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Введение. Метахронная перитонеальная диссеминация (МПД) – превалирующий вариант прогрессирова-
ния рака желудка (РЖ), существенно ухудшает результаты его радикального лечения. Интраперитонеаль-
ная диссеминация опухолевых клеток может происходить в процессе лимфодиссекции (ЛД), что определяет 
целесообразность оценки ее влияния на развитие МПД.

Цель исследования – оценить влияние объема ЛД на развитие МПД у пациентов, радикально опериро-
ванных по поводу РЖ.

Материал и методы. Проанализированы результаты радикального хирургического лечения 1080 па-
циентов, радикально оперированных по поводу РЖ (рТ1-4N0-3M0) без перехода на пищевод (мужчин – 647,  
женщин – 433) в зависимости от объема выполненной ЛД – D1 (n=151) или D2 (n=929). Оценены показатели 
выживаемости (метод множительных оценок Каплана-Мейера), кумулятивной инцидентности (КИ) конкури-
рующих событий – МПД, метастазов другой локализации, случаев летальности, не связанной с РЖ (анализ 
конкурирующих рисков). 

Результаты. Продемонстрирована возможность интраоперационной диссеминации опухолевых кле-
ток в процессе выполнения ЛД в условиях метастатического изменения регионарных лимфоколлекторов 
и при отсутствии адъювантного лечения, что проявляется увеличением кумулятивной инцидентности 
МП как в изолированном варианте (для пациентов после D1 ЛД – с 8,3±2,8% при pN0 до 29,1±6,2% при рN1-3 
(рGray<0,05); для пациентов после D2 ЛД – с 9,4±1,3% при pN0 до 27,3±2,1% при рN1-3 (рGray<0,05)), так и 
при сочетании с другими отдаленными лимфогематогенными метастазами (для пациентов после D1 ЛД – 
с 0 при pN0 до 1,8±1,8% при рN1-3; для пациентов после D2 ЛД – с 3,1±0,8% при pN0 до 11,1±1,5% при рN1-3 
(рGray<0,05)).

Выводы. При оценке вероятности развития МПД целесообразной представляется оценка состояния ре-
гионарных лимфоколлекторов. Вариант выполненной ЛД не влияет на КИ прогрессирования РЖ, включая 
развитие МПД.

Ключевые слова: рак желудка, метахронная перитонеальная диссеминация, кумулятивная инцидент-
ность, лимфодиссекция.
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Background. Metachronous peritoneal dissemination (MPD) is a prevailing pattern of gastric cancer (GC) progression, 
significantly aggravating the outcomes of its radical treatment. As intraperitoneal dissemination of tumor cells can occur 
during lymphodissection (LD), it is essential to assess its influence on the development of MPD.

Objective. To evaluate the influence of LD volume on MPD development in patients radically operated on for cancer.
Material and methods. There have been analyzed the outcomes of 1080 patients radically operated on for cancer 

(pT1-4N0-3M0) without esophageal transition (647 men, 433 women) depending on the volume of LD performed 
- D1 (n=151) or D2 (n=929). Survival rates (Kaplan-Meier multiplier estimation method), cumulative incidence (CI) 
of competing events - MPD, metastases of other localization, mortality not related to gastric cancer were estimated 
(competing risks analysis). 

Results. There has been demonstrated the possibility of intraoperative dissemination of tumor cells during LD in 
the presence of metastatic changes of regional lymphocollectors and in the absence of adjuvant treatment, it being 
manifested by the increase of cumulative incidence of MPD only (for patients after D1 LD - from 8,3±2,8% at pN0 to 
29,1±6,2% at pN1-3 (pGray<0,05); for patients after D2 LD - from 9.4±1.3% at pN0 to 27.3±2.1% at pN1-3 (pGray<0,05)), 
and in combination with other distant lymphohematogenic metastases (for patients after D1 LD, from 0 at pN0 to 
1.8±1.8% at pN1-3; for patients after D2 LD, from 3.1±0.8% at pN0 to 11.1±1.5% at pN1-3 (pGray<0,05)).

Оригинальные  исследования
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Conclusions. The evaluation of regional lymphatic collectors state seems to be reasonable when assessing the 
probability of MPD development. The type of LD performed does not affect the CI of GC progression including MPD 
development.
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Введение

На сегодняшний день хирургическое лече-
ние – основной и неотъемлемый компонент ле-
чебных мероприятий при резектабельном раке 
желудка (РЖ), определяющий успех лечения 
в целом. Достаточно четко в мире определены 
стандарты хирургического лечения РЖ, подра-
зумевающие, наряду с радикальной операцией 
в объеме гастрэктомии или дистальной/прокси-
мальной субтотальной резекции желудка, вы-
полнение лимфодиссекции (ЛД) D2, необходи-
мость которой впервые продемонстрирована Y. 
Kodama et al. (1981) и K. Maruyama et al. (1989) 
[1, 2, 3]. Авторы сообщили о 5-летней выживае-
мости 58% пациентов после расширенных D2-D3 
операций по сравнению с 33% после операций 
в объеме D0-D1. Результаты данных исследова-
ний послужили предпосылкой для принятия ЛД 
D2 в качестве стандартной при хирургическом 
лечении РЖ в Японии. В последующем ЛД D2 
стала использоваться в качестве стандарта и 
в странах Европы, несмотря на первоначально 
негативные отзывы о ее целесообразности [4]. 
Однако высокая частота прогрессирования РЖ с 
развитием МПД, несмотря на комбинированный 
и комплексный характер проводимого лечения, 
стало основанием для оценки влияния харак-
тера выполненной ЛД на развитие МПД у ради-
кально оперированных пациентов.

Цель исследования – оценить влияние  
объема лимфодиссекции на развитие МПД у па-
циентов, радикально оперированных по поводу 
РЖ.

Материал и методы

В исследование включены 1080 пациен-
тов, радикально оперированных по поводу РЖ 
(рТ1-4N0-3M0) без перехода на пищевод, из них 
мужчин было 647, женщин – 433. Дополнитель-
ное противоопухолевое лечение у данных па-
циентов не проводилось согласно стандартам, 
действовавшим в Республике Беларусь в 2012- 
2018 гг. [5]. Выбор данной ретроспективной  
когорты обусловлен необходимостью опреде-
лить особенности структуры прогрессирования 

РЖ у радикально оперированных пациентов при 
условии разного объема ЛД, но при отсутствии 
влияния противоопухолевого лекарственного 
лечения, направленного на предупреждение 
развития разных вариантов прогрессирования 
РЖ.

В работе оценено влияние на развитие МПД 
объема ЛД – D1 (n=151) или D2 (n=929). ЛД  
в объеме D2 включала моноблочное удаление 
клетчатки вместе с лимфатическими узлами I-II 
этапов метастазирования (1-12 группы лимфоуз-
лов), D1 – лимфоузлов I этапа метастазирова-
ния (группы 1-7) согласно рекомендациям Япон-
ской ассоциации по изучению РЖ.

Для оценки отдаленных результатов лечения 
рассчитывались показатели выживаемости:

1. Общая выживаемость (ОВ) – в качестве 
события принимали факт смерти от причины, 
связанной с РЖ или проведенным противоопу-
холевым лечением, а также факт смерти от со-
путствующей патологии. 

2. Скорректированная выживаемость (СВ) – 
в качестве события принимали факт смерти от 
причины, связанной с основным заболеванием. 

3. Выживаемость, свободная от прогрессиро-
вания (ВСП) – в качестве события при расчете 
принимали факт регистрации прогрессирования 
РЖ, а также факт смерти от причины, связанной 
с РЖ.

4. Выживаемость, свободная от диссемина-
ции (ВСД) – в качестве события при расчете при-
нимали факт регистрации диссеминации опухо-
ли по брюшине, а также факт смерти от причины, 
связанной с РЖ. 

Выживаемость представлена оценкой и ее 
стандартной ошибкой. Для оценки выживаемо-
сти использовали метод множительных оценок 
Каплана-Мейера, стандартная ошибка (SE) рас-
считывалась по формуле Гринвуда. Наблюде-
ние кодировалось как «полное», если имелись 
данные о событии, при отсутствии информации 
о событии – как «цензурированное». Сравни-
тельный анализ выживаемости осуществлялся 
по тесту log-rank Мантела-Кокса. При выявле-
нии общей неоднородности по log-rank критерию 
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проводился апостериорный (post-hoc) попарный 
анализ групп с поправкой Холма на множествен-
ные сравнения. 

В исследовании проведена оценка кумулятив-
ной инцидентности (КИ) конкурирующих собы-
тий: КИ МПД и КИ отдаленных лимфогематоген-
ных метастазов (ОЛГМ) (в случаях, когда МПД и 
ОЛГМ были единственным вариантом отдален-
ных метастазов на момент подтверждения про-
грессирования РЖ); КИ комбинации МПД и ОЛГМ; 
КИ летальных исходов от причин, не связанных 
с прогрессированием РЖ; КИ летальных исходов 
от осложнений лечения. Под кумулятивной инци-
дентностью понимали интенсивный показатель, 
отражающий накопление рассматриваемых со-
бытий за определенный временной интервал в 
динамике наблюдения. Конкурирующий характер 
вышеперечисленных событий предполагает обя-
зательный характер наступления одного из них в 
качестве первого в течение периода после завер-
шения радикального лечения. 

При оценке кумулятивной инцидентности раз-
ных событий, упомянутых выше, использован 
анализ конкурирующих рисков, сравнение инци-
дентности для разных групп осуществлялось с 
помощью критерия Грея (рGray) [7, 8]. 

Статистический анализ данных выполнялся 
с использованием статистического пакета RV. 
3.1.1 (GPL лицензия) с использованием пакетов 
survival и cmprsk [9, 10].

Результаты и обсуждение 

Медиана наблюдения в рассматриваемой вы-
борке составила 97 месяцев.

Сравнение групп с разным объемом ЛД не вы-
явило статистически значимых различий в функ-
циях выживаемости, значения которых состави-
ли для D1и D2, соответственно: ОВ – 51,0±4,1% 
и 56,8±1,6 (рlog-rank=0,04); СВ – 68,9±4,1% и 

Объем 
лимфодиссекции

Пятилетняя кумулятивная инцидентность (%±SE)

МПД ОЛГМ МПД+ОЛГМ
Летальные исходы от 

неонкологической патологии и 
осложнений лечения 

D1, n=151 15,9±3,0 12,6±2,7 0,7±0,7 21,2±3,3

D2, n=929 17,0±1,2 9,4±1,0    7,8±0,9 11,7±1,1

p 0,530 0,180 0,001 <0,0001

Таблица 1. – Пятилетняя кумулятивная инцидентность вариантов прогрессирования рака желудка и 
случаев летальности, не связанной с прогрессированием опухолевого процесса, в группах с разным 
объемом лимфодиссекции
Table 1. – 5-year cumulative incidence of variants of gastric cancer progression and non-tumor progression-related 
mortality in groups with different lymph node dissection volumes

67,2±1,6% (рlog-rank=0,826); ВСП – 65,7±4,2% и 
63,2±1,7% (рlog-rank=0,551); ВСД – 67,5±4,2% и 
65,0±1,6% (рlog-rank=0,519) [11].

Различий не отмечено также в значениях 
5-летней КИ МПД и ОЛГМ при статистически зна-
чимом увеличении КИ комбинации МПД и ОЛГМ 
– р=0,001 (табл. 1). 

Обращает внимание статистически значимое 
увеличение 5-летней КИ летальных исходов от 
неонкологической патологии в группе пациентов 
с ЛД D1, что объясняется выполнением данного 
сокращенного объема ЛД у пациентов с сопут-
ствующей патологией, которая зачастую носит 
конкурирующий характер в сравнении с основ-
ным заболеванием (в данном случае с РЖ). 
Подтверждение тому – практически двукратное 
увеличение показателей КИ летальных исхо-
дов от неонкологической патологии после вы-
полнения ЛД D1 – 16,6±3,0%, ЛД D2 – 9,6±1,0% 
(рGray=0,002). В то же время 5-летняя КИ слу-
чаев прогрессирования РЖ составила после ЛД 
D1 и D2, соответственно, 29,8±3,7% и 34,3±1,6% 
(рGray=0,229), что подтверждает ранее сделан-
ный вывод об отсутствии влияния варианта ЛД 
на отдаленные результаты лечения [11]. 

Принимая во внимание ранее отмеченную в 
ряде исследований возможность интраопераци-
онной диссеминации опухолевых клеток с после-
дующим развитием МПД в условиях отсутствия 
превентивной интраперитонеальной химиоте-
рапии, оценка отдаленных результатов разных 
вариантов ЛД проведена в группах пациентов с 
наличием (pN+) или отсутствием (pN0) метаста-
тического поражения регионарных лимфокол-
лекторов (табл. 2) [12, 13].

Отмечено снижение показателей выживае-
мости, включая ВСД, у пациентов с поражением 
регионарных лимфоколлекторов (рN+) вне за-
висимости от варианта выполненной ЛД. Пред-
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ставленные результаты подтверждают ранее 
сделанный вывод о возможности интраопераци-
онной диссеминации опухолевых клеток и необ-
ходимости использования интраперитонеальной 
химиотерапии в профилактическом варианте  
у рассматриваемой категории пациентов [12,  
13, 14]. 

Результаты оценки 5-летней КИ неблагопри-
ятных событий после радикального хирургиче-
ского лечения РЖ в группах с разным объемом 
лимфодиссекции аналогичны представленным 
выше для показателей выживаемости (табл. 3). 

В частности, отмечено увеличение 5-летней 
КИ прогрессирования РЖ у пациентов с pN+ 
(см. примечание к табл. 3), а также некоторое 
увеличение 5-летней КИ летальных исходов от 
неонкологической патологии после выполне-
ния ЛД D1 в сравнении с D1 вне зависимости  
от N статуса. Влияние варианта ЛД на КИ ле-
тальных исходов от осложнений лечения от-
сутствовало, при этом состояние регионарных 

Таблица 2. – Пятилетняя выживаемость в группах с разным объемом лимфодиссекции 
Table 2. – 5-year survival rates in groups with different lymph node dissection volumes

Объем лимфодиссекции ОВ (%±SE) ♣ СВ (%±SE) ВСП (%±SE) ВСД (%±SE)

D1-pN0, n=96     63,5±4,9 82,1±4,2*, † 81,4±4,2*, † 82,3±4,2*, †  

D2-pN0, n=488      73,3±2,0   84,9±1,7‡ 82,0± ,8‡   83,3±1,8‡

D1-рN+, n=55     29,1±6,1 43,9±7,7** 35,5±7,4** 39,3±7,6**

D2-рN+, n=441 38,4±2,3 46,9±2,5 41,9±2,5 44,4±2,5

plog-rank <0,001 <0,001 <0,001 0,519

Примечание – при расчете показателей ВСД в качестве события учитывалось развитие МПД как изолированное, так и 
в комбинации с ОЛГМ; ♣ – статистически значимые различия при попарных сравнениях всех групп с поправкой Холма; 
* – при попарных сравнениях групп D1-pN0 и D2-pN0 не различаются; ** – при попарных сравнениях групп D1-pN1-3  
и D2-pN1-3 не различаются; † – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между группой 
D1-pN0 и группами D1-pN1-3, D2-рN1-3 с поправкой Холма; ‡ – статистически значимые различия при post-hoc парных 
сравнениях между группой D2- pN0 и группами D1-pN1-3, D2-рN1-3 с поправкой Холма.

Таблица 3. – Пятилетняя кумулятивная инцидентность неблагоприятных событий после ради-
кального хирургического лечения рака желудка в группах с разным объемом лимфодиссекции 
Table 3. – 5-year cumulative incidence of adverse events after radical surgical treatment of gastric cancer in groups with 
different lymph node dissection volumes

Объем лимфодиссекции, 
состояние регионарных 

лимфоузлов,  pN 

5-летняя кумулятивная инцидентность (%±SE)

прогрессирования  
рака желудка  

летальных исходов  
от осложнений лечения

летальных исходов  
от неонкологической патологии

D1-pN0, n=96     16,7±3,8*, † 2,1±1,5 17,7±3,9#

D2-pN0, n=488      16,6±1,7 ‡ 1,6±0,6 9,9±1,4

D1-рN1-3, n=55     52,7±6,9** 9,1±3,9 14,5±4,8

D2-рN1-3, n=441 53,9±2,4 2,3±0,7 9,3± 1,4

Критерий Грея <0,001 0,117 0,002

Примечания – * – при попарных сравнениях групп D1-pN0 и D2-pN0 не различаются; ** – при попарных сравнениях групп 
D1-pN1-3 и D2-pN1-3 не различаются; † – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях между 
группой D1-pN0 и группами D1-pN1-3, D2-рN1-3 с поправкой Хольма; ‡ – статистически значимые различия при post-hoc 
парных сравнениях между группой D2-pN0 и группами D1-pN1-3, D2-рN1-3 с поправкой Хольма; # – статистически значи-
мые различия при post-hoc парных сравнениях между группами D1-рN0 и D2-рN1-3 с поправкой Холма.

лимфоколлекторов (pN0 или pN+) не оказывало 
влияния на рассматриваемый показатель.

Детальный анализ структуры прогрессиро-
вания после разных вариантов ЛД у пациентов 
с разным N статусом продемонстрировал уве-
личение КИ МПД у пациентов с поражением 
регионарных лимфоколлекторов вне зависи-
мости от варианта выполненной ЛД (табл. 4),  
что подтверждает результаты ряда исследова-
ний, продемонстрировавших возможность уве-
личения частоты МПД при условии выполнения 
ЛД у пациентов с pN+ и при отсутствии адъю-
вантной интраперитонеальной химиотерапии 
[11, 12, 13, 14].

Таким образом, развитие МПД определяет-
ся не вариантом выполненной ЛД (D1 или D2),  
а наличием или отсутствием метастатическо-
го поражения регионарных лимфоколлекто-
ров, когда выполнение диссекции (в качестве 
обязательного компонента радикального лече-
ния) становится причиной интраоперационной 
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диссеминации опухолевых клеток из пересе-
ченных лимфоузлов и/или сосудов. Следствие  
того – развитие МПД при условии отсутствия 
противоопухолевой терапии (системной и/или 
интраперитонеальной), направленной на элими-
нацию опухолевых клеток из полости брюшины. 

Традиционный для онкологических иссле-
дований анализ показателей выживаемости 
не позволяет оценить вклад отдельных ана-
лизируемых факторов, в частности, например, 
клинико-морфологических особенностей опу-
холевого процесса, а также использованных  
в каждом конкретном случае вариантов противо-
опухолевого лечения на характер прогрессиро-
вания РЖ. Иначе говоря, изолированная оценка 
показателей выживаемости не позволяет уточ-
нить характер влияния того или иного фактора 
на развитие одного из вариантов прогрессиро-
вания. Достаточно упомянуть, что при расчете 
показателей выживаемости учитываются случаи 
летальности, связанные с основным заболе-
ванием (в данном случае связанные с РЖ) без 
учета характера прогрессирования (конкретных 
его вариантов), а при расчете ОВ также и слу-
чаи летальности, обусловленные неонкологи-
ческой патологией и осложнениями лечения. 
Общепринятый подход не позволяет судить  
о вкладе в прогноз клинического течения РЖ как 
конкретных вариантов прогрессирования опухо-
левого процесса, так и других неблагоприятных 
событий, а именно летальных исходов от ослож-
нений лечения и летальных исходов от неонко-
логической патологии. Более информативным  
в этом отношении представляется оценка кумуля-
тивной инцидентности конкурирующих событий,  
в качестве которых могут выступать разные 
варианты прогрессирования РЖ (МПД и/или 
ОЛГМ), а также случаи летальности, не связан-

Таблица 4. – Пятилетняя кумулятивная инцидентность вариантов прогрессирования рака желудка и случаев ле-
тальности, не связанной с прогрессированием опухолевого процесса, в группах с разным объемом лимфодиссекции 
Table 4. – 5-year cumulative incidence of variants of of gastric cancer progression and non-tumor progression-related mortality in 
groups with different lymph node dissection volumes

Пятилетняя 
кумулятивная 

инцидентность (%±SE)

Объем лимфодиссекции, состояние регионарных лимфоузлов  
Критерий ГреяD1 – pN0, 

n=96     
D2 – pN0, 

n=488      
D1 – рN1-3,  

n=55     
D2 – рN1-3, 

n=441

МПД 8,3±2,8*, † 9,4±1,3‡ 29,1±6,2** 27,3±2,1 <0,001

ОЛГМ 8,3±2,8 3,9±0,9‡ 20,0±5,5 15,5±1,7 <0,001

МПД+ОЛГМ 0 3,1±0,8‡ 1,8±1,8 11,1±1,5 <0,001

летальные исходы 
от неонкологической 
патологии и 
осложнений лечения 

19,8±4,1*** 11,7±1,5 23,6±5,8♣ 11,6±1,5 0,002

Примечания – * – при попарных сравнениях групп D1 – pN0 и D2 – pN0 не различаются; ** – при попарных сравнениях 
групп D1 – pN1-3 и D2 – pN1-3 не различаются; † – статистически значимые различия при post-hoc парных сравнениях 
между группой D1 – pN0 и группами D1 – pN1-3, D2 – рN1-3; ‡ – статистически значимые различия при post-hoc парных 
сравнениях между группой D2 – pN0 и группами D1 – pN1-3, D2 – рN1-3; ** – статистически значимые различия  
при post-hoc парных сравнениях между группой D1 – N0 и группой D2 – рN1-3;  ♣ – статистически значимые различия при 
post-hoc парных сравнениях между группой D1 – pN1-3 и группой D2 – N1-3.

ные с РЖ (случаи летальности, обусловленные 
осложнениями лечения или сопутствующей па-
тологией). Детальный анализ КИ конкурирующих 
событий, выполненный в данном исследовании, 
позволил оценить влияние использованного ва-
рианта ЛД на превалирующий вариант прогрес-
сирования РЖ. 

Учитывая, что значительный удельный вес 
в структуре прогрессирования РЖ составляет 
МПД, существенно ухудшающая в случае свое-
го развития прогноз заболевания, принципиаль-
но разграничение всех клинических ситуаций, 
которые могут быть отнесены к понятию «про-
грессирование РЖ», на варианты прогностиче-
ски неблагоприятные: с формированием МПД  
(в сочетании с ОЛГМ или без такового), и отно-
сительно прогностически более благоприятные: 
с развитием других отдаленных лимфогенных  
и/или гематогенных метастазов [11, 13, 14].  
Кроме того, при анализе воздействия разных 
факторов, потенциально влияющих на резуль-
таты лечения РЖ, целесообразно «исключить» 
случаи летальности от сопутствующих (то есть 
неонкологических) заболеваний и случаи ле-
тальности от хирургических осложнений по сле-
дующим причинам: 1) сопутствующая патология 
не имеет отношения к течению основного забо-
левания (в данном случае РЖ), тем не менее,  
в случае своей декомпенсации данная патология 
может приобретать характер конкурирующей, 
негативно влияя на рассчитываемые показатели 
общей выживаемости; 2) развитие летального ис-
хода от осложнений противоопухолевого лечения 
не связано с клиническим течением РЖ и не по-
зволяет оценить эффективность противоопухо-
левого лечения в случае его проведения [15].

Результаты проведенного исследования 
позволили определить КИ разных вариантов 
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прогрессирования РЖ в зависимости от объе-
ма выполняемой ЛД. Кроме того, благодаря ис-
пользованному анализу конкурирующих рисков 
случаи прогрессирования опухолевого процесса 
были отделены от летальности, не связанной 
с основным заболеванием (в данном случае  
с РЖ), то есть от случаев летальности, обуслов-
ленных сопутствующей патологией и осложне-
ниями лечения. 

Результаты данного исследования имеют 
прикладное значение и служат обосновани-
ем, с одной стороны, для проведения интра-
перитонеальной химиотерапии, направленной 
на элиминацию свободных опухолевых клеток  
из полости брюшины, особенно у пациентов  
с массивным метастатическим поражением реги-
онарных лимфоколлекторов. С другой стороны, 
факт метастатического поражения регионарных 
лимфоколлекторов (так называемый N статус), 
а не вариант выполненной лимфодиссекции, 
должны учитываться при оценке индивидуаль-
ного прогноза рассматриваемой категории па-
циентов в рамках применения многофакторных 
прогностических моделей. Общеизвестно, что 
факт метастатического поражения регионарных 
лимфоколлекторов – один из наиболее негатив-
но влияющих на прогноз клинического течения 
РЖ, в том числе и после радикального лечения 
[16, 17]. Представленные выше результаты –  
подтверждение этому, в связи с чем при разра-
ботке прогностических моделей должен учиты-
ваться именно N статус, а не вариант выполнен-
ной ЛД. 

Выводы

1. Общепринятый подход с оценкой показа-
телей выживаемости не позволяет определить 
влияние рассматриваемых признаков на харак-
тер прогрессирования опухолевого процесса, 
что определяет целесообразность использова-
ния подхода на основании оценки кумулятивной 
инцидентности конкурирующих событий, в каче-
стве которых для рака желудка могут быть вари-

анты его прогрессирования, летальные исходы 
от осложнений лечения и летальные исходы от 
сопутствующей патологии.

2. Вариант выполненной лимфодиссекции 
не влияет на кумулятивную инцидентность про-
грессирования рака желудка, которая составля-
ет после лимфодиссекции D1 29,8±3,7%, после  
D2 – 34,3±1,6% (р=0,229), в том числе на куму-
лятивную инцидентность метахронной пери-
тонеальной диссеминации, составляющую по-
сле D1 и D2 диссекций 15,9±3,0% и 17,0±1,2%, 
соответственно (р=0,530). При оценке веро-
ятности развития МПД целесообразной пред-
ставляется оценка состояния регионарных 
лимфоколлекторов. 

3. Наличие метастатического поражения ре-
гионарных лимфоколлекторов обуславливает 
более частое развитие прогрессирования опухо-
левого процесса как при выполнении D1, так и 
при выполнении D2 диссекции, при этом кумуля-
тивная инцидентность прогрессирования для D1 
и D2 диссекций составляет, соответственно, для 
пациентов с рN1-3 52,7±6,9% и 53,9±2,4%, пре-
вышая аналогичные показатели для пациентов  
с pN0 – 16,7±3,8% и 16,6±1,7% (рGray<0,001). 

4. Возможность интраоперационной диссеми-
нации опухолевых клеток в процессе выполнения 
лимфодиссекции в условиях метастатическо-
го изменения регионарных лимфоколлекторов  
и при отсутствии адъювантного лечения обусла-
вливает увеличение кумулятивной инцидентно-
сти метахронной перитонеальной диссеминации 
как в изолированном варианте (для пациентов 
после D1 диссекций – с 8,3±2,8% при pN0 до 
29,1±6,2% при рN1-3 (рGray<0,05); для пациен-
тов после D2 диссекций – с 9,4±1,3% при pN0 до 
27,3±2,1% при рN1-3 (рGray<0,05)), так и при со-
четании с другими отдаленными лимфогемато-
генными метастазами (для пациентов после D1 
диссекций – с 0 при pN0 до 1,8±1,8% при рN1-3; 
для пациентов после D2 диссекций – с 3,1±0,8% 
при pN0 до 11,1±1,5% при рN1-3 (рGray<0,05)).
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