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Резюме. Лімфаденектомія типу D2 – стандарт 
лікування раку шлунка за рубежем. Індекс уражень 
лімфатичних вузлів кращий прогностичний фактор 

виживання. Для лімфодисекції раціонально застосову-
вати інтраопераційне забарвлення вузлів. 
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Вступ. Питання лімфаденектомії при раку 
шлунка продовжують активно обговорюватись у 
зарубіжній літературі. 

Мета дослідження. Проаналізувати стан даної 
проблеми за кордоном.  

Матеріал і методи. Проведений огляд зарубі-
жних джерел літератури за даної проблеми за 2011-
2012 роки (сайт Pub med). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Проведений аналіз 880 хворих, прооперованих з 
приводу раку шлунка. У середньому в кожного 
хворого досліджено сім лімфовузлів. Залежно від 
лікувальної установи частота уражень лімфовузлів 
при раку шлунка становила від 14 % до 21 %. У 
пацієнтів після резекції шлунка, в яких видалено 
менше ніж сім вузлів, 5-річне виживання стано-
вило 56 %, при видаленні більше сім вузлів – 
69 %. 5-річне виживання при індексі уражень 
лімфатичних вузлів N0 становило 58 %, N1 – 
50 %, N2 – 18 % і N3 – 11 % (р<0,0001). 

Індекс метастатичного ураження лімфовуз-
лів – це відношення кількості уражених лімфову-
злів до кількості досліджених (MLNR). Індекс 
розподіляють на чотири групи: MLNR (0), 
MLNR1 (0,01 – 0,30), MLNR2 (0,31 – 0,50) та 
MLNR3 (051 – 1,0). 

Ураження лімфатичних вузлів при сторожо-
вій біопсії з допомогою метиленового синього та 
black ink (чорної фарби) виявляли [7]. Забарвлен-
ня метиленовим синім збільшувало число виявле-
них вузлів (LN harvest) з 3,6 до 21 (р<0,0001). Для 
техніки EVSLN рівень детекції, чутливість і аку-
ратність становили 87,8 і 93 %. Гістохімічно ме-
тастази раку в лімфовузли виявлені у 18 %. 

За даними літератури [7], чутливість сторо-
жової лімфаденектомії при раку шлунка станови-
ла 85,4 %, специфічність – 98,2 %, негативне пре-
дикативне значення – 90,7 % і акуратність 
(accuracy) – 94 %. Метод добре виконується з 
допомогою фарб або радіоактивного колоїду, 
однак поки що може бути застосованим тільки 
при ранньому раку шлунка.  

Звернулися до питання сторожової біопсії та 
обмеженої лімфаденектомії при раку шлунка зно-
ву [10]. Проведений метааналіз у 2084 хворих. 
Чутливість, рівень детекції, негативне (NPV), 
позитивне (PPV), предикативне значення стано-
вила 87,8; 97,5; 91,8 % і 38 % (р<0,0001). 

Автори оцінюють цей метод як практично 
непридатний з огляду на незадовільну чутливість 
і гетерогенність між окремими хірургами. 

У Румунії лімфаденектомія D2 проводиться 
виключно в спеціалізованих центрах [14]. 

Провели мультицентричне, нерандомізоване 
дослідження в чотирьох центрах із Чехословач-
чини [13]. У 73 пацієнтів видалено 1245 вузлів, у 
середньому, на хворого – 17,3 вузла. Метастази 
виявлені у 29 % осіб. Мікрометастази виявлені в 
3 %, ізольовані пухлинні клітини – у 6 % вузлів. 

Проаналізували індекс уражень лімфатичних 
вузлів при дисекції D1 і D2 у 216 пацієнтів [11]. 
Якщо індекс уражень лімфатичних вузлів при двох 
типах операцій був однаковим, то статистично віро-
гідна різниця в частоті уражень лімфовузлів виявле-
на тільки в компартаменті N1. За відсутності ура-
жень вузлів D2 хворі мали найдовше виживання. 

На основі аналізу 1510 пацієнтів [3] показа-
ли, що при ураженні раком верхньої третини най-
частіше уражуються вузли N 1,2,3,7,10 і 11. При 
нижній третині – вузли N4,5,6 і 8. 

Y. Murayama і співавт. [8] дослідили прогно-
стичне значення метастазів вздовж лівої шлунко-
вої артерії. Проаналізовано 189 пацієнтів. При 
ураженні тільки лівих шлункових вузлів (N1 7+) 
результати були кращими, ніж при ураженні гру-
пи N2. При застосуванні класифікації ТNМ жод-
ної різниці в результатах операцій не виявлено. 

У дослідженнях на 265 осіб [16] показали, 
що прогноз хворих із метастатичними ураження-
ми в ніжку селезінки гірший, ніж у хворих без 
метастазів. Однак, коли резекція проводилась на 
рівні R1-2 ця різниця нівелювалась. Пацієнтів із 
метастазами в ніжку селезінки автори оцінюють 
як некурабельних (one of incurable factors). 

L.B. Xiao і співавт [15] підкреслюють більше 
значення індексу метастатичного ураження лім-
фатичних вузлів перед класифікацією UICC 7-го 
видання. У 1042 хворих проведені радикальні 
операції та D2 лімфаденектомії. 

В уніваріантному, мультиваріантному та 
стратифікованому аналізі індекс метастатичного 
ураження лімфовузлів виявився більш продукти-
вним для прогнозу виживання, ніж класифікація 
UICC N6 і N7. 

J. Griniatsos і співавт. [2] виконали D2 лімфа-
денектомію у 134 пацієнтів. Звичайне забарвлен-
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ня препаратів виявило метастази в 90 осіб. У 34 
пацієнтів метастазів не виявлено. Гістохімічні 
дослідження проведені у всіх цих 34 осіб. Соліта-
рні метастази на першому рівні виявлені в семи 
осіб, на рівні L2 – у 10 осіб. «Стрибні» метастази 
загалом виявлені в 60 % цих пацієнтів. 

Порівняли результати виявлення лімфатич-
них вузлів при лапароскопічній та відкритій тех-
ніці лімфаденектомії [1]. Проаналізовано 259 
операцій. Виявлення метастазів у лімфатичні 
вузли, індекс метастатичного ураження, рециди-
ви і смертність були однакові при обох типах 
операцій. 

K. Putchakayala і співавт. [9] вказують, що 
D2 дисекція покращує стадіювання пацієнтів із 
аденокарциномою шлунка. Використана класифі-
кація TNM 7 видання (2010 American Joint Com-
mittee on Cancer). У 27 осіб виконана D2 лімфаде-
нектомія, у 52-D1. При D2 видалено в середньо-
му 26 лімфовузлів. При лімфоденектомії D1-4, по 
15 видалених вузлів мали 85 % і 17 % хворих 
обох груп. У групі D2 (39%) у 9 осіб виявлено 
додаткові метастази при розширеній дисекції. 

Підкреслили значення глибини інвазії для 
прогнозу уражень лімфатичних вузлів ще раз 
[12]. Вивчено 984 особи із карциноїдами шлунка. 
Тільки в 43 % осіб проведена лімфаденектомія. 

F. Li і співавт. [6] підкреслюють придатність 
класифікації N7 UICC у прогнозі раку кукси шлу-
нка. Мультиваріантний логістичний аналіз пока-
зав, що незалежними преодуктивними факторами 
для LN метастазів є розмір пухлини і глибина 
інвазії (Р<0,05). Хворі на рак кукси шлунка ма-
ють більшу частоту метастазів у середостінні, 
вузли N12 і N13. Пацієнти з кількістю метастазів 
1-2, 3-6, 7-9 або більше 10 мали 5- виживаність у 
межах 37,35,24,13 і 9 місяців. 

У перспективних дослідженнях на 8949 хво-
рих на рак шлунка, стадії Т1-Т4 показали [4], що 
кількість виявлених метастазів у лімфовузли зро-
стає із числом досліджених лімфовузлів. Індекс 
ураження лімфовузлів краще свідчив про стадії 
уражень і загальне виживання хворих. 

В Україні лімфодесекція типу D2 застосову-
ється в поодиноких клініках. Облік уражень лім-
фовузлів не проводиться за японською класифі-
кацією. За останні п’ять років цій проблемі в 
Україні не присвячено жодної дисертації або жу-
рнальної статті. Проблеми лімфодисекції при 
раку шлунка в Україні чекають свого вирішення. 

Перспективи подальших досліджень. 
Впровадити в роботу хірургічного відділення 
систематичну лімфодисекцію типу D2 і проаналі-
зувати її результати.  

Висновки 
1. Лімфодесекція типу D2 – стандарт ліку-

вання раку шлунка за рубежем. 
2. Індекс уражень лімфатичних вузлів – кра-

щий прогностичний фактор виживання. 
3. Для лімфодисекції раціонально застосува-

ти інтраопераційне забарвлення вузлів. 
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the lymph nodes is the best prognostic factor of survival. It is rational to use intraoperative staining of the nodes in order to 
perform lymph node dissection. 
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Резюме. Недостатність езофагоєюноанастомозів 
виникла в 13 із 215 хворих після гастректомії (6,5 %). 
Фактором, що сприяє виникненню нетримання швів 
езофагоєюноанастомозу, є проведення комбінованих 

втручань. В останні п’ять років частота недостатності 
зменшилась до 3,7 %. 

Ключові слова: рак шлунка, гастректомія, езофа-
гоєюноанастомоз.  

Вступ. Недостатність езофагоєюноанастомо-
зів – найбільш серйозне і небезпечне ускладнення 
гастректомії. За даними М.И. Давидова і співав. 
[2] (2012), частоти нетримання швів езофагоєюно-
анастомозів становила 14,6 % при способі Гіляро-
вича, 11,9 % – за способом Бондаря, 13,5 % – за 
способом Давидова, 17,6 % – за способом Сігала. 

Деякі українські онкологи наводять значно 
менші дані щодо частоти цього ускладнення. Г.В. 
Бондар і співавт.[1] – 1997 рік – 0,9±0,2 % (1778 
хворих). Г.В. Бондар і співавт.[1] – 2006 рік – 
0,67 %. И.П. Ерко і співавт. [3] – 0,88 %. Це уні-
кальні дані, не досягнуті по сьогодні в жодній 
країні світу. 




