
39ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2009

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК 616.333-006.6.-089

Результати хірургічного лікування раку кардії шлунка

Н.О. ЛУКАВЕЦЬКИЙ, Б.Т. БІЛИНСЬКИЙ

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

RESULTS  OF  SURGICAL  TREATMENT  OF  GASTRIC  CARDIA  CARCINOMA

N.O. LUKAVETSKY, B.T. BILYNSKY

Lviv National Medical University by Danylo Halytsky

Ретроспективним дослідженням охоплено  150 пацієнтів, оперованих у клініці онкології ЛНМУ ім. Данила
Галицького  у 2000-2005рр. з приводу пухлин кардії шлунка, та 40 пацієнтів з раком стравоходу. Після операції
усі пацієнти знаходилися на амбулаторному спостереженні та не отримували жодного нео- і/або ад’ювантного
лікування. Чоловіків було 91,0 % а жінок – 9,0 %, віком від 32 до 74 років. Плоскоклітинний рак мали 13,6 %
пацієнтів, решта – аденокарциному. Більшість  пацієнтів (85,19 %) на момент  лікування мала  місцево
розповсюджений рак. Рак кардії першого типу за Siewert був діагностований у 31,8 % хворих, другого типу –
36,36 % і у 31,84 % пацієнтів – третього типу. Просту гастректомію виконано 9,0 % пацієнтів, комбіновану – у
у 27,27 %, резекцію за Гарлоком – у 27,27 %, операцію Люїса – у 36,46 % хворих. В 91,0 % пацієнтів була
виконана радикальна операція (R0), у решти (9,0 %) – R1. Післяопераційні ускладнення виникли у 18,5 %
пацієнтів, післяопераційна летальність складала 7,4 %. Гастректомія з резекцією грудного  відділу стравоходу
є кращим  методом хірургічного  лікування пухлин кардії , порівняно  з комбінованою чи стандартною
гастректомією. Рак кардії 2 і 1 типу за Siewert має кращий прогноз, ніж пухлини 3 типу.

Between 2000 and 2005, 150 patients with gastric cardia carcinoma were treated in our hospital (13,6 % patients had
squamous cancers and 86,4 % adenocarcinoma). None of the patients received preoperative chemo and/or-radiotherapy.
The majority of patients (85,19 %) suffered from locally advanced cancer. Median patient age was 63 years (range from
32 to 74). 31,8 % patients had type I tumors, 36,36 % patients had type II tumors and 31,84 % patients had type III
tumors according to the Siewert classification for gastroesophageal junction tumors. 36,46 % patients underwent
total esophagectomy, 27,27 % patients underwent extended gastrectomy without thoracotomy, 27,27 % patients
underwent extended gastrectomy with thoracotomy, and 9 % patients underwent gastrectomy, among them 91,0 %
patients had R0-resection, 9,0 % patients  – R1. The 30-day operative mortality rates were 7,4 %, postoperative
morbidity was 18,5 %. Median survival (p=0,004) was 20 months for patients with Siewert-2 cancer, 18 months for
patients with Siewert-1 cancer and 15 months for patients with Siewert-3 type of cancer.  The median survival rate of
patients after extended gastrectomy without thoracotomy was significantly lower than that of patients with extended
gastrectomy with thoracotomy (P=0,03627). The median survival rate of patients after gastrectomy or esophadectomy
was significantly lower than that of patients with extended gastrectomy without thoracotomy (P=0.0501). Extended
gastrectomy with thoracotomy is the better choice of surgical treatment of gastric cardia cancer compared with
standard gastrectomy or combined gastrectomy. Patients with S1 and S2 cancers had better prognoses than S3 cancers.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Значне поширення
серед населення західного світу шлунково-страво-
хідного рефлюксу і, як його наслідку, – хвороби
Барретта вважається причиною зростання захво-
рюваності на рак стравохідно-шлункового сполу-
чення (Powell and McConkey, 1990, Blot et al., 1991,
Hansson et al., 1993, Hansen et al., 1997, Lord et al.,
1998). Незважаючи на тривалі пошуки оптималь-
ного лікування пухлин кардії, смертність від них
залишається однією із найвищих серед пухлин шлун-
ково-кишкового тракту [1]. Підходи до хірургічно-
го лікування залишаються постійними, а нео- чи
ад’ювантне лікування не є ефективним [2].

Пограничне розташування кардії між грудною і
черевною порожнинами ускладнює адекватний кон-
троль радикальності операції та збільшує ризик після-
операційних ускладнень. Тенденція останніх років –
це індивідуалізація лікування пацієнтів на основі до-
казової медицини [3]. Однак на сьогодні немає вели-
ких мультицентричних рандомізованих досліджень, які
б однозначно розставили акценти в хірургії раку кардії.

Ключовими питаннями в дискусії про хірургію
раку кардії є:

– визначення об’єму резекції шлунка – прокси-
мальна резекція шлунка чи гастректомія;

– доцільність резекції стравоходу та рівень його
резекції (чи є потреба в резекції стравоходу при
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раках кардії  і яка є безпечна відстань від краю
пухлини);

– встановлення напрямків лімфогенного мета-
стазування пухлин кардії, а відповідно, і визначен-
ня поля лімфаденектомії (як змінюються напрям-
ки лімфогенного метастазування при різних типах
раків кардії).

В основі наукових суперечок є дискусійне питан-
ня біологічної належності самої кардії до стравохо-
ду чи шлунка. А отже, і вибір адекватного хірургіч-
ного лікування грунтується на емпіричному досвіді
клініцистів онкологів, що займаються лікуванням
пухлин цієї локалізації, та традиціях клініки.

Мета роботи: оцінити хірургічне лікування
місцево розповсюдженого раку кардії шлунка з по-
гляду його впливу на прогноз хвороби.

Матеріали і методи. Ретроспективним дос-
лідженням охоплено 150 пацієнтів, оперованих у
клініці онкології ЛНМУ ім. Данила Галицького у
2000-2005 рр. з приводу пухлин кардії шлунка.

Усі пацієнти були оперовані, а після операції пере-
бували на амбулаторному спостереженні та не отри-
мували жодного нео- і/або ад’ювантного лікування.

Гістопатологічне дослідження. Стадіюван-
ня за TNM визначали за критеріями Міжнародного
протиракового союзу (UICC) (6 видання). Гісто-
тип пухлини класифіковано за критеріями Міжна-
родної організації здоров’я (WHO). Дослідження під
мікроскопом проводили після фарбування препа-
ратів гематоксилін-еозином. Тип пухлини за Siewert
визначали доопераційно (ендоскопічно) та остаточ-
но інтраопераційно.

Хірургічне лікування. Хірургічне лікування про-
ведено в об’ємі: гастректомії, комбінованої гастрек-
томії (абдомінальної), гастректомії з резекцією ниж-
ньогрудного відділу стравоходу торакоабдоміналь-
ним доступом (за Гарлоком) та операції Люїса. Па-
цієнтам, яким  виконано абдомінальні втручання,
проведена лімфаденектомія Д2, решті пацієнтів –
двопольова лімфаденектомія (видалення лімфовузлів
черевної порожнини та грудної клітки).

Статистичні дослідження. Аналіз проводи-
ли, використовуючи Cox proportional hazards model
та Mann–Whitney U тест. Виживання вираховува-
лось за допомогою методу Kaplan–Meier. Значну
різницю виживання визначали тестом log rank. Весь
статистичний аналіз проводили на персональному
комп’ютері за допомогою програми Statistica 6.0
(StatSoft Inc 2001).

Результати досліджень та їх обговорення.
Характеристика пацієнтів. Чоловіків було

91,0 %, а жінок – 9,0 % (від 32 до 74 років, в серед-

ньому 63,3 року). Плоскоклітинний рак мали 13,6 %
пацієнтів, решта – аденокарциному. Більшість
пацієнтів (85,19 %) на момент лікування мала місце-
во розповсюджений рак, а 36,36 % усіх пацієнтів –
Т4. Рак кардії першого типу за Siewert був діагнос-
тований у 31,8 % хворих, рак другого типу виявлено
у 36,36 % і у 31,84 % – третього.

Просту (абдомінальну) гастректомію викона-
но 9,0 % пацієнтів, комбіновану (абдомінальну) –
27,27 %, гастректомію з резекцією нижньогрудно-
го відділу стравоходу торакоабдомінальним дос-
тупом (за Гарлоком) – 27,27 %, операцію Люїса –
36,46 % хворих. В 91,0 % пацієнтів була виконана
радикальна операція (R0), у решти (9,0 %) – R1.

Післяопераційні ускладнення виникли у 18,5 %
пацієнтів, післяопераційна летальність складала 7,4 %.

Виживання пацієнтів залежно від локалізації
пухлини. Порівнюючи виживання пацієнтів з раком
кардії залежно від типу пухлини (за Siewert), ми ви-
явили, що найкраще виживання спостерігалося у групі
хворих із пухлиною другого типу за Siewert, потім (в
порядку погіршення показника) –  першого і найгір-
ше – третього типу (p=0,004) (табл. 1).

Виживання пацієнтів залежно від опера-
тивного втручання. Порівнюючи операцію за
Гарлоком (гастректомія з резекцією нижньогруд-
ного відділу стравоходу торакоабдомінальним до-
ступом) і комбіновану гастректомію (абдоміналь-
ну), бачимо, що резекція за Гарлоком дає кращий
результат (р=0,03627, рис. 1).

Виживання пацієнтів, що перенесли стандарт-
ну (абдомінальну)  гастректомію, є гіршим, ніж
пацієнтів після комбінованої (абдомінальної) гаст-
ректомії (р=0,0501, рис. 2).

Обговорення. На сьогодні нема усталеної дум-
ки стосовно хірургічного лікування раку кардії.
Власне, дискутабельним залишається як об’єм ре-
зекції, так і об’єм лімфаденектомії при раку цієї ло-
калізації. Вважаємо, що першопричиною цієї дис-
кусії є різні погляди на біологічні особливості раку
кардії, її спорідненість з шлунком чи стравоходом,
а відтак і методи хірургічного лікування. Думки
клініцистів збігаються лише в одному – операція
повинна бути виконана радикально – R0 [3]. Решта
– питання дискусії.

Тип пухлини за Siewert Медіана виживання, місяці 
1 18 
2 20 
3 15,5 

Таблиця 1. Виживання пацієнтів із раком кардії
залежно від типу пухлини
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Рис. 1. Порівняння результатів операції за Гарлоком та комбінованої гастректомії.

Рис. 2. Порівняння результатів стандартної та комбінованої гастректомії.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1 5 6 8 9 11 12 14 15 17 19
місяці

па
ці
єн
ти

, %

абдомінальна гастректомія комбінована абдомінальна гастректомія

Відкритим питанням залишається об’єм резекції
шлунка та стравоходу, оскільки сама пухлина роз-
міщується на межі не тільки двох органів – стра-
воходу і шлунка, але також і двох анатомічних ре-
гіонів – грудної та черевної порожнини [4, 5]. Згідно
з класифікацією Siewert, кардія поділяється на 3 типи
– надкардію, чисту кардію та субкардію [6]. Сто-
совно лікування надкардії та субкардії протиріч є
менше. Найбільше дискусій викликає хірургічне
лікування пухлин другого типу за Siewert, тобто
чистої кардії.

Cходячись на тому, що лінія резекції повинна
бути “безпечною”, особливо в проксимальному на-
прямі, ряд дослідників стверджує, що тільки езо-
фагектомія (часткова чи тотальна) + гастректо-
мія можуть забезпечити цю умову [7].

Однак таке розширення оперативного поля сут-
тєво збільшує відсоток післяопераційних усклад-
нень і майже не покращує 5-річне виживання. Ці
клініцисти вважають, що розширена гастректомія
забезпечує подібне 5-річне виживання та є суттє-
во безпечнішою операцією [8].
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Існує також теза, що як езофагектомія, так і
гастректомія є однаковими за виживанням пацієнтів
та післяопераційними ускладненнями [9].

Невизначеним залишається також і об’єм не-
обхідної резекції шлунка при раках кардії (причому
усіх 3 типів):  чимала кількість авторитетних дос-
лідників вважає, що проксимальна резекція шлун-
ка є безпечною і онкологічно адекватна тотальній
гастректомії, і тому може бути використана у відпо-
відних випадках [10, 11].

Результати нашого дослідження дають підста-
ви стверджувати доцільність виконання агресивних
оперативних втручань при раках кардії.

Власне, тривалість виживання є сьогодні основ-
ним фактором, що береться до уваги при складанні
стандартів лікування в більшості провідних країн
світу, зокрема США. Варто зауважити, що біль-
шість включених у дослідження пацієнтів мали на
момент лікування місцево розповсюджений рак,
тому органозберігаючі операції не могли бути зас-
тосовані у принципі, а результати комбінованих опе-
рацій є кращими від стандартних. Що стосується

післяопераційних ускладнень, то дані літератури і
власний досвід дають нам підстави стверджува-
ти, що післяопераційні небажані явища збільшують-
ся незначно із зростанням агресивності втручань,
результати лікування ускладнень залежать від дос-
віду лікарів – у спеціалізованих на лікуванні таких
пацієнтів центрах вони суттєво кращі, ніж в стаціо-
нарах загального профілю.

Висновки. 1. Гастректомія з резекцією стра-
воходу торакоабдомінальним доступом є оптималь-
ним методом лікування пухлин кардії.

2. Виживання пацієнтів після абдомінальної га-
стректомії (комбінована та проста) є гіршим, ніж
при гастректомії з резекцією стравоходу торако-
абдомінальним доступом. Порівнюючи просту га-
стректомію і комбіновану, наші результати показу-
ють краще виживання при комбінованій.

3. Існує певна відмінність виживання пацієнтів із
раком кардії залежно від підтипу за Siewert: краще
виживання спостерігається при пухлинах Siewert 2,
потім за низхідною Siewert 1 і потім Siewert 3.
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