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ОПРЕДЕЛЕНИЯ

В настоящей диссертации применяют следующие термины с соответствующими определениями:
Эксплоративная лапаротомия – вид хирургического вмешательства, который необходим для уточнения диагноза, используемый также для лечения пациента.
Расширенно-комбинированная операция – вид хирургического лечения, при котором удаляются метастазы из соседних анатомических областей (органов или лимфоузлов), а также орган или часть органа, куда проросла опухоль основной локализации.
Резектабельность – возможность удалить больной орган.
Метастаз Шницлера – специфический метастаз аденокарциномы желудка в параректальные лимфоузлы.
Метастаз Вирхова – специфический метастаз аденокарциномы желудка в надключичные лимфоузлы слева.
Метастаз Крюкенберга – специфический метастаз аденокарциномы желудка в яичники.
Паллиативная операция – хирургическая операция, направленная на улучшение качества жизни больного, уменьшение болей и других мучительных симптомов, но без удаления первичной опухоли.
Фармакохолодовая кардиоплегия – орошение сердца охлажденным физиологическим раствором для уменьшения повреждающего эффекта гипоксии.
Метахронные метастазы – метастазы, возникающие в парных органах (почки, молочная железа, яичники и т.д.).
Постгастрорезекционный синдром – (демпинг синдром) вызывает наличие симптомов нарушения гемодинамических и нейровегетативных расстройств в ответ на быстрое поступление желудочного содержимого в тонкую кишку и ее перерастяжение.
Прыгающие метастазы – метастатическое поражение отдаленных от первичной опухоли групп лимфатических узлов при отсутствии поражения регионарных коллекторов.
Онкомаркер – вещества, образующиеся как результат жизнедеятельности раковых (иногда и нормальных) клеток.
Ca 19,9 – специфический антиген, продуцируемый клетками эпителия желудочно-кишечного тракта.
Ca 72,4 – специфический антиген, продуцируемый в большом количестве злокачественными опухолями железистой ткани (карцинома желудка, толстой кишки или яичников).
РЭА – раково-эмбриональный антиген, вещество белковой природы, которое используется в лабораторной практике в качестве тканевого маркера онкологических заболеваний.

ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

	ASCO  
	-
	· American Society of Clinical Oncology (Американское сообщество клинической онкологии)

	EORTC 
	-
	· European Organization Research and Treatment Cancer (Европейская организация по исследованиям и лечению рака)

	GCP 
	-
	· Good Clinical Practis (Надлежащая клиническая практика)

	Hb
	-
	· Hemoglobin (гемоглобин)

	JES
	-
	· Japanese Endoscopic Society (Японское эндоскопическое сообщество)

	NCI 
	-
	· National cancer institute (Национальный институт рака)

	QLQ-C30 
	-
	· Quality of life questionnaire for cancer patients (опросник качества жизни для онкологических больных)

	ВОЗ 
	-
	· Всемирная организация здравоохранения

	ГЭ 
	-
	· Гастрэктомия

	ЗН 
	-
	· Злокачественные новообразования

	КЖ 
	-
	· Качество жизни

	КТ
	-
	· Компьютерная томография

	ЛД 
	-
	· лимфодиссекция

	ЛУ 
	-
	· лимфоузлы

	МДГ 
	-
	· Мультидисциплинарная группа

	МЗ РК 
	-
	· Министерство Здравоохранения Республики Казахстан

	МЗ РФ 
	-
	· Министерство Здравоохранения Российской Федерации

	МРТ 
	-
	· Магнитнорезонансная томография

	НПВ 
	-
	· Нижняя полая вена

	НЭ 
	-
	· Нефроэктомия

	ОАК
	-
	· Общий анализ крови

	ОАМ
	-
	· Общий анализ мочи

	ПДР
	-
	· Панкреато-дуоденальная резекция

	ПЖ 
	-
	· Поджелудочная железа

	ПОП 
	-
	· Полноценные оперативные пособия

	РЖ 
	-
	· Рак желудка

	РОНЦ РАМН
	-
	· Российский онкологический научный центр Российской академии медицинских наук

	РП
	-
	· Рак почки

	СЭ 
	-
	· Спленэктомия

	ТЭ 
	-
	· Тромбэктомия

	ТЭЛА 
	-
	· Тромбоэмболия легочной артерии

	УЗИ 
	-
	· Ультразвуковое исследование

	ФГДС
	-
	· Фиброгастродуоденоскопия

	ЭГДС 
	-
	· Эзофагогастродуоденоскопия

	ЯМРТ
	-
	· Ядерно-магнитно-резонансная томография



ВВЕДЕНИЕ

Актуальность.
Несмотря на очевидные успехи в лечении больных онкологическими заболеваниями органов брюшной полости и огромное количество публикаций по данной проблеме, есть один важный, на наш взгляд, вопрос, который изучен явно недостаточно [1-3]. Речь идет о повторных операциях, выполняемых после эксплоративных (диагностических лапаротомий). Практически нет исследований, посвященных сравнительной оценке непосредственных и отдаленных результатов, а также качества жизни (КЖ) пациентов, перенесших повторные оперативные вмешательства, и после первичных радикальных операций. Основная психологическая трудность в данном случае заключается в том, что перед хирургом для того, чтобы решиться на выполнение повторной операции стоит весьма непростая дилемма [4]. С одной стороны, наличие в анамнезе уже сделанной пробной лапаротомии, при которой, якобы, была установлена нецелесообразность выполнения радикального оперативного пособия. С другой стороны, нужно считаться с мнением самого пациента и его родных, которым ранее было сообщено о нерезектабельности опухоли, т.е. фатальном прогнозе заболевания. Значительное истощение пациента и тяжелые метаболические нарушения различной этиологии – в ряде случаев являются причиной отказа от повторной операции [5]. Хотя, совершенно очевидно, что в этих ситуациях только повторная радикальная операция дает хоть какой-то шанс благоприятного прогноза заболевания, что убедительно доказано при хирургическом лечении рака желудка [6]. Практически ни один больной после эксплоративной лапаротомии не переживает 13-месячный срок [7]. По данным РОНЦ РАМН им. Н.Н. Блохина, у половины больных, которым ранее была сделана эксплоративная лапаротомия в неспециализированных (чаще общехирургических клиниках), в последующем в специализированных онкологических центрах были выполнены повторные операции [8], в 45,4% случаев – полноценные оперативные пособия.    
Если непосредственные и отдаленные результаты лечения, как и качество жизни больных, после повторных операций, не хуже, чем после первичных радикальных операций (не различаются статистически достоверно), то это, несомненно, должно является убедительным доводом в пользу проведения радикального оперативного вмешательства.
Вышеизложенное, в полной мере, относится и к повторным операциям после эксплоративной лапаротомии при раке почки, сведений о которых в доступной литературе мы не нашли. 
Нет работ, посвященных сравнительному анализу результатов (непосредственных и отдаленных) и качества жизни больных раком желудка и раком почки III-IV стадии, повторно оперированных после эксплоративных лапаротомий, с аналогичными критериями эффективности лечения у пациентов с аналогичными диагнозами после первичных радикальных операций.      
Во-первых, сведения о непосредственных и отдаленных результатах повторных операций после эксплоративных лапаротомий, а также о качестве жизни больных, при раке желудка и раке почки III-IV стадии в доступной литературе – единичные.
Во-вторых, затруднен их анализ, ввиду порой значительных расхождений, которые, вероятно, объясняется неоднородностью материала исследования (стадии заболевания, формы, наличия осложнений и т.п.), а также различными объемами выполненных оперативных пособий.
Третье, нет работ, посвященных сравнительному анализу результатов (непосредственных и отдаленных) и качества жизни больных раком желудка и раком почки III-IV стадии, повторно оперированных после эксплоративных лапаротомий, с аналогичными критериями эффективности лечения у пациентов с аналогичными диагнозами после первичных радикальных операций.
Цель исследования: сделать сравнительный анализ результатов (непосредственных и отдаленных) и качества жизни больных раком желудка и раком почки III-IV стадии, повторно оперированных после эксплоративных лапаротомий, с аналогичными критериями эффективности лечения у пациентов с аналогичными диагнозами после первичных радикальных операций.
Реализация поставленной цели будет решена посредством последовательного решения следующих конкретных задач:
1. Изучить непосредственные и отдаленные результаты лечения и показатели качества жизни у больных раком желудка III-IV стадии после радикальных операций.
2. Оценить непосредственные и отдаленные результаты лечения и показатели качества жизни у больных раком желудка III-IV стадии, ранее перенесших эксплоративные лапаротомии, после повторных полноценных оперативных пособий.
3. Сравнить непосредственные и отдаленные результаты лечения и показатели качества жизни раком желудка III-IV стадии после повторных полноценных оперативных пособий с таковыми после первичных радикальных операций.
4. Провести анализ непосредственных и отдаленных результатов лечения и показатели качества жизни у больных раком почки III-IV стадии после радикальных операций.
5. Изучить непосредственные и отдаленные результаты лечения и показатели качества жизни у больных раком почки III-IV стадии, ранее перенесших эксплоративные лапаротомии, после повторных полноценных оперативных пособий.
6. Сопоставить непосредственные и отдаленные результаты лечения и показатели качества жизни раком желудка III-IV стадии после повторных полноценных оперативных пособий с таковыми после первичных радикальных операций.


Материалы и методы исследования:
1. Критерий включения: пациенты с диагнозом рак желудка (T3,T4a,T4b,N1,N2,N3,M0,M1) IIIA, IIIB, IIIC, IV ст., рак почки (T3,T4a,T4b,N1,N2,N3,M0,M1) IIIA, IIIB, IIIC, IV ст., после эксплоративной лапаротомии. 
2. Критерий исключения: пациенты с диагнозом рак желудка (Tis,T0,T1,T2,N0,N1) I, II ст., рак почки (Tis,T0,T1,T2,N0,N1) I, II ст., которым проведена радикальная операция. 
3. Клинические исследования пациентов с местно-распространенным раком желудка и раком почки (ОАК, ОАМ, КТ абдоминального сегмента, ФГДС, рентгеноскопия желудка, экскреторная урография, МРТ органов малого таза), получено авторское свидетельство (Приложение А).
4. Опросник качества жизни (EORTC QLQ C-30), (Приложение Б).
5. Информационно аналитический, количественный и качественные методы статистического анализа (Statistica 6).
Объекты исследования:
Контрольную группу составили 35 больных – из них 20 больных раком желудка III-IV и 15 больных раком почки III-IV стадии после первичных радикальных операций. Основную группу составили 30 больных – из них  18 больных желудка III-IV и 12 больных раком почки III-IV стадии, оперированных повторно после эксплоративных лапаротомий.
Вид исследования – обсервационный, проспективный.
Научная новизна результатов исследования:
– дополнены данные о непосредственных и отдаленных результатах и качестве жизни больных раком желудка III-IV стадии, перенесших повторно радикальные операции, после эксплоративной лапаротомии;
– новые данные, касающиеся непосредственных и отдаленных результатах, и качестве жизни больных раком почки III-IV стадии, перенесших повторно радикальные операции, после эксплоративной лапаротомии;
– впервые сделан сравнительный анализ непосредственных и отдаленных результатов лечения и показателей качества жизни больных раком желудка III-IV стадии после повторных полноценных оперативных пособий с таковыми после первичных радикальных операций;
– впервые выполнен сравнительный анализ непосредственных и отдаленных результатов лечения и показателей качества жизни больных раком почки III-IV стадии после повторных полноценных оперативных пособий с таковыми после первичных радикальных операций.
Практическая значимость:
1. Полученные результаты исследования могут быть использованы для определения хирургической тактики в отношении больных местно-распространенным раком желудка и раком почки III-IV стадии, ранее перенесших эксплоративные оперативные вмешательства. 
2. Полученные научные факты следует учитывать при составлении клинических протоколов хирургического лечения больных раком желудка и раком почки III-IV стадии, имеющим в анамнезе эксплоративные (пробные) операции.
3. Результаты исследования могут использоваться при составлении учебных программ подготовки бакалавров, интернов, резидентов, магистрантов PhD-докторантов медицинских вузов, а также слушателей факультета дополнительного медицинского образования. 
Положения, выносимые на защиту:
1. У больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии, ранее перенесших эксплоративную лапаротомию, с учетом абсолютных и относительных противопоказаний, имеется реальная возможность выполнения полноценного оперативного пособия, непосредственные и отдаленные результаты которого достоверно не отличаются от таковых после первичных радикальных операций.
2. У больных раком почки III-IV стадии наличие в анамнезе перенесенной эксплоративной операции не является препятствием к выполнению повторного оперативного вмешательства, непосредственные и отдаленные результаты которого достоверно не отличаются от таковых после первичных радикальных операций.
3. Вышеуказанное является научно обоснованным доказательством целесообразности выполнения полноценных оперативных пособий больным раком желудка III-IV стадии и раком почки III-IV стадии, ранее перенесшим эксплоративные лапаротомии.
Аппробация работы.
Основные результаты исследования и положения диссертации доложены и обсуждены на:
- конференции «Инновационные технологии в медицине» (Самарканд, ноябрь 2018);
- международной научно-практической конференции студентов и молодых ученых «Медицинская наука и образование: молодость и стремление - 2019», (Нур-Султан, 1-2 октября 2019);
- международной научно-практической конференции «Современная онкология: клиника, диагностика, лечение и реабилитация» (Нур-Султан, 26-27ноября 2020); 
- расширенном заседании кафедры онкологии НАО «Медицинский университет Нур-Султан», 4 марта 2022 г.
Публикации.
Согласно полученным результатам диссертационного исследования было опубликовано 7 работ, из них 3 в периодических изданиях, рекомендуемые Комитетом по контролю в сфере образования и науки Министерства образования и науки Республики Казахстан, 1 статья в рецензируемом международном журнале, индексированом в международной базе данных Scopus, 1 статья в журнале, индексируемом базой данных РИНЦ, 2 публикации в материалах международных конференций (Россия).
Получено свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемых авторским правом (Приложение А), и 1 акт внедрения в учебный процесс по дисциплине «Онкология» НАО «Медицинский университет Астана».
Объём и структура диссертации. Диссертационная работа состоит из введения, трех разделов, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка использованных источников, приложений и изложено на 68 страницах текста, набранного на компьютере в редакторе Word MS Office 2010 for Windows шрифтом Times New Roman кеглем №14. Содержит 22 таблицы, 13 рисунков, список использованных источников содержит ссылки на 167 источников, из которых 98 - на русском и 69 на иностранных языках.































1 ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ПЕРВИЧНОМ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОМ РАКЕ ЖЕЛУДКА И РАКЕ ПОЧКИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Прежде чем приступить к дальнейшему изложению, следует сделать акцент на том, что в настоящем обзоре рассматриваются не вторичные операции вообще, а только те, которые производятся при раке желудка и раке почки после первичных (диагностических) лапаротомий. Это не касается вторичных реконструктивных операций при раке желудка, которые выполняются совершенно другой категории больных, по другим показаниям и, как правило, носят реконструктивный характер [9-11]. 
Эксплоративные лапаротомии в онкологии выполняются для установления характера и распространенности опухолевого процесса. Зачастую они являются последним этапом в диагностике опухолей брюшной полости, когда лапароскопия не возможна, например, в виду наличия выраженного спаечного процесса или резкого вздутия живота [12].

1.1 Операции при раке желудка III-IV стадии
В Республике Казахстан РЖ занимает по частоте 3-4-е место после рака молочной железы, легкого и колоректального рака [13, 14] и имеет устойчивую тенденцию к снижению заболеваемости и смертности, росту 5-летней выживаемости [15].
В РФ РЖ как у мужчин, так и у женщин занимает вторую позицию в структуре смерти. Ежегодно регистрируются около 36 тыс. новых случаев заболевания и более 34 тыс. больных умирают [16, 17].
Лечение РЖ до настоящего времени остается актуальной проблемой желудочной хирургии и онкологии. Несмотря на постоянное совершенствование методов лечения РЖ, непосредственные и отдаленные результаты по-прежнему не такие, какими их хотелось бы иметь и не вызывают оптимизма [18-21]. Основной причиной смерти 20-40% оперированных больных остаются рецидивы после радикальной операции [22-24]. Низкая резектабельность РЖ и высокая послеоперационная летальность не позволяют широко выполнять повторные операции даже в специализированных клинических центрах [11, с. 13]. Однако, по данным И.Н. Турника, у 40% больных РЖ, перенесших эксплоративные и симптоматические вмешательства и не имеющих отдаленных метастазов, повторная радикальная операция нередко приводит к 5-летней выживаемости.   
Основной принцип оперативного лечения РЖ (и не только) – это обеспечение онкологической адекватности и улучшения качества жизни больных, что достигается повышением резектабельности при местно-распространенном процессе [5, с. 26; 25, 26]. Зачастую только объемные и травматичные резекции способны обеспечить их должный радикализм [27].
Отдельно следует остановиться на комбинированных операциях при раке желудка. Такой объем оперативного вмешательства выполняется при визуальном определении прорастания опухоли желудка в соседние органы, при отсутствии видимых отдаленных метастазов и диссеминации опухолевого процесса по брюшной полости [28].
Чаще вместе с желудком удаляется один какой-то орган (71-71,9%), реже два (22-23,6%), три и более (4,5-7%) [5, с. 26; 29-31].
Выполнение во всех случаях спленэктомии (СЭ) некоторые авторы считают нецелесообразным, так как это не влияет на прогноз заболевания, зато повышает частоту осложнений и летальность [17; 32, 33]. Послеоперационные осложнения при этом варьирует от 32,2 до 44,8% случаев, послеоперационная летальность варьирует от 8,3 до 21,5%. Трехлетняя выживаемость наблюдается у 29,4±3,1% пациентов [5, с. 28], 5-летняя – колеблется от 16,7 до 31,0% [5, с. 27; 30, с. 351; 34, 35], в среднем 17,6±2,7% [5, с. 28].
Если одновременно с желудком производится резекция ободочной кишки, то вышеуказанные показатели следующие: 38%, 5-8%, от 10 до 22% [30, с. 353; 36].
Резекция печени при РЖ возможна при наличии в ней солитарных метастазов либо локального прорастания в нее опухоли желудка без распространения на ворота печени. 5-летняя выживаемость больных после удаления солитарных метастазов составляет 3-9% [31, с. 4]. Медиана выживаемости пациентов с истинным прорастанием опухоли желудка в печень 10 месяцев, с ложным прорастанием – 26 месяцев [34, с. 475].
При одновременной с гастрэктомией (ГЭ) резекцией поджелудочной железы (ПЖ) послеоперационные осложнения были у 42,9% больных [35, с. 208]. Пятилетняя выживаемость больных РЖ при сочетании резекции поджелудочной железы со СЭ колеблется в широких пределах – от 0 до 28% [30, с. 355; 37].
В случаях выполнения больным РЖ панкреато-дуоденальной резекции (ПДР) послеоперационные осложнения регистрируются в 38,4% случаев; смерть в раннем послеоперационном периоде – в 7,1% случаев; частота 5-летней выживаемости больных колеблется от 17 до 28,6% [35, с. 28]. 
Комбинированные операции при РЖ распространены во всем мире [28, с. 164; 30, с. 351; 31, с. 5; 35, с. 28; 38].
Относительно целесообразности при РЖ сочетания комбинированных операций с химио- и лучевой терапией – еденного мнения нет [39]. 
Расширенно-комбинированные операции, которые, как правило выполняются больным РЖ III-IV стадии [31, с. 7; 40] достоверно улучшают отдаленные результаты [1, с. 25; 14, с. 92; 28, с. 162; 41-44], продлевают жизнь и улучшают ее качество [45].
При первичном РЖ III-й и IV-й стадии опухоль должна удаляться на столь широко, на сколько позволяет ее местное распространение; послеоперационные осложнения при этом составляет 30-35% [40, с. 62]. Летальность колеблется от 4,6 до 13,6% [40, с. 61; 45, р. 1109; 46-48], 56% – на первом году после операции [40, с. 61]. 
Пятилетняя выживаемость составляет 20-29%, популяционная выживаемость в России – 10% [40, с. 61]. По данным Y.Q. Zhan et al. 2005, самая высокая она у 1/4 больных Т4, которым была выполнена “enbloc” комбинированная резекция, в связи с чем такие опухоли не должны считаться нерезектабельными [27, р. 1110]. Тем более, что после ограниченных вмешательств или эксплоративных лапаротомий не один больной не переживает 13-месячный срок [7, р. 3405].

1.1.1 Повторные операции при первичном раке желудка
В настоящем обзоре рассматриваются непосредственные и отдаленные результаты оперативного лечения, и качества жизни больных III-й и IV-й стадии заболевания. Именно данная категория больных превалирует на момент установления диагноза РЖ [16, с. 26]. 
Наибольшее число наблюдений представлено в работах М.И. Давыдова с сотрудниками РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН [1, с. 25; 2, с. 31; 3, с. 29; 4, с. 21] – 121 случаев повторно оперированных после пробных или дренирующих операции с 1952 по 1994 гг. При этом в 76,9% случаях пробные операции были произведены в других лечебных учреждениях, в 23,1% случаях – было самостоятельное обращение пациентов. У 86,8% больных диагноз нерезектабельного рака желудка (РЖ) был выставлен во время выполнения вмешательства в плановом порядке; у 5,8% – на экстренной операции; у 3,3% – при выполнении гинекологических операций; в 4,1% – опухоль не была установлена при первичной операции.
По мнению М.И. Давыдова с соавт., А.Т. Лагошного с соавт., А.Т. Лагошного, абсолютными противопоказаниями для выполнения повторных операции больным РЖ после эксплоративных лапаротомий являются:
– диссеминация опухолевого процесса по брюшине с асцитом;
– опухолевая инфильтрация печеночно-двенадцатиперстно-кишечной связки;
– массивные метастазы в забрюшинные ЛУ, метастаз Шницлера;
– опухолевый лимфангит, грубые изменения желудка и тонкой кишки, метастаз Вирхова;
– множественные метастазы в печени;
– раковая кахексия больного.
При наличии относительных противопоказаний целесообразность повторной операции решается с учетом общего состояния больного и/или конкретных технических условий. Относительные противопоказания:
– единичные опухолевые высыпания без асцита;
– солитарные метастазы в печени;
– врастание опухоли в поджелудочную железу;
– метастаз Крукенберга;
– распространение опухолевого процесса (инфильтрация) в зоне верхней брыжеечной артерии; 
– алиментарная кахексия больного.
В Клинических рекомендациях МЗ РФ (2017) в качестве абсолютных онкологических противопоказаний указаны только – отдаленные метастазы РЖ; относительных онкологических противопоказаний – изолированные метастазы в яичниках [49]. 
Полноценные оперативные пособия (ПОП – термин РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, поскольку интраоперационно, без последующего патогистологического исследования утверждать о радикальности не представляется возможным) были выполнены в 45,4% случаях, паллиативные резекции и гастрэктомии – в 8,3% случаях, дренирующие операции – в 8,3% случаях, повторно пробные операции – в 38% случаях. Летальность соответственно составляла 20, 0, 40 и 4%.
По данным А.Т. Лагошного с соавт. А.Т. Лагошного после ПОП 12 месяцев прожили 72,7±6,7% больных, 5 лет – 30,6±8,2% и 10 лет – 17,3±8,7%. Самая непродолжительная медиана жизни после операции у больных после повторно пробных операций – 2,9±0,23 мес.; после дренирующих операций – 3,0±1,2 мес.; после паллиативных резекций и гасрэктомий – 6,0±1,0 мес.
Медиана жизни после повторной операции в зависимости от стадии заболевания: Iв-II ст. – 81,0±8,3 мес. (16,6% – более 10 лет); IIIa-IIIв ст. – 57,9±4,6 мес. (9,1% – более 10 лет); IV ст. – 7,0 мес. (более половины – 57,1% умерли в течении первого года; 14,3% прожили три года 4,8% – более 10 лет) [3, с. 30; 4, с. 23]. 
У 67,7% больных бала IV стадия опухолевого процесса. В 22,4% случаев была выполнена чрезбрюшинная комбинированная гастрэктомия (летальность 27,3%), дистальная резекция желудка, субтотальная резекция желудка и стандартная гастрэктомия – по 11,2% с одинаковой летальностью – 1,9%. Комбинированных вмешательств было 56,4%.
По мере накопления опыта объем вторичных оперативных вмешательств постоянно увеличивался. Так, в 1990-1994 гг. стандартных операций было выполнено 37,5% больных, комбинированных – 62,5%. Преобладание последних объясняется тем, что при повторных вмешательствах из-за имеющегося, как правило, выраженного спаечного процесса очень трудно оценить истинное распространение опухолевого процесса. Если выполнялись ранее спленэктомии с резекцией хвоста поджелудочной железы, то в последующем преобладали гемипанкреатэктомии и субтотальные резекции поджелудочной железы. Всегда производилась лимфодиссекция (ЛД) в объеме D2-D3, что является стандартным объемом вмешательства на лимфатической системе [49; 50-56]. Послеоперационная летальность при этом составляет 23% [57, 58].
Как известно, основными критериями оценки эффекта проведенных операций являются непосредственные и отдаленные результаты лечения [59, 60].
Относительно летальности больных РЖ после повторных операций было сказано выше.
По данным А.Т. Лагошного с соавт. А.Т. Лагошного, после повторной операции достоверно больше продолжительность жизни у больных РЖ с экзофитными формами опухоли, чем с эндофитными (медиана жизни соответственно 83,9±17,5 мес. и 17,7±2,5 мес.; р<0,05).
Послеоперационная выживаемость зависит также от гистологической формы опухоли. Так, медиана жизни больных с дифференцированными аденокарциномами составляет 50,8±5,9 мес. (были больные, прожившие 10 и более лет. У больных недифференцированными формами опухоли она составила – 49,9±1,6 мес. (ни один пациент после операции не дожил до семи лет). Тогда как, у больных с перстневидно-клеточной форма рака медиана жизни после операции составила 21,6±11,6 мес. (большинство скончались в течении 3-м месяцев после операции). Самая короткая послеоперационная продолжительность жизни у пациентов со скиррозной формой РЖ.

1.2 Операции при раке почки III-IV стадии
По данным C.L. Kosary et al. (1993), в девяностых годах прошлого века рак почки (РП) составлял 3% всех злокачественных новообразований. На сегодняшний день данная патология по частоте опустилась на 14 место [61]. Данную патологию отличает от других злокачественных новообразований – неуклонный рост и наиболее высокий темп прироста [62, 63]. Смертность от РП в России составляет – 5,71 на 100 тыс.; за период 2007-2017 гг. она достоверно снизилась на 1,5% [64].
Сразу же следует отметить, что сведений, касающихся повторных операций по поводу рака почки после эксплоративных лапаротомий мы не встретили.
Только М.И. Давыдов с др. [65] имеют опыт повторного хирургического лечения РП, осложненного венозным тромбозом III-IV уровня. Таких больных было 6 (3,4% всех пациентов), которым в других лечебных учреждениях ранее была сделана НЭ с нерадикальной тромбэктомией (ТЭ).
Кроме того, есть работы, в которых описано хирургическое лечение рецидивов и метастазов РП [66], а также клинические случаи повторных резекций почки по поводу рецидива РП после экcтракорпоральных резекций [67].
В связи с высокой резистентностью к методам химио- и лучевой терапии [68-70], единственным эффективным методом лечения локализованных и местно-распространенных форм рака почки (РП) является – хирургический метод [70-81].
Метастазы РП в лимфатических узлах локализуются в 66,6% случаев при сосудистой инвазии с дистантными метастазами [82].
В Клинических протоколах МЗ РК-2018 [83] при почечно-клеточном раке III стадии рекомендована радикальная операция (нефрэктомия, тромбэктомия, лимфодиссекция). А при небольших по размеру опухолях (≤4 см.) IIIа ст. возможна резекция открытым или лапароскопическим методом. При IV стадии – радикальная НЭ при T4N0М0.
В отдельном рассмотрении нуждается вопрос о сочетании нефрэктомии с тромбэктомией при раке почки, что наблюдается в 4-10% случаев [84]. 
Нефрэктомия (НЭ) в сочетании с тромбэктомией, особенно если имеет место прорастание опухоли в ретропеченочный (тромбоз III уровня по Novich) и наддиафрагмальный (тромбоз IV уровня) отделы нижней полой вены (НПВ), сопровождается большими техническими трудностями, как правило, выполняются в условиях искусственного кровообращения (ИК) и высокой летальностью [71, р. 721; 72, р. 386; 79, р. 1016]. Фармакохолодовая кардиоплегия достоверно снижает осложнения с 37,5 до 8,3% [85]. Такие операции могут выполняться так же без ИК [54, с. 2; 65, с. 24; 81, р. 306].
М.И. Давыдов с др. приводят опыт хирургического лечения 167 больных данной категории. Всем пациентам была выполнена ТЭ с расширенной забрюшинной лимфаденэктомией у 161 (96,6%) в сочетании с НЭ.
Основными задачами, стоящими перед операционной бригадой, являются: 1) профилактика тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) на этапе мобилизации НПВ; 2) радикальное удаление всех опухолевых масс; 3) профилактика и адекватная коррекция массивной одномоментной кровопотери; 4) восстановление адекватного венозного оттока от контралатеральной почки и печени, а также из системы НПВ в правое предсердие. 
Осложнения наблюдались в 62,8% случаев. 90-дневная летальность составила 13,2%. Интраоперационные осложнения возникли в 47,9% случаев. Тромбоэмболия легочной артерии – в 1,6% случаев. Смерть на операционном столе наступила у 4-х (2,4%) больных: в двух случаях в результате геморрагического шока и по одному случаю – по причине ТЭЛА и печеночной недостаточности. 
Послеоперационные осложнения средней тяжести по классификации Clavien-Dindo наблюдались в 40,5% случаев: II – 9,8%; IIIb – 0,6%; IVa – 17,2%; IVb – 1,8%; V – 11,1%. Летальность в послеоперационном периоде составила 11%.
У 101 (60,5%) оперированных было произведено полное удаление всех опухолевых очагов – полных ответов на фоне послеоперационного лекарственного лечения зарегистрировано не было.
В среднем через 21 (от 3-х до 160) месяцев возникли рецидивы: 36,6% - местные, 31,7% - метастазы и сочетание их - 3,9%.
Пятилетняя общая, специфическая и безрецидивная выживаемость составили соответственно 46,2, 58,3 и 47,1%.
По мнению авторов, факторами, неблагоприятного прогноза общей выживаемости являются: асцит, ТЭЛА до операции, категория М+, распространение тромба выше диафрагмы, тромбоз контралатеральной почечной вены и главных печеночных вен нерадикальное удаление всех опухолевых очагов. Не влияют независимо на выживаемость наличие отдаленных метастазов, асцита, тромбоза контралатеральной почечной вены, краниальные границы тромба и методика НЭ.
По данным А.П. Иванова и И.А. Тюзикова [86], А.П. Иванова [87], при РП Т1 ст. осложнения в раннем послеоперационном периоде наблюдаются в 8,3% случаев; наиболее часто (3,5%) – кровотечение из ложа удаленной почки. У 62,1% больных регистрировались бессимптомные нарушения почечной гемодинамики. Летальность была в 2,8% случаев (1,4% от острой почечной недостаточности). 
Г.Н. Алексеева [88] приводит нереально низкие относительные цифры послеоперационных осложнений: при РП IIIa стадии – 0%; III0 стадии – 0,7% IV стадии – 0,7%, что значительно ниже вышеприведенных.
Поданным C.J. Robson et al. (1968), после расширенной лимфаденэктомии у больных РП 10-летняя выживаемость приближается к 35%, тогда как. без нее 5-летняя выживаемость – 15% [89-91]. При этом лимфодиссекция не увеличивает сроки стационарного лечения больных и отягощает послеоперационное течение [92].
По данным А.Л. Горбачева [93], 5-летняя выживаемость больных местно-распространенным РП составляет от 20 до 50%, при осложнении венозным тромбозом – от 40 до 60%.
В.Б. Матвеев и М.И. Волкова указывают, что при последнем варианте РП 5-летняя выживаемость больных составляет 48,9%, 10-летняя – 26%, а скорректированная – 55 и 39,6% соответственно. Как утверждают авторы, на момент установления диагноза РП метастазы имеются у ¼ больных. При этом продолжительность жизни больных - от 6 до 12 месяцев и только 10% переживают 2 года. У 30-50% пациентов в различные сроки после операции обнаруживают метахронные метастазы; пятилетняя выживаемость пациентов при этом – не более 9% [94]. 
Поданным же A. Herrlinger et al. [95], после расширенной лимфаденэктомии 10-летняя выживаемость составляет 56%, а после факультативного удаления лимфатических узлов – 41%.
Тогда как, A. Minervini et al. не видели никаких различий 5-летней выживаемости после стандартной НЭ и НЭ с лимфаденэктомией – 79 и 78%, соответственно.
Таким образом, можно сделать следующее заключение о расширенных комбинированных операциях при РП [83; 96, 97].
– при отсутствии диссеминированных отдаленных и лимфогенных метастазов – обязательная регионарная и юкстрарегиональная лимфаденэктомия [96, с. 4];
– опухолевый тромбоз почечной и нижней полой вены (НПВ) при отсутствии не удаляемых метастазов и лимфогенной раковой диссеминации – не является противопоказанием для радикальной расширенной операции [96, с. 4]. Даже при венозном тромбозе правого предсердия и правого желудочка сердца без или с инвазией эндокарда при стадиях Т3а-Т4N0-1М0 имеется возможность выполнить радикальную НЭ и ТЭ [85, р. 724; 98-100];
– радикальная НЭ при местно-распространенном РП Т3а-Т4 Т0-1 М0                          [101-106]. При стадии III с наличием солитарных, удалимых метастазах – комбинированная операция (радикальная НЭ с резекцией или удалением органа/органов, пораженных метастазами [96, с. 3-4];
– комбинированные операции целесообразны при Т4, если технически выполнимы и нет отдаленных лимфогенных метастазов [96, с. 3-4];
– солитарные или единичные метастазы РП (≤2 см.) любой локализации могут быть удалены или последовательно с первичной опухолью [84, с. 1094;                                        107-109].

1.3 Качество жизни онкологических больных после операции
Качество жизни (КЖ) – это интегральная характеристика физического, психологического и социального функционирования, основанная на субъективном восприятии и всегда связано со здоровьем пациента [110-112].
Одной из основных составляющих стандартов оценки эффективности всякого лечения является обязательное определение КЖ [113, 114].
В свое время исследовательской группой ВОЗ было предложено рассматривать вопросы эффективности и качества медицинской	 помощи с обязательным учетом такого критерия, как адекватность, под которым следует понимать необходимость достижения приемлемого для больного уровня качества жизни [115, 116]. Национальным институтом рака (NCI) и Американским обществом клинической онкологии (ASCO) приято решение: считать КЖ – вторым по значимости критерием оценки результатов противоопухолевой терапии после показателей выживаемости и даже более важным, чем первичный ответ опухоли на лечение [117]. Многочисленными рандомизированными исследованиями установлено прогностическая значимость при РЖ показателей КЖ в отношении эффективности противоопухолевой терапии, толерантности больных к лечению и их выживаемости [118-124].
Инструментами оценки КЖ являются общие и специфические опросники, разработанные экспертами ведущих мировых клинических центров в соответствии с принципами Доказательной медицины и требованиями Good Clinical Practis (GCP), позволяющими количественно оценить субъективные понятия и расширить представление о состоянии больного в целом [124, с. 52]. В онкологической практике стандартом является опросник Quality of Life – Cancer Survivors questionnaire (QOL-CS), а также EORTC-QLQ-C30 [110, р. 86].
Опросник подразумевает субъективную оценку составляющих КЖ, поэтому могут иметь место несовпадения по этому вопросу мнений самого пациента, его близких и лечащего врача [125, 126].
Одним из методов интерпретации результатов исследований является сравнение данных конкретного пациента с опубликованными данных с сопоставимыми исследуемых групп в руководстве эталонных значений (Reference Values Manual) EORTC QLQ-C30, где представлены исследования злокачественных новообразований (ЗН) различных локализаций и стадий [127].
В большинстве работ благоприятные исходы и отдаленные результаты оперативного лечения онкологических больных оцениваются лишь продолжительностью жизни и сроками безрецидивного периода [128, 129]. Однако, помимо чисто онкологических аспектов, нельзя не учитывать КЖ пациентов, которое напрямую зависит от полноценности оперативного пособия, что является одной из задач стратегии хирургии РЖ, базирующейся (еще раз подчеркнем) на онкологической адекватности операции, ее безопасности и функциональности [55, с. 31; 130-132]. 

1.3.1 Качество жизни больных раком желудка после повторных операций
Проблема улучшения качества жизни больных раком желудка – одна из важнейших в лечении и реабилитации этой тяжелой онкопатологии, которая пока еще полностью не решена [112, с. 25; 123, с. 86; 133].
Несомненно, РЖ [134, 135] и ГЭ [136] существенно влияют на качество жизни пациентов, любое проводимое специфическое лечение должно быть направлено на ее улучшение [137-140].
В доступной литературе не так много исследований, посвященных КЖ, отсроченным эффектам специфического лечения РЖ, коморбидных свойствах и их влияния на такие составляющие, как здоровье и функционирование пациентов [123, с. 88; 141], проще говоря – КЖ [123, с. 88; 142, 143].
По данным А.И. Лысова и Н.Г. Луда [144], пострезекционные расстройства у больных РЖ после гастрэктомии наблюдаются в 83% случаев. Наиболее частым является хронический панкреатит.  
Тяжелые диспепсические расстройства у больных в послеоперационном периоде чаще возникают после комбинированных операций. Они омрачают успехи желудочной хирургии и даже нередко приводят к смерти без рецидива в отдаленном периоде без рецидива [145].
В.Г. Бондарь и Гасми Мохамед Мехди изучили КЖ 138 больных РЖ. Авторами установлено, что прогрессирование у пациентов сердечно-сосудистой патологии (кардиоваскулярные события) значительно ухудшает психологическое функционирование, общее здоровье и жизнеспособность. Химиотерапия так же напрямую связана ухудшением КЖ.
Ю.А. Винник с соавт. изучили показатели КЖ у 496 больных РЖ используя наиболее используемую в онкологии многофакторную анкету-опросник EORTC (European Organization Research and Treatment Cancer) QLQ     С-030 [110, р. 79; 146, 147]. Опрос проводился после установления диагноза, и в динамике спустя год и два года. По данным авторов, основными факторами, влияющими на изменения показателей КЖ, являются: возраст больного, стадия заболевания, течение рака, тип выполненного хирургического вмешательства, локализация опухоли, ее форма роста, объем произведенного хирургического вмешательства. Расширенные операции оказывают существенной влияние на КЖ, и такое влияние нельзя признать удовлетворительным. С другой стороны – у больных распространенным раком паллиативные операции существенно улучшают КЖ, по сравнению показателями накануне лечения.
В.В. Олексеенко изучила показатели КЖ у 213 больных РЖ. Было установлено, что интегральные средние показатели КЖ после операции у больных III-й стадией снижаются в 1,3 раза, а IV-й стадией – более, чем в 5,5 раз.
По данным W. Yu et al. [148], после ГЭ по поводу РЖ восстановление происходит в сроки от полугода до года. Наибольшее снижение отягчающих симптомов наблюдается через месяц после операции. КЖ больных постепенно улучшается в течении года и приходит к предоперационным значениям.
K. Fujitanietal. [149] отметили резкое снижение КЖ через 3 месяца после ГЭ. По их данным, физическое и ролевой функционирование полностью не восстанавливается в течении года. Вместе с тем, значительно снижается выраженность диспепсических симптомов.
Большинство показателей КЖ приходит в норму спустя 5 лет, за исключением чувства тревожности в виде аффективных (снижение энергии, мотивации, настроения) и когнитивных (нервозность, сниженная концентрация внимания) нарушений [150]. 1/5 пациентов существенно теряют вес [151].
По данным B. Shan et al. [152] у больных, перенесших ГЭ, эмоциональный статус восстанавливается на протяжении года, максимально в течении первых 3-х месяцев. Эмоциональный статус изменяется меньше.  
Р.В. Ищенко с соавт. [153] изучили КЖ 60 пациентов РЖ II-IV стадии после ГЭ лапароскопическим и открытым доступом используя вспомогательное приложение STO 22 к опроснику QLQ-C30 при РЖ. Было установлено, что КЖ больных зависит от уровня резекции, типа реконструкции и хирургического доступа.
Демпинг-синдром спустя два года был отмечен после лапароскопической ГЭ у 14% пациентов, после ГЭ открытым доступом – у 21,3%.
Спустя месяц после ГЭ самочувствие больных улучшалось, причем сильнее всего у тех пациентов, которые до операции получали курс химиотерапии. Через 3 месяца шкала эмоционального и функционального состояния достигала максимума. Однако через полгода состояние несколько ухудшалось. Спустя год после операции у больных сохранялись диспепсические симптомы (рефлюкс-эзофагит, тошнота и рвота, диарея). Оставались значительно сниженными показатели когнитивного и функционального функционирования; сохранялись жалобы больных на утомляемость, чувство тревоги. К исходному функциональному состоянию вернулись 61,6% обследованных. Пациенты, не способные к нормальной деятельности, активной работе (26,6%), нуждаются в посторонней помощи и медико-социальном обслуживании (11,6%).
А.Т. Лагошный с соавт., изучили КЖ у 44 больных РЖ после повторных операций. У 21(47,7%) пациентов в первые недели после выписки из стационара наблюдались диспепсические симптомы, характерные для анастомозита, хронического панкреатита, постгастрорезекционного синдрома и т.п., которые были неблагоприятными прогностическими признаками. Остальные 23 пациента (52,3%) чувствовали себя вполне удовлетворительно и жили относительно достаточно долго. 
Авторы отметили одну характерную особенность: медиана жизни после операции у пациентов, оперированных в течении месяца после пробной лапаротомии составляет 17,0±3,7 мес., а спустя 2 и более месяцев – 46,7±21,0 мес.

1.3.2 Качество жизни у больных раком почки
Не так давно результатам оценки КЖ больных РП были посвящены единичные исследования [154]. Только в последние годы, после некоторых успехов в оперативном и консервативном лечении РП, появились исследования по изучению КЖ и возможности влиять на нее в процессе лечения в связи с удалением или резекцией почки с сохранением функции органа, профилактики хронической почечной недостаточности (ХПН) и сердечно-сосудистых осложнений [93, с. 2-6; 155-159], а также общей и безрецидивной выживаемости, первичному опухолевому ответу на стабилизацию [62, с. 32; 160, 161].
Г.Н. Алексеева с соавт. изучили КЖ у 35 больных РП T1-2N0M0 стадии. Авторами установлено, что показатели КЖ находятся в зависимости не столько от стадии РП, сколько от размеров опухоли и индекса RENAL. Наихудшие показатели у больных перенесших радикальную НЭ. До операции причину этого авторы объясняют разным прогнозом течения болезни и ее осложнений, разным объемом оперативного вмешательства, эмоциональным восприятием и страхом пациентов накануне предстоящей операции. Лучше показатели КЖ пациентов, которым выполнялась резекция почки.
После малоинвазивных методов операции пациенты значительно выше оценивают свои физические способности за счет меньшей выраженности болевого синдрома. Кроме того, после органосохраняющих операций (резекция почки) у пациентов сохраняется высокий общий тонус здоровья - показатели физических и эмоциональных функций.   
После НЭ КЖ лучше при лапароскопическом доступе, чем при открытом. При этом при последнем варианте нет различий между трансперитонеальном и забрюшинном доступами [156]. 
О преимуществах лапароскопических операций при РП, в плане величины показателей КЖ, и не существенной роли объема вмешательств на органе - НЭ или рецекция почки – известно из работ других авторов [156; 162]. 
С.В. Попов с соав. оценили КЖ 56 пациентов после хирургического лечения РП с помощью опросника SF-36. Авторы отметили значительное снижение всех показателей КЖ до операции Полное восстановление их происходило медленно в течении 1-3 лет. Тем не менее, оставалась сниженная самооценка общего психического здоровья, жизненной активности, физического и социального функционирования, а также ролевого функционирования, обусловленного физическим и эмоциональным состоянием.
Сведений о КЖ больных РП, ранее перенесших эксплоративную лапаротомию, после повторных операций, в доступной литературе мы не нашли.
Заканчивая настоящий, далеко не полный, обзор считаем возможным сделать следующие обобщения:
Во-первых, сведения о непосредственных и отдаленных результатах повторных операций после эксплоративных лапаротомий, а также о качестве жизни больных, при раке желудка и раке почки III-IV стадии в доступной литературе – единичные.
Во-вторых, затруднен их анализ, ввиду порой значительных расхождений, которые, вероятно, объясняется неоднородностью материала исследования (стадии заболевания, формы, наличия осложнений и т.п.), а также различными объемами выполненных оперативных пособий.
Третье, нет работ, посвященных сравнительному анализу результатов (непосредственных и отдаленных) и качества жизни больных раком желудка и раком почки III-IV стадии, повторно оперированных после эксплоративных лапаротомий, с аналогичными критериями эффективности лечения у пациентов с аналогичными диагнозами после первичных радикальных операций.



































2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Объект исследования
Объектом исследования были больные местно-распространенным раком желудка III-IV cтадии (38 пациентов) и раком почки III-IV cтадии (27 пациентов), лечившиеся в ГКП на ПХВ «Онкологический центр акимата города Астана» с сентября 2012 года по декабрь 2018 года. По каждой нозологии больные разделены на контрольную и основную группы. Основную группу составили больные, которым ранее были сделаны эксплоративные (пробные, диагностические) оперативные вмешательства. Для того, чтобы избежать возможного получения при сравнительном анализе ложно положительных достоверных различий, контрольные группы формировались методом случайной слепой выборки с тем условием, чтобы по численности они были сопоставимы с основными группами. 

2.1.1 Больные раком почки и почечной лоханки III и IV-й cтадиями
Всего с диагнозом: «Рак почки и почечной лоханки III и IV cтадиями» было 27 больных. Из них 15 пациентам (контрольная группа) выполнены первичные радиальные операции, и 12 (основная группа) повторные после эксплоративных лапаротомий. 
Контрольную группу составили 15 больных запущенными формами рака почки и почечной лоханки III и IV cтадиями заболевания в возрасте от 41 до 71 лет (средний возраст – 58,4±2,2 года). Мужчин было 11 (73,3%), женщин – 4(26,7%).
Основная группа включала в себя 12 пациентов так же с III и IV  cтадиями рака почки и почечной лоханки в возрасте от 25 до 85 лет (средний возраст – 56,2±5,4 года). Среди них мужчин было 7 (58,3%), женщин – 5 (41,7%).
Распределение больных раком почки и почечной лоханки контрольной и основной групп по полу и возрасту представлено на рисунках 1, 2.


а                                                  б

а – контрольная группа; б – основная группа

Рисунок 1 – Распределение больных раком почки и почечной лоханки контрольной и основной групп по полу, %


а                                                  б

а – контрольная группа; б – основная группа

Рисунок 2 – Распределение больных раком почки и почечной лоханки контрольной и основной групп по возрасту, в соответствие с классификацией ВОЗ (2019), %

Как показано на рисунке 2, лица молодого и среднего возраста среди контингента контрольной группы составляли 40%, основной – 50%, а также пациенты старческого возраста (старше 75 лет) были только в основной группе. Как было показано выше, статистически значимых различий по абсолютным показателям возраста между контрольной и основной группами нет (t-критерий Стьюдента; р>0,05).
В контрольной группе больных III-й стадией заболевания было 8 (53,3%), IV-й – 7 (46,7%); в основной группе соответственно 8 (66,7%) и 4 (33,3%) (рисунок 3). В данном случае для определения возможных достоверных различий по абсолютному количеству больных IV-й стадией был использован непараметрический критерий χ2(хи-квадрат), который был равен 0,45 (р>0,05).


а                                                  б

а – контрольная группа; б – основная группа

Рисунок 3 – Распределение больных раком почки и почечной лоханки контрольной и основной групп в зависимости от стадии заболевания, %

Различные сопутствующие хронические заболевания установлены у 13 из 15 (86,7%) больных контрольной группы и у 10 из 12 (83,3%) основной группы (таблица 1).

Таблица 1 – Сопутствующие заболевания у больных контрольной и основной групп, абс. (%)

	Сопутствующая патология
	Контрольная группа
	Основная группа

	Артериальная гипертензия 2,3
	7 (46,7%)
	4 (33,3%)

	ХОБЛ
	1 (6,7%)
	

	Хронический бронхит
	3 (20,0%)
	1 (8,3%)

	ИБС, кардиосклероз
	1 (6,7%)
	2 (16,7%)

	Анемия легкой степени
	1 (6,7%)
	1 (8,3%)

	Миома матки
	-
	1 (8,3%)

	Хронический гепатит
	-
	1 (8,3%)

	Итого
	13 (86,7%)
	10 (83,3%)



Как следует из данных таблицы 1, наиболее частой сопутствующей патологией в обеих группах была артериальная гипертензия – у 1/3 больных основной группы и менее половины у пациентов контрольной группы. Статистически значимых различий между группами по частоте сопутствующих заболеваний нет (р>0,05).
Из выше приведенного следует, что по полу, возрасту, стадиям опухолевого процесса, сопутствующей патологии – контрольная и основная группы вполне сопоставимы.

2.1.2 Больные местно-распространенным раком желудка
Под наблюдением были 38 больных с верифицированным диагнозом: «Рак желудка III-й и IV-й cтадиями заболевания, лечившихся с сентября 2012 года по декабрь 2018 года в ГКП на ПХВ «Онкологический центр акимата города Астана». Из них 20 (52,6%) больным была выполнена первичная радикальная операция – контрольная группа, 18 (47,4%) – повторная радикальная операция после эксплоративной лапаротомии – основная группа. В контрольной группе больных мужчин было 13 (65%), женщин – 7 (35%). В основной группе мужчин 7 (38,9%), женщин – 11 (61,1%) (рисунок 4).
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а – контрольная группа; б – основная группа

Рисунок 4 – Распределение больных контрольной и основной групп по полу, %

Возраст больных контрольной группы колебался от 27 до 81 лет (в среднем 61,9±3,2 года); основной – от 54 до 79 лет (в среднем 63,8±1,6 года). Распределение больных контрольной и основной группам, согласно возрастным периодам, представлено на рисунке 5.
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а – контрольная группа; б – основная группа

Рисунок 5 – Распределение больных контрольной и основной группам по возрастным периодам, %
Распределение больных контрольной и основной групп в соответствии со стадиями заболевания представлено на рисунке 6.
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а – контрольная группа; б – основная группа

Рисунок 6 – Распределение больных контрольной и основной групп в соответствии со стадиями заболевания.

Сопутствующие хронические заболевания отмечены у 17 из 20 (85%) больных контрольной группы и у 16 из 18 (86,9%) основной группы (таблица 2).

Таблица 2 – Сопутствующие хронические заболевания у больных контрольной и основной групп, абс. (%)

	Сопутствующая патология
	Контрольная
группа
	Основная группа

	Артериальная гипертензия 2,3
	6 (30,0)
	8 (44,4)

	ХОБЛ
	-
	1 (5,5)

	Хронический бронхит
	2 (10,0)
	2 (11,1)

	ИБС, кардиосклероз
	2 (10,0)
	1 (5,5)

	Анемия легкой степени
	2 (10,0)
	2 (11,1)

	Миома матки
	1 (5,0)
	-

	Хронический гепатит
	1 (10,0)
	-

	Хронический холецистит
	3 (15,0)
	2 (11,1)

	Итого
	17 (85,0)
	16 (85,9)



Как видно из данных таблицы 2, наиболее часто встречаемой сопутствующей патологией в обеих группах была артериальная гипертензия.
Здесь так же можно констатировать, что по основным паспортным и клиническим характеристикам контрольная и основная группы вполне сопоставимы.

2.1.3 Больные раком почки и почечной лоханки III и IV-й cтадиями
Всего с диагнозом: «Рак почки и почечной лоханки III и IV cтадиями» было 27 больных. Из них 15 пациентам (контрольная группа) выполнены первичные радиальные операции, 12 (основная группа) и повторные после эксплоративных лапаротомий. 
Контрольную группу составили 15 больных запущенными формами рака почки и почечной лоханки III и IV cтадии заболевания в возрасте от 41 до 71 лет (средний возраст – 58,4±2,2 года). Мужчин было 11 (73,3%), женщин –                                4 (26,7%).
Основная группа включала в себя 12 пациентов так же с III и IV cтадиями рака почки и почечной лоханки в возрасте от 25 до 85 лет (средний возраст – 56,2±5,4 года). Среди них мужчин было 7 (58,3%), женщин – 5 (41,7%).
Распределение больных раком почки и почечной лоханки контрольной и основной групп по полу и возрасту представлено на рисунках 7, 8.
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а – контрольная группа; б – основная группа

Рисунок 7 – Распределение больных раком почки и почечной лоханки контрольной и основной групп по полу, %
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а – контрольная группа; б – основная группа

Рисунок 8 – Распределение больных раком почки и почечной лоханки контрольной и основной групп по возрасту, в соответствие с классификацией ВОЗ (2019), %

Как показано на рисунке 8, лица молодого и среднего возраста среди контингента контрольной группы составляли 40%, основной – 50%, а также пациенты старческого возраста (старше 75 лет) были только в основной группе. Как было показано выше, статистически значимых различий по абсолютным показателям возраста между контрольной и основной группами нет (t-критерий Стьюдента; р>0,05).
В контрольной группе больных III-й стадией заболевания было 8 (53,3%), IV-й – 7 (46,7%); в основной группе соответственно 8 (66,7%) и 4 (33,3%) (рисунок 9). В данном случае для определения возможных достоверных различий по абсолютному количеству больных IV-й стадией был использован непараметрический критерий χ2(хи-квадрат), который был равен 0,45 (р>0,05).
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а – контрольная группа; б – основная группа

Рисунок 9 – Распределение больных раком почки и почечной лоханки контрольной и основной групп в зависимости от стадии заболевания, %

Различные сопутствующие хронические заболевания установлены у 13 из 15 (86,7%) больных контрольной группы и у 10 из 12 (83,3%) основной группы (таблица 3).

Таблица 3 – Сопутствующие заболевания у больных контрольной и основной групп, абс. (%)

	Сопутствующая патология
	Контрольная
группа
	Основная группа

	Артериальная гипертензия 2,3
	7 (46,7%)
	4 (33,3%)

	ХОБЛ
	1 (6,7%)
	

	Хронический бронхит
	3 (20,0%)
	1 (8,3%)

	ИБС, кардиосклероз
	1 (6,7%)
	2 (16,7%)

	Анемия легкой степени
	1 (6,7%)
	1 (8,3%)

	Миома матки
	-
	1 (8,3%)

	Хронический гепатит
	-
	1 (8,3%)

	Итого
	13 (86,7%)
	10 (83,3%)



Как следует из данных таблицы 3, наиболее частой сопутствующей патологией в обеих группах была артериальная гипертензия – у 1/3 больных основной группы и менее половины у пациентов контрольной группы. Статистически значимых различий между группами по частоте сопутствующих заболеваний нет (р>0,05).
Из выше приведенного следует, что по полу, возрасту, стадиям опухолевого процесса, сопутствующей патологии – контрольная и основная группы вполне сопоставимы.
2.2 Методы исследования

2.2.1 Общеклинические методы исследования
Всем больным выполнено комплексное обследование, включая рентгенологическое, ЭГДС, УЗИ, КТ, МРТ.

2.2.2 Лабораторные методы исследования
Включали себя рутинные методы исследования крови, мочи, общепринятые биохимические показатели, а также содержание специальных онкомаркеров в сыворотке крови у больных раком желудка (Ca 19,9; Ca 72,4; РЭА).

2.2.3 Морфологические исследования
Биопсийный и операционный материал подвергался цитологическому и патогистологическому исследованию с использованием общепринятых методик.

2.3 Оценка качества жизни
По данным Национального института рака (NCT) и Американского общества клинической онкологии (ASCO), Качество жизни – является вторым по значимости критерием оценки результатов противоопухолевой терапии после показателя выживаемости и даже более важным показателем, чем первичный ответ опухоли на лечение [112, с. 25]. Имеется большое количество работ, посвященных прогностической значимости показателя качества жизни для оценки эффективности противоопухолевойтерапии, толерантности больного к лечению, его выживаемости [115; 116, р. 153; 119, р. 183]. По данным В.И. Оноприева с соавт. [126, с. 23], у онкологических больных, качество жизни изначально было относительно более высоким, результаты лечения лучше, особенно при запущенных стадиях заболевания.
Оценка качества жизни проводилась спустя 6 месяцев после полноценного оперативного пособия с использованием русскоязычного варианта Международного общего опросника Европейской организации по изучению и лечению рака – European Organization Research and Treatment Cancer (EORTC QLQ С-030) (version 3.0), широко распространенному у онкологических больных, в частности, рака желудка [122, с. 86; 123, с. 90; 144, с. 56; 153, с. 27] и рака почки [88, с. 4-8; 157, с. 80; 158, с. 43; 163]. 
Для статистического анализа полученных данных рассчитывались усредненные значения выбранных для оценки пунктов – raw score (RS): 

RS = I1+I2+ …In/n.

Для функциональных шкал значение рассчитывалось по формуле (1): 

(RS – 1)/Диапазон х 100                                         (1)

Для шкал симптомов/общего статуса здоровья по формуле (2):

{(RS – 1)/ Диапазон} х 100                                  (2)

Таким образом, в результате линейной трансформации были получены стандартизованные данные от 0 до 100 [153, с. 32]. 

2.4 Статистические методы
Полученный цифровой материал обрабатывался общепринятыми методами вариационной статистики. Рассчитывались средние арифметические (х), их средние ошибки (s). Достоверность различий оценивалась с помощью                t-критерия Стьюдента и непараметрического критерияχ2 (хи-квадрат) [164, 166]. 

































3 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

3.1 Повторные операции после эксплоративных лапаротомий у больных раком желудка III-IV стадии и больных раком почки и почечной лоханки III-IVстадии
Больные после эксплоративных операций являются наиболее тяжелой и сложной категорией пациентов с онкологической патологией. Однако наличие в анамнезе пробной операции при общем удовлетворительном состоянии больного и отсутствии морфологического подтверждения генерализации опухолевого процесса – не может являться причиной отказа от повторного оперативного вмешательства. Существующие схемы химиотерапевтического и радиологического лечения, к сожалению, нельзя признать высокоэффективными, что определяет судьбу таких больных, как безнадежную.

3.2 Повторные операции после эксплоративных лапаротомий у больных местно-распространенным раком желудка III-IVстадии  

3.2.1 Клиническая характеристика больных местно-распространенным раком желудка
В исследуемой группе больных первичная опухоль находилась в кардиальном отделе желудка у 8(44,4%) больных, в теле желудка у 7(38,9%) больных, у 2(11,1%) больных располагалась в преддверье привратника и в самом привратнике. Также у 1(5,5%) больного опухолевый процесс был настолько распространен, что первоначальное расположение невозможно было определить.
Согласно международной гистологической классификации рака желудка (ВОЗ, 2010), самой распространенной формой рака желудка является аденокарцинома, на втором месте стоит плоскоклеточный рак и смешанный тип рака желудка. В нашем исследовании распределение рака желудка по гистологическому типу не отличалось от мировой статистики. Преобладала умереннодифференцированная аденокарцинома у 6(33,3%) больных и на втором месте низкодифференцированная тубулярная аденокарцинома – 5(27,8%) больных. Частоту появления остальных гистологических форм можно проследить в таблице 4.

Таблица 4 – Гистологические формы рака желудка, согласно международной классификации ВОЗ, абс. (%).

	Гистологическая форма рака желудка
	Абсолютное число
	%

	1
	2
	3

	Папиллярная аденокарцинома
	2
	11,1

	Тубулярная аденокарцинома:
- высокодифференцированная
- умереннодифференцированная
	0
	0,0

	
	7
	38,9

	Продолжение таблицы 4


	1
	2
	3

	Низкодифференцированная аденокарцинома
	5
	27,8

	Муцинозная аденокарцинома
	2
	11,1

	Перстневидно-клеточная аденокарцинома
	2
	11,1

	Железисто-плоскоклеточный рак
	0
	0,0

	Плоскоклеточный рак
	0
	0,0

	Карциносаркома
	0
	0,0

	Хориокарцинома
	0
	0,0

	Недифференцированный рак
	0
	0,0

	Всего
	18
	100,0



Анализируя макропрепарат согласно Макроскопической классификации рака желудка, которая объединяет эндоскопическую классификацию JES (Japanese Endoscopic Society) и классификацию рака желудка по Bormann (1926), мы распределили его по основным 5 типам. Здесь самым частым была язвенно-инфильтративная форма рака в 12 случаях (66,7%), диффузно-инфильтративная форма – в 4(22,2%) и опухоли не классифицируемым типом макроскопического строения установлены в 2 (11,1%) (рисунок 10).



Рисунок 10 – Макроскопическая формы рака желудка

Лимфогенное метастазирование местно-распространенного рака желудка имеет свои особенности из-за большой группы лимфатических коллекторов, находящихся рядом с желудком. Частота и характер лимфогенного метастазирования напрямую зависит от глубины инвазии самой опухоли в стенку желудка. Также встречаются так называемые «прыгающие метастазы» (skip metastasis), которые поражают группы узлов N2-3, минуя лимфатические узлы, относящиеся к группе N1, другими словами поражаются отдаленные группы регионарных лимфатических узлов, при этом сохраняя интактность ближайших. В нашем исследовании мы оценили зависимость лимфогенного метастазирования при язвенно-инфильтративной, язвенно-диффузной и неклассифицируемой формах рак желудка от глубины инвазии опухоли (таблица 5).

Таблица 5 – Зависимость лимфогенного метастазирования различных макроскопических типов рака желудка от глубины опухолевой инвазии абс. (%)

	Макроскопический типа рака желудка
	Глубина опухолевой инвазии в стенку желудка
	Лимфатичес
кие узлы 1-го этапа метастазирования
	Лимфатические узлы 2-го этапа метастазирования
	Лимфатические узлы 
3-го этапа метастази
рования

	Язвенно-инфильтративная форма
	Подслизистый слой
	12 (66,7)
	12 (66,7)
	9 (50,0)

	
	Мышечный слой
	12 (66,7)
	12 (66,7)
	9 (50,0%)

	
	Серозная оболочка
	9 (50,0)
	9 (50,0)
	9 (50,0)

	Язвенно-диффузная форма
	Подслизистый слой
	4 (22,2)
	3 (16,7)
	0 (0,0)

	
	Мышечный слой
	3 (16,7)
	0 (0,00)
	1 (5,5)

	
	Серозная оболочка
	2 (11,1)
	2 (11,1)
	2 (11,1)

	Не классифицируемая форма
	Подслизистый слой
	2 (11,1)
	2 (11,1)
	2 (11,1)

	
	Мышечный слой
	2 (11,1)
	2 (11,1)
	2 (11,1)

	
	Серозная оболочка
	2 (11,1)
	2 (11,1)
	2 (11,1)



Язвенно-инфильтративная форма местно-распространенного рака желудка характеризуется поражением лимфатических узлов всех трех этапов оттока лимфы от желудка более чем в половине случаев. Причем у половины больных метастазы имелись в лимфатических узлах третьего этапа. Следовательно, данная макроскопическая форма рака желудка является наиболее способной к обширному лимфогенному метастазированию. Лимфатические узлы второго этапа могут быть без метастазов, либо иметь их в 11-17% случаях. Узлы третьего этапа так же могут быть вообще без метастазов или поражаются редко (в 5-11% случаях).
При не классифицируемой форме рака желудка метастазами поражены лимфатические узлы всех трех этапов оттока лимфы у каждого десятого больного (11,1%). 
Если на ранних стадиях рак желудка, как правило, протекает без выраженных симптомов либо без симптомов, то у наблюдавшихся нами больных III-IVстадией заболевания имела место достаточно яркая клиническая картина (таблица 6).
   
Таблица 6 – Клиническая манифестация у больных раком желудка III и IV стадией злокачественного заболевания, абс. (%)

	Клинические симптомы
	Больные с III и IV стадией рака желудка

	Дисфагия 1°
	3 (16,7)

	Дисфагия 2°
	9 (50,0)

	Дисфагия 3°
	5 (21,7)

	Дисфагия 4°
	4 (22,2)

	Потеря массы тела ≥10% в течение 3 месяцев
	11 (61,1)

	Черный стул
	9 (50,0)

	Слабость
	18 (100,0)

	Боль в эпигастрии
	12 (66,7)

	Другие симптомы – изжога, тошнота, рвота
	15 (83,3)



В первую очередь, все больные жаловались на разную степень дисфагии, в основном на проблемы с прохождение полужидкой и жидкой пищи, но было 4 больных, которые жаловались на то, что не могут выпить даже стакан воды, и в течение последней недели практически ничего не ели. Общие симптомы подавали все больные, то есть жаловались на слабость, быструю утомляемость, головокружение, тошноту, эпизоды рвоты. В 50% случаев пациенты отмечали неоднократный черный стул. Более половины больных (61,1%) утверждают, что резко похудели за последние 3 месяца, потеря массы тела по подсчетам превышала 10% исходной массы тела больного. Также 12 (66,7%) больных отмечали сильную боль в эпигастральной области, не купирующуюся при применении анальгетических препаратов.
Важную роль в диагностике и дальнейшем мониторинге лечения рака желудка имеют онкологические маркеры крови. Взятие анализа крови на уровень онкомаркеров СА19-9, СА72-4 и РЭА при местно-распространенном раке желудка проводилось при первичной диагностике, до и после лечения, а также до и после эксплоративной лапаротомии. В исследуемой нами литературе не найдено информации о том, какой из маркеров наиболее информативен при местно-распространенном раке желудка, но динамика изменений в зависимость от проводимого лечения отмечается у всех онкомаркеров (таблица 7).

Таблица 7 – Уровень онкологических маркеров крови у больных с местно-распространенным раком желудка, ед/мл, нг/мл (х±s)

	Онкомаркеры
	Са 19,9
ед/мл
	Са 72,4
ед/мл
	РЭА
нг/мл

	Норма онкомаркеров в крови
	0-35
	0-6
	0-10

	Первичная диагностика

	
	Больные III и IV стадией рака желудка
	172,43±40,32
	35,3±8,90
	84,7±7,01

	До хирургического
лечения

	
	Больные III и IV стадией рака желудка
	164,91±61,27
	29,13±14,07
	15,0±2,43***

	После лечения
	Больные III и IV стадией рака желудка
	25,96±12,03***
	4,00±1,72
	5,57±2,02*

	* - р<0,05; 
** - р<0,01; 
*** -р<0,001



Как видно из полученных нами данных, изменения уровня онкомаркеров при первичном осмотре и до начала хирургического лечения все показатели были выше нормальных значений.
Средняя концентрация онкологического маркера СА 19-9 в сыворотке крови при первичном осмотре в пять раз превышала верхнюю границу нормального уровня. Практически таковой она сохранялась до хирургического лечения. Согласно протоколу, при подозрении на злокачественное новообразование полная диагностика и постановка окончательного диагноза должна занимать 10-14 рабочих дней. После чего проводилось заседание МДГ (Мультидисциплинарной группы), где решалась дальнейшая тактика лечения. Больным III и IV стадией рака желудка первым этапом часто проводится химиотерапия и/или лучевая терапия с целью регресса опухолевого процесса и повышения операбельности опухоли. В этой группе больных отмечается незначительное снижение показателей онкологического маркера в ответ на специальное лечение, в нашем исследовании это незначительное уменьшение показателей (р>0,05). После выполненного полноценного оперативного пособия - ПОП, по А.Т. Лагошному, в послеоперационном периоде рассматриваемый показатель достоверно снизился более чем в 6 раз (р<0,001), т.е. до нормальных значений. Под ПОП имеется в виду, что вместе с первичным очагом удаляются все определяемые на момент операции проявления опухолевого процесса.  
Онкомаркер СА 72,4 характерен для злокачественных образований всего желудочно-кишечного тракта, входит в комплекс обязательных лабораторных анализов пациентов. При первичной диагностике среднее значение данного показателя превышало верхний предел нормальных колебаний почти в 6 раз. Непосредственно период перед хирургическим лечением у больных III и IV стадией местно-распространенного рака желудка не достоверно (р>0,05) снизилось в среднем в 1,2 раза, что связанно с проведенным предоперационным лечением. После хирургического лечения отмечается значительное снижение настоящего онкомаркера в среднем более чем в 7 раз, до нормального размаха. В данном случае статистически значимых различий не получено, очевидно, по причине относительного малого числа наблюдений и значительного размаха по индивидуальным показателям.
С показателями Ракового эмбрионального антигена (РЭА) ситуация следующая. При первичном осмотре средний уровень его более чем в 8 раз был выше верхнего предела нормы. Однако после проведенного предоперационного консервативного лечения он снизился в среднем более чем в 5,5 раза (р<0,001). Такая положительная лабораторная динамика свидетельствует об адекватно подобранной терапии. После операции в среднем он достоверно снизился еще более чем в 2,5 раза (р<0,05) и был в пределах нормы.
В целом, положительная динамика содержания онкомаркеров в сыворотке крови свидетельствует об отсутствии специфических антигенов и антигенного раздражения, т.е. полноценности выполненного оперативного пособия (рисунки 11, 12, 13).



Рисунок 11 – Динамика Са 19,9 в сыворотке крови у больных первичным раком желудка III-IVстадии, ед/мл (x±s)


Рисунок 12 – Динамика Са 72,4 в сыворотке крови у больных первичным раком желудка III-IVстадии, ед/мл (x±s)


Рисунок 13 – Динамика РЭАв сыворотке крови у больных первичным раком желудка III-IVстадии, нг/мл (x±s)

3.2.2 Повторные полноценные оперативные пособия после эксплоративных лапаротомий у больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии
Эксплоративные оперативные вмешательства в анамнезе были у 23 из 184 (12,5%) больных, оперированных по поводу рака желудка. Естественно, это были пациенты с запущенными формами заболевания - III-й и IV-й стадии.  18 (9,8%) пациентов оперированы повторно после ранее перенесенных эксплоративных операций.
Понятно, что к повторным операциям относятся не только расширенные комбинированные гастроэктомии. Это могут быть паллиативные операции и дренирующие операции. Однако предметом нашего исследования являются только полноценные оперативные пособия (ПОП). 
Проводя сравнительный анализ результатов ЯМРТ брюшной полости, УЗИ брюшной полости и эндоскопического исследования с результатами ревизии при диагностической лапаротомии отмечается расхождение данных в распространенности опухолевого процесса.  
Инвазия соседних органов и анатомических образований, установленная при повторной лапаротомии, представлена на таблице 8.
 
Таблица 8 – Интраоперационная оценка инвазии местно-распространенного рака желудка III-IVстадии в соседние органы, абс. (%)

	Инвазия в соседние органы
	Абсолютное число
	%

	Брыжейка поперечно-ободочной кишки
	8
	44,0

	Пищевод
	9
	50,0

	Селезенка
	3
	16,0

	Поджелудочная железа
	7
	38,0

	Забрюшинное пространство
	4
	21,0

	Диафрагма
	2
	11,0

	Печень
	2
	11,0

	Толстая кишка
	2
	11,0

	Желчный пузырь
	1
	5,0

	Надпочечник
	1
	5,0

	Связка печени
	1
	5,0

	Брюшная стенка
	1
	5,0

	Тонкая кишка
	2
	11,0



Местно-распространенный рак желудка, по данным нашего исследования, в 50% случаев распространяется на пищевод, в 44% случаев прорастает в брыжейку поперечно-ободочной кишки, в 38% в поджелудочную железу и в 21% случаев в забрюшинное пространство. Встречается также случаи прорастания сразу в несколько органов. Максимальное количество органов, занятых опухолевым процессом рака желудка, - 6 соседних органов (1 случай из 18), также 5 соседних органов было занято опухолевым процессом в 1 случае. В 35% опухолевая инвазия касалась 4 соседних органов, в 30,5% - трех соседних органов, и два органа были заняты опухолевой инфильтрацией в 26% случаев. 
Канцероматоз брюшины с опухолевым асцитом установлены у 5 больных, спаечная болезнь – у 3 больных. Биопсия была взята у всех 18 больных. Двум пациентом были выведены примитивные илеостомы, из-за тонкокишечной непроходимости. Иммуногистохимический анализ подтвердил рак желудка во всех 18 случаях. Интраоперационно опухолевый конгломерат ограничено подвижен, перистальтика вялая, у 5 больных канцероматоз брюшины, закрывающий доступ к первичной опухоли. Интраоперационно было произведено удаление канцероматозного воспаления у 4 больных. У одного больного отмечался 6-ти компонентная инвазия опухолевым процессом с канцероматозом брыжейки не позволяющая удалить опухолевую инфильтрацию.
Наш небольшой опыт подтверждает мнение А.Т. Лагошного, согласно которому абсолютными противопоказаниями повторных операций являются:
– прорастание опухоли в lig. hepatoduodelale;
– массивные метастазы в забрюшинных лимфатических узлах и метастаз Шницлера;
– множественные метастазы в печени;
– значительное истощение, глубокие метаболические нарушения различной этиологии (в ряде случаев). 
Относительными противопоказаниями являются:
– опухолевая диссеминация по брюшине без гистологического результата;
– асцит (может быть не опухолевого генеза);
– прорастание опухоли в поджелудочную железу;
– метастазы в забрюшинных лимфатических узлах;
– врастание опухоли в левую долю печени;
– метастазы в печени;
– тотальное поражение желудка с переходом на двенадцатиперстную кишку;
– инфильтрация кровеносных сосудов брыжейки тонкой кишки.
Объем полноценных оперативных пособий у больных контрольной и основной группы представлен в таблице 9.
   
Таблица 9 – Оперативные вмешательства у больных местно-распространенным раком желудка III-IVстадии контрольной и основной групп, абс. (%)

	Операции
	Контрольная
группа (n=20)
	Основная группа
(n=18)

	1
	2
	3

	Расширенная комбинированная гастрэктомия со спленэктомией
	12 (60,0)
	10 (55,5)

	Расширенная комбинированная гастрэктомия 
	1 (5,0)
	1 (5,5)

	Гастрэктомия
	2 (10,0)
	2 (11,)

	Гастрспленэктомия
	1 (5,0)
	1 (5,5)

	Расширенная комбинированная гастрэк томия с корпорокаудальной резекцей поджелудочной железы
	1 (5,0)
	1 (5,5)

	Продолжение таблицы 9


	1
	2
	3

	Гастрэктомия с резекцией абдоминаль ного отдела пищевода
	1 (5,0)
	1 (5,5)

	Расширенная комбинированная гастрэк томия с резекцией абдоминального отдела пищевода
	1 (5,0)
	1 (5,5)

	Субтотальная дистальная резекция желудка
	1 (5,0)
	1 (5,5)

	Всего
	20 (100,0)
	18 (100,0)



Как видно из данных таблицы 9, наиболее частыми операциями в контрольной и основной группах больных были – расширенные комбинированные гастрэктомии (соответственно, 75 и 72%). Именно такие объемные оперативные вмешательства расширяют пределы для выполнение повторных операций с вполне удовлетворительными результатами [3, с. 30; 5, с. 27; 28, с. 163]. 
Послеоперационные осложнения наблюдались у 5 из 20 больных (25%) контрольной группы и у 6 из 18 (33,3%) больных основной группы (χ2=0,31; р>0,05) (таблица 10).

Таблица 10 – Послеоперационные осложнения местно-распространенным раком желудка III-IVстадии контрольной и основной групп, абс. (%)

	Послеоперационные осложнения
	Контрольная
группа (n=20)
	Основная группа
(n=18)

	Нагноение раны
	1 (5,0)
	

	Нагноение раны, эвентерация 
	1 (5,0)
	1 (5,5)

	Острая кишечная непроходимость. Пневмония. 
	1 (5,0)
	1 (5,5)

	Пневмония
	-
	1 (5,5)

	Кровотечение
	-
	1 (5,5)

	Несостоятельность эзофагоеюноанастомоза
	1 (5,0)
	

	Панкреонекроз
	-
	1 (5,5)

	Несостоятельность эзофагоеюноанастомоза. Кровотечение. Панкреонекроз. Смерть. 
	1 (5,0)
	-

	Несостоятельность эзофагоеюноанастомоза. Пневмония. Смерть
	-
	1 (5,5)

	Всего
	5 (25,0)
	6 (33,3)


Основные параметры питательного статуса у больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии контрольной и основной групп до операции и на 7-е сутки после нее представлены в таблице 11. 
       
Таблица 11 – Основные параметров питательного статуса у больных контрольной и основной групп до операции и на 7-е сутки после нее, г/л (x±s)

	Группы
	Нв
	Общий белок
	Альбумин

	Контрольная до операции
                       7-е сутки        
                        после   
                        операции
	101,6±3,3

101,1±4,5
	65,5±0,9

63,3±0,7
	39,1±1,1

36,6±0,8

	Основная       до операции
                       7-е сутки        
                        после   
                        операции
	109,5±2,6

106,3±3,2
	65,4±0,9

63,2±0,8
	39,0±1,2

36,5±0,8



Как видно из данных таблицы 11, по концентрации основных параметров питательного статуса у больных до операции и после операции, а также между сопоставляемыми группами достоверных отличий не выявлено (р >0,05).
В контрольной группе больных релапаротомий было 2(10%). В одном случае у больного, перенесшего расширенную комбинированную гастроэктомию, возникла несостоятельность эзофаго-еюноанастомоза. Во втором случае после аналогичного оперативного вмешательства также была несостоятельность эзофагоеюноанастомоза; возникло кровотечение и развился панкреонекроз; исход летальный. 
В основной группе релапаротомий было 3(16%). В первом случае после расширенной комбинированной гастрэктомии с корпорокаудальной резекцией поджелудочной железы развился панкреонекроз. Во втором случае релапаротомия после расширенной комбинированной гастрэктомии со спленэктомией. Оба больных выздоровели. И в третьем случае, закончившемся смертью больного, после перенесенной расширенной комбинированной гастрэктомии с резекцией абдоминального отдела пищевода в послеоперационном периоде несостоятельность эзофагоеюноанастомоза на фоне двухсторонней пневмонии. Статистически значимых различий по количеству релапаротомий между контрольной и основной группами нет  (χ2=0,33; р >0,05). 
Послеоперационная летальность в обеих группах – 1 больной (5,5%).
Средние сроки госпитализации: в контрольной группе – 18,1±0,8 дней, в основной – 18,3±0,9 дней (р >0,05).

3.2.3 Качество жизни после повторных полноценных оперативных пособий у больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии
Качество жизни больных, перенесших эксплоративные операции, изучено через 6 месяцев после повторных полноценных оперативных пособий. Оценивались шкалы функционирования (физического, психического, социального), выраженность симптомов, самооценка здоровья и качества жизни.
Качество жизни оценено у 13 больных контрольной группы и у 10 больных основной группы (таблица 12).
    
Таблица 12 – Качество жизни больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии через 6 месяцев после полноценного оперативного пособия, баллы (x±s)

	Шкалы
	Количество
пунктов
	Диапазон
ответа
	Контроль
ная группа
	Основная группа
	№
пунктов

	Физического
функционирования
	13
	1-4
	70,1±2,6
	68,5±3,6
	1-13

	Симптомы
	6
	1-4
	28,1±1,8
	27,2±2,7
	14-19

	Психического
функционирования
	6
	1-4
	69,6±3,8
	66,7±5,8
	20-25

	Социального
функционирования
	3
	1-4
	74,4±2,9
	69,7±3,4
	26-28

	Самооценка 
здоровья
	1
	1-7
	50,00±0,05
	50,0±0,1
	29

	Самооценка
качества жизни
	1
	1-7
	51,3±0,7
	50,0±0,2
	30



Из данных таблицы 12 следует, что достоверных различий по всем шкалам анкеты между больными контрольной и основной групп нет (р >0,05). 
    
3.2.4 Продолжительность жизни больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии, оперированных повторно после эксплоративных операций
Результаты оценки выживаемости рассматриваемых групп больных представлены в таблице 13.

Таблица 13 – Продолжительность жизни больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии, оперированных повторно после эксплоративных операций, абс. (%)

	Продолжительность жизни
	Контрольная
группа
	Основная группа

	До 1 года 
	9 (47,4)
	3 (17,6)

	От 1 года до 2 лет 
	7 (36,8)
	10 (58,8)

	Более 2 лет
	3 (15,8)
	4 (23,5)

	Всего
	19 (100,0)
	17 (100,0)



Несмотря на существенные различия по межгрупповым относительным интервальным показателям, достоверных различий послеоперационной выживаемости больных контрольной и основной групп не было (14,47±1,43 мес. и 16,59±1,55 мес. соответственно (р >0,05).
Таким образом, резюмируя выше изложенное, можно констатировать, что по показателю выживаемости статистически значимых различий между контрольной и основной группами нет.
   
3.3 Повторные полноценные оперативные пособия после эксплоративных лапаротомий у больных раком почки и почечной лоханки III-IV стадии
Под наблюдением находились 15 больных раком почки и почечной лоханки III-IV стадии, которым выполнялись первичные полноценные оперативные пособия (контрольная группа).

3.3.1 Клиническая характеристика больных раком почки и почечной лоханки III-IV стадии, перенесших эксплоративные операции
Учитывая цель нашего исследования, более подробно необходимо освятить клинику больных основной группы. 
Клинические проявления блока системы нижней полой вены на момент первичного обращения имелись у 5 (33,3%) больных: 
– «голова медузы» – у 2 больных; 
– илеофеморальный тромбоз – у 1 больного; 
– гепатомегалия – у 1 больного, асцит - у 1 больного. 
В 4 (26,6%) случаях наличие опухолевого тромба в правом атриовентрикулярное отверстие, вызвало синдром «заклинивания», сопровождающийся потерей сознания. Остальные 10 (66,7%) больных относятся к группе «асимптоматических», у которых рак почки был выявлен случайно.
Самым частым осложнением рака почки является опухолевый тромб почечной вены и нижней полой вены. Согласно классификации основанной на клинике Мейо, есть 4 уровня поражения: 
I уровень - тромб находитсяв почечной вене или в НПВдлиной ≤2 см. 
II уровень - тромб в НПВ,длина части в НПВ ≥2 см., ноне достигает уровня печеночных вен. 
III уровень - тромб достигаетуровня печеночных вен; 
IV уровень - тромб находитсявыше диафрагмы илидостигает правогопредсердия. 
Если говорить о запущенных формах рака почки, то чаще всего больные обращаются уже с IIIили IV уровнем опухолевого тромба, то есть выше уровня печеночных вен (таблица 14).



Таблица 14 – Распределение исследуемой группы, согласно уровню поражения опухолевым тромбом, по классификации Мейо, абс. (%)

	Уровень поражения, согласно классификации Мейо

	I уровень
	0 (0%)

	II уровень
	3 (20%)

	III уровень
	8 (53,3%)

	IV уровень
	4 (26,7%)

	Всего
	15 (100%)



Как видно из таблицы 14, у всех больных отмечался опухолевый венозный тромбоз: у 8(53,3%) больных крайняя граница тромба достигала уровня печеночных вен, у 4(26,7%) опухолевый венозный тромбоз распространялся выше уровня диафрагмы и достигал правого предсердия. Длина опухолевого тромба была в среднем 15,4±2,31 см (х±s), а диаметр в среднем составил 2,3±1,3 см (х±s). У 2(13,3%) больных опухолевый тромб поражал контралатеральную почечную вену, у 2(13,3%) больных в главные печеночные вены. У 5(33,3%) больных тромб врастал в сосудистую стенку. У всех больных отмечались метастазы в регионарные лимфатические узлы (таблица 3) одной и более локализации и у 3(20%) больных также имеются отдаленные метастазы в легкие.    
Во время обследования выявлено поражение правой почки в 11(73,3%) случаях, левой – в 4(26,7%), поражения обоих почек не отмечалось. Медиана диаметра опухоли почки составила 5,2±2,4 см. (х±s). В верхнем полюсе опухоль локализировалась в 60% случаев, а в нижнем - в 40% (таблица 15).

Таблица 15 – Распределение метастазов в регионарные лимфатические узлы правой и левой почки, абс. (%)

	Регионарные лимфатические узлы
	Рак правой почки
	Рак левой почки

	Ворот почки
	5 (33,3%)
	6 (40%)

	Латерокавальные
	2 (13,3%)
	6 (40%)

	Прекавальные
	4 (26,6%)
	3 (20%)

	Аортокавальные
	7 (46,6%)
	2 (13,3%)

	Ретрокавальные
	4 (26,6%)
	6 (40%)



Характер метастазирования рака почки в регионарные лимфатические узлы полностью обусловлен особенностью оттока лимфы от органа, а также стороной поражения. При локализациии опухоли в правой почке чаще всего поражаются аортокавальные лимфатические узлы в 46,6%, также лимфоузлы ворот почки в 33,3%, также ретрокавальныеи, прекавальные лимфатические узлы по 26,6%, реже латерокавальные лимфоузлы в 13,3% (таблица 2). Перекрестное метастазирование отмечалось в 46,4% случаев. Метастазы опухолей левой почки в основном локализуются лимфатических узлах ворот почек, латерокавальных и ретрокавальных лимфатических узлах, реже занимали прекавальные (20%) и аортокавальные (13,3%) лимфоузлы. В более чем в половине случаев локализации опухоли в левой почке (53,3%) встречается перекрестное метастазирование. Поражение отдаленных лимфатических узлов в обеих локализациях нами не наблюдалось (таблица 15).
На основе иммунно-гистохимического исследования послеоперационного макропрепарата были определены основные гистологические формы местно-распространенного рака почки. Как видно из таблицы 16, светлоклеточный тип рака почки встречается чаще всего в 73,3% случаев. У троих больных был верифицирован хромофильный тип папиллярного рака почки и только у 1 больного медуллярный тип рака почки. Другие гистологические формы, такие как хромофобный тип папиллярного рака и рак почки из собирательных трубочек в нашем случае не встречались. 

Таблица 16 – Гистологические формы рака почки, абс. (%)

	Гистологический тип рака почки
	Количество больных
	%

	Светлоклеточный рак почки
	11
	73,3

	Папиллярный рак почки
- хромофильный тип
- хромофобный тип
	3
	20,0

	
	0
	0,0

	Рак почки из собирательных трубочек
	0
	0,0

	Медуллярный рак почки
	1
	6,7

	Всего
	15
	100,0



Степень дифференцировки раковых клеток влияет на характер лечения и является прогностическим фактором 5-тилетней выживаемости и качества жизни больных. В исследуемой группе больных превалировала умеренно дифференцированная форма рака почки – 9 (60%) больных, 4 (26,6%) больных с низкодифференцированной формой рака почки, только у 2 (13,4%) больных дифференцировка раковых клеток соответствовала стадии G1. Если сравнивать с группой пациентов с I и II стадией рака почки, то в данной группе 58 больных преимущественно встречался рак с высокой клеточной дифференцировкой – 48 больных, что составляет 82,8%, а рак почки с умеренной и низкой дифференцировкой только у 10 больных (таблица 17).

Таблица 17 – Сравнительный анализ степени дифференцировки раковых клеток у больных с I и II стадией и с III и IV стадией рака почки, абс. (%)

	Степень дифференцировки раковых клеток
	Больные III-й иIV-й стадией рака почки

	G1
	2 (13,3%)

	G2
	9 (60,1%)

	G3
	4 (26,6%)

	Всего
	15 (100,0%)


Подводя итог по особенностям местно-распространенного рака почки в зависимости от локализации и степени дифференцировки, следует отметить, что самая распространенная гистологическая форма – это светлоклеточный рак почки, с умеренной дифференцировкой раковых клеток. Рак почки чаще встречается у мужчин и преимущественно располагается в верхнем полюсе правой почки. Опухолевый тромб распространяется до уровня печеночных вен.

3.3.2 Повторные операции у больных раком почки и почечной лоханки III-IV стадии после эксплоративных лапаротомий  
Эксплоративные операции были сделаны 15 из 103 (14,6%) наблюдавшихся больных раком почки и почечной лоханки III-IV стадии. Повторные полноценные оперативные пособия после эксплоративных операций выполнены 12 (11,6%) больным (основная группа). Объем оперативных вмешательств в обеих группах представлен в таблице 18.
 
Таблица 18 – Операции, выполненные больным контрольной и основной группы, абс. (%)

	Операции
	Контрольная
группа (n=15)
	Основная группа
(n=12)

	Нефрэктомия с тромбэктомией 
	10 (66,7)
	10 (83,3)

	Радикальная нефрэктомия
	 5 (33,3) 
	 2 (16,7) 

	Всего
	15 (100,0)
	12 (100,0)



Из данных таблицы 18 следует, что значительно преобладала операция нефрэктомия с тромбэктомией. больные раком почки, осложненным венозным тромбозом (66,7% в контрольной группе и 83,3% - в основной группе), хотя в общей совокупности рака почки относительное число их составляет 4-10% [65, с. 21; 93, с. 15].
Несмотря на то, что, казалось бы, относительное количество больных контрольной и основной групп, перенесших нефрэктомию с тромбэктомией, различаются в 1,2 раза, статистически значимых отличий здесь нет (χ2=0,96; р>0,05). То есть по объему выполненных оперативных вмешательств контрольная и основная группа вполне сопоставимы.
Всего же за пятилетний период было проведено 12 повторных оперативных вмешательств больным после эксплоративных лапаротомий.  Если говорить о тромбэктомии, то все зависело от уровня поражения, согласно классификации Мейо. Применялась традиционная оперативная техника раздельного удаления опухолевого тромба при наддиафрагмальной локализации у 3 (25,0%) больных с тромбом в правом предсердии и фиксацией головки тромба к эндокарду и у 7 (58,0%) больных с поддиафрагмальной локализацией опухолевого тромба. 
Во время эксплоративных операций проводилась биопсия опухоли почки, 7 биопсий, взятых с правой почки и 3 с левой почки. Дополнительно в одном случае была взята биопсия образования печени, у 5 больных выполнено цитологическое исследование асцитической жидкости. Во всех случаях диагноз рака почки подтвердился, в обоих случаях биопсии образования печени подтвердило метастатическое поражение печени. Цитологическое исследование асцитической жидкости во всех 8 случаях подтвердило наличие атипических клеток опухоли.
Интраоперационно проводилась оценка распространенности опухолевого процесса. Почка занятая опухолевым процессом во всех 12 случаях была неподвижная или ограничено неподвижная с прорастанием опухоли во все слои почки, в 5 случаях с воспалительной инфильтрацией в соседние органы – головку поджелудочной железы (25%), печень (8,0%), толстую (8,0%) и тонкую (8,0%) кишку (таблица 19).

Таблица 19 – Характеристика инвазии местно-распространенного рака почки в соседние органы, абс. (%)

	Инвазия рак почки
	Абсолютное число
	%

	Опухолевый тромб нижней полой вены
	12
	100,0

	Инвазия в толстую кишку
	1
	8,0

	Инвазия в тонкую кишку
	1
	8,0

	Инвазия в головку поджелудочной железы
	3
	25,0

	Инвазия в печень
	1
	8,0



Во время эксплоративной лапаротомии у 1 больной отмечался канцероматоз, то есть опухолевая инфильтрация брюшины, которая утрудняла доступ к забрюшинному пространству. Было выполнено частичное удаление брюшины, получен доступ к почке и взята биопсия. В обоих случаях канцероматоз сопровождался опухолевым асцитом. У 4 больных произведено рассечение спаек.
При инвазии рака правой почки в головку поджелудочной железы, после взятия биопсии была проведена тщательный осмотр двенадцатиперстной кишки и желудка, также взят дополнительный материал с 12-типерстной кишки и со стенки желудка, с целью дальнейшей дифференцировки первичной опухоли. Во всех случаях диагноз рак почки подтвердился. 
Анализируя результаты лабораторно-инструментальных исследований больных раком почки и почечной лоханки и сравнивая их с результатами эксплоративной лапаротомии, отмечается разница в оценке распространенности опухолевого процесса. Согласно данным ЯМРТ брюшной полости и забрюшинного пространства, у больных с инвазией в толстую и тонкую кишку, данной инвазии не описывалась, более того отмечалось, что опухоль не выходит за пределы капсулы почки. Признаков канцероматоза в обоих случаях по данным ЯМРТ не было выявлено. У одного больного инвазия опухоли правой почки в печень при исследовании ЯМРТ описывалась, как метастаз печени.
Проведен анализ питательного статуса у больных контрольной и основной групп до операции и на 7-е сутки после операции. В качестве основных параметров питательного статуса оценивались такие лабораторные показатели, как уровень гемоглобина, общего белка и альбумина [167.] (таблица 20).
    
Таблица 20 – Основные параметров питательного статуса у больных контрольной и основной групп до операции и на 7-е сутки после нее, г/л (x±s)

	Группы
	Нв
	Общий белок
	Альбумин

	Контрольная до операции
                       7-е сутки        
                        после операции
	111,6±3,8

108,1±4,7
	63,0±2,0

61,8±1,2
	37,4±1,5

35,5±1,5

	Основная       до операции
                       7-е сутки        
                        после операции
	109,5±2,8

102,3±3,1
	63,0±2,4

57,5±1,5
	37,6±0,85

35,2±1,8



Как видно из данных таблицы 20, по концентрации основных параметров питательного статуса у больных до- и после операции, а также между сопоставляемыми группами достоверных отличий не выявлено (р>0,05).
Средние сроки стационарного лечения: в контрольной группе – 17,9±1,0 дней, в основной – 18,30±1,25 дней (р>0,05).
Послеоперационные осложнения наблюдались у 2 (13,3%) больных контрольной группы и у такого же количества оперированных основной группы (2-16,7%) (р>0,05). В обеих группах наблюдавшихся больных в одном случае послеоперационный период осложнился пневмонией, в другом – возникла тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), приведшая к смерти. Следовательно, послеоперационная летальность составила в контрольной группе 6,7%, в основной группе - 8,3% (р >0,05).

3.3.3 Качество жизни после повторных полноценных оперативных пособий у больных раком почки и почечной лоханки III-IV стадии
Качество жизни оценено у 8 больных контрольной группы и у 5 больных основной группы (таблица 21).

Таблица 21 – Качество жизни больных раком почки и почечной лоханки III-IV стадии через 6 месяцев после полноценного оперативного пособия, баллы (x±s)

	Шкалы
	Коли чество
пунктов
	Диапазон
ответа
	Контроль
ная группа
	Основная группа
	№
пунктов

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Физического
функционирования
	13
	1-4
	78,3±0,9
	76,8±1,1
	1-13

	Симптомы
	6
	1-4
	19,6±3,1
	21,1±4,2
	14-19

	Психического
функционирования
	6
	1-4
	74,8±1,3
	75,7±2,1
	20-25

	Продолжение таблицы 21


	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Социального
функционирования
	3
	1-4
	80,0±1,0
	77,7±2,4
	26-28

	Самооценка 
здоровья
	1
	1-7
	62,1±1,5
	60,0±0,2
	29

	Самооценка
качества жизни
	1
	1-7
	54,3±0,5
	53,0±0,2
	30



Как видно из данных таблицы 21, статистически значимых различий по всем шкалам анкеты между больными контрольной и основной групп нет (р>0,05). 

3.3.4 Продолжительность жизни больных раком почки и почечной лоханки III-IV стадии, оперированных повторно после эксплоративных операций
Продолжительность жизни больных раком почки и почечной лоханки                                      III-IV стадии, оперированных повторно после эксплоративных операций, контрольной и основной групп представлена в таблице 22.
  
Таблица 22 – Продолжительность жизни больных раком почки и почечной лоханки III-IV стадии, оперированных повторно после эксплоративных операций, контрольной и основной групп, абс. (%)

	Продолжительность жизни
	Контрольная группа
	Основная группа

	До 1 года
	8 (57,1)
	3 (27,3)

	От 1 года до 2 лет
	6 (42,9)
	8 (72,7)

	Всего
	14 (100,0)
	11 (100,0)



Несмотря на двукратные межгрупповые различия по относительным показателям, статистически значимых отличий между ними не установлено (χ2=2,23; р >0,05), что, скорее всего, объясняется относительно малым числом наблюдений. Пациентов, которые были живы на момент исследования, в контрольной группе было 3 (21,4%); в основной – так же 3 (27,3%) (р >0,05).












ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Как известно, основными критериями эффективности лечения онкологических больных являются непосредственные и отдаленные результаты.
Из непосредственных результатов принято оценивать послеоперационную летальность, частоту и характер послеоперационных осложнений; лабораторные данные, включая концентрацию онкомаркеров и основные показатели питательного статуса; сроки стационарного лечения. 
Об отдаленных результатах судят по качеству жизни больных после операции, безрецидивной и общей выживаемости. 
Эксплоративные оперативные вмешательства в анамнезе были у 23 из 184 (12,5%) больных, оперированных по поводу рака желудка, как правило, в других лечебных учреждениях. Естественно, это были пациенты с запущенными формами заболевания – III-й и IV-й стадии. 18 (9,8%) пациентов оперированы повторно после ранее перенесенных эксплоративных операций. Важно заметить, что 18 из 23 (78,3%) больным после ранее перенесенной лапаротомии повторно выполнены радикальные оперативные вмешательства. Указанный столь относительно высокий показатель, скорее всего, объясняется спецификой нашего медицинского центра, куда были госпитализированы больные после перенесенных ранее пробных операций, имеющие реальную вероятную возможность выполнения полноценного оперативного пособия. По данным Л.Т. Лагошного, И.И. Ена и Н.А. Шаназарова, такая возможность имеется более чем в половине случаев.     
В настоящем исследовании проведен сравнительный анализ непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения у больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии, оперированных повторно после эксплоративных операций (основная группа – 18 случаев) и пациентов с аналогичным диагнозом, которым были выполнены первичные радикальные операции (контрольная группа – 20 случаев). Аналогичные комплексные исследования в доступной литературе нам не известны. Следует отметить, что по всем клинико-анамнестическим показателям статистически значимых различий между контрольной и основной группами – не установлено (р>0,05).
На седьмые сутки послеоперационного периода основные биохимические показатели питательного статуса в сыворотке крови (гемоглобин, общий белок, альбумин) достигали дооперационного уровня. Содержание исследованных  онкомаркеров (СА19-9, СА72-4, РЭА), которое до операции было запредельно высоким, снижалось до нормальных пределов.
Так, у больных, оперированных повторно после экплоративных лапаротомий, частота послеоперационных осложнений составила 33,3%; послеоперационная летальность – 5,5% (по данным А.Т. Лагошного – 6,2%); средние сроки стационарного лечения – 18,3±0,91 день.
Качество жизни, оцениваемое по шкале EORTC QLQ С-030) (version 3.0) через 6 месяцев после операции, следующее: физической функционирование – 68,5±3,6 балла; психическое функционирование – 66,7±5,8 балла; социальное функционирование – 69,7±3,4 балла; симптомы – 27,2±2,7 балла; самооценка здоровья – 50,0±0,1 балла; самооценка качества жизни – 50,0±0,2 балла (все - из 100,0 баллов максимальных).
Продолжительность жизни после операции колебалась от 7 месяцев до 2 лет 7, месяцев (в среднем – 16,6±1,5 месяцев). Тогда как, больные после повторно пробных операций живут не более 8 месяцев; в среднем 2,90±0,23 месяца [3, с. 32].
Таким образом, доказано, что у больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии, ранее перенесших эксплоративную лапаротомию, с учетом абсолютных и относительных противопоказаний, в 78,3% случаях имеется реальная возможность выполнения полноценного оперативного пособия, непосредственные и отдаленные результаты которого достоверно не отличаются от таковых после первичных радикальных операций. Итогом является – улучшение качества жизни и нередко возврат к полноценному функционированию (физическому, психическому, социальному).
Сведений в доступной литературе о результатах хирургического лечения больных раком почки III-IV стадии в сравнении с первичными радикальными операциями по поводу названной патологии – не найдено.
Под наблюдением находились 12 больных, которым повторные радикальные операции (основная группа), и 15 оперированных без предварительного оперативного вмешательства (контрольная группа). 
Эксплоративные оперативные вмешательства в анамнезе были у 15 из 103 (14,6%) больных, оперированных по поводу рака почки других лечебных учреждениях. Естественно, это были пациенты с запущенными формами заболевания – III-й и IV-й стадии. 12 (11,6%) пациентов оперированы повторно после ранее перенесенных эксплоративных операций. Важно заметить, что 12 из 15 (80%) больным после ранее перенесенной лапаротомии повторно выполнены радикальные оперативные вмешательства.
Следует отметить, что 66,7% больным контрольной группе и 83,3% больным основной группы была выполнена нефроэктомия с тромбэктомией. Такие оперативные вмешательства сочетаются со значительными техническими сложностями, зачастую выполняются в условиях искусственного кровообращения и сопровождаются высокой летальностью [65, с. 29; 71, р. 718; 72, р. 387; 79, р. 1015]. В настоящем исследовании тромбэктомия выполнялась без подключения больного к аппарату искусственного кровообращения, что выполнялось и другими хирургами [54, с. 3; 65, с. 22; 81, р. 307].
Как и у больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии, по всем клинико-катамнестическим показателям статистически значимых различий между контрольной и основной группами – не установлено (р>0,05).
После повторных радикальных операций у больных раком почки III-IV-й стадии частота послеоперационных осложнений составила 16,7%, послеоперационная летальность – 8,3%. Средние сроки стационарного лечения – 18,3±1,25 день.
Показатели качества жизни через 6 месяцев после операции, следующее: физической функционирование – 76,8±1,1 балла; психическое функционирование – 75,7±2,4 балла; социальное функционирование – 77,7±3,4 балла; симптомы – 21,1±4,2 балла; самооценка здоровья – 60,0±0,2балла; самооценка качества жизни – 53,0±0,2 балла (все - из 100,0 баллов максимальных).
Продолжительность жизни после операции колебалась от 8 месяцев до                3-х и более лет. Причем более 2-х лет прожили 72,7% пациентов, а из них 27,3% были живы после завершения исследования.
Таким образом, доказано, что у больных раком почки III-IV стадии, ранее перенесших эксплоративную операцию, при отсутствии абсолютных противопоказаний, в 80% случаях имеется реальная возможность выполнения полноценного оперативного пособия, непосредственные и отдаленные результаты которого достоверно не отличаются от таковых после первичных радикальных операций.
Подводя итог настоящему заключению нашей диссертационной работы, можно констатировать, что наличие в анамнезе эксплоративной (пробной) операции у больных местно-распространенным раком желудка III-IV стадии, а также у больных раком почки III-IV-й стадии, при общем удовлетворительном состоянии и отсутствии морфологического подтверждения генерализации злокачественного процесса – не может являться основанием для отказа от повторного оперативного вмешательства. После эксплоративной операции полноценное оперативное пособие имеет возможность выполняться в 78% случаях рака желудка и в 80% случаях рака почки.   
Полученные результаты настоящего исследования позволили сформулировать следующие выводы:
1. Более ¾ больным местно-распространенным раком желудка раком                                      III-IV-й стадии после эксплоративных лапаротомий возможно выполнение повторных полноценных оперативных пособий в высокоспециализированных онкологических центрах.
2. Результаты повторных операций при местно-распространенным раке желудка III-IV-й стадии не отличающиеся достоверно (р>0,05) от таковых после первичных операций, они следующие:
а) непосредственные:
– биохимические показатели питательного статуса в сыворотке крови (гемоглобин, общий белок, альбумин) достигают предоперационного уровня к концу первой недели после операции;
– к указанному времени в сыворотке крови снижаются до нормальных значений основные онкомаркеры (СА19-9, СА72-4, РЭА); 
– частота послеоперационных осложнений наблюдается в 33,3% случаев; летальность – 5,5%;
– средние сроки стационарного лечения – 18,30±1,25 дней.
б) отдаленные:
– показатели качества жизни через полгода после операции: физической функционирование – 76,8±1,1 балла; психическое функционирование – 75,7±2,4 балла; социальное функционирование – 77,7±3,4 балла; симптомы – 21,1±4,2 балла; самооценка здоровья – 60,0±0,2 балла; самооценка качества жизни – 53,0±0,2 балла (все - из 100,0 баллов максимальных);
– продолжительность жизни после операции – от 8 месяцев до 3-х и более лет; более 2-х лет живут 72,7% пациентов.
3. В 80% случаев больным раком почки III-IV-й стадии, перенесшим эксплоративную операцию, возможно выполнение повторного полноценного оперативного пособия в высокоспециализированных онкологических центрах.
4. Результаты повторных операций при раке почки III-IV-й стадии, не отличающиеся достоверно (р>0,05) от таковых после первичных операций, следующие:
а) непосредственные:
– биохимические показатели питательного статуса в сыворотке крови (гемоглобин, общий белок, альбумин) достигают предоперационного уровня к концу первой недели после операции;
– частота послеоперационных осложнений наблюдается в 16,7% случаев; летальность – 8,3%;
– средние сроки стационарного лечения – 18,3±1,25 день.
б) отдаленные:
– показатели качеств жизни через 6 месяцев после операции, следующее: физической функционирование – 76,8±1,1 балла; психическое функционирование – 75,7±2,4 балла; социальное функционирование – 77,7±3,4 балла; симптомы – 21,1±4,2 балла; самооценка здоровья – 60,0±0,2;
– продолжительность жизни после операции колебалась от 8 месяцев до 3-х и более лет. Более 2-х лет – у 72,7% пациентов. 
[bookmark: _Toc39209806][bookmark: _Toc40616361]Практические рекомендации
1. Результаты настоящего диссертационного исследования могут быть использованы для определения хирургической тактики в отношении больных местно-распространенным раком желудка, ранее перенесшим эксплоративные оперативные вмешательства. 
2. Полученные научные факты следует учитывать при составлении клинических протоколов хирургического лечения больных раком почки, имеющим в анамнезе эксплоративные (пробные) операции.
[bookmark: _Toc39209807][bookmark: _Toc40616362]3. Материалы диссертации должны войти в учебные программы подготовки бакалавров, интернов, резидентов, магистрантов PhD-докторантов медицинских вузов, а также дополнительного медицинского образования.
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EORTC QLQ-C30 (version 3.0)
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CeroHsILHIOW 1aTy (JeHb, MECSIL, TON): I I I T |
He Caerka Cymecr Ouens
(8§ () -BeHHO CHJIBHO
1. HcnbiTeiBaeTe 11 Bbl kakue-HUOY b 3aTpyJHEHUs IPU
BBITNIOJTHEHUH PAbOTHI, TpeOyIolel 3HaUNTeIbHBIX (PU3HIECKHX
YCUJIMH, HAPUMEP, KOT/1a HECETE TSIKEITYIO XO3HCTBEHHYIO
CYMKy UM ueMozau? 1 2 3 4
2. HcnbiteiBaete 11 Bbl kakue-HuOy b 3aTpyIHEHUS,
coBeplIas JUTHTENAbHYIO IPOryiKy? 1 2 3 4
3. HcnbitsiBaete 11 Bbl kakue-HuOY b 3aTpyJHEHUs], COBEpILIAst
HeOOJIbIIYIO IPOTYJIKY Ha yauie? 1 2 3 4
4.  JlomxHsl 11 Bl mpoBOAUTE B OCTEH WU B Kpecie
60JIBLIYIO YaCTh JHS? 1 2 3 4
5. Tpebyetcs nu Bam nomolns npu npueme NUIy, OJEBaHUH,
YMBIBaHHHU WU NOJIB30BAHHU TyajaeTom? 1 2 3 4
B Teuenne mocjieaHei Hegen: He Caerka Cymeer Ouenn
obLI10 -BeHHO CHJIBHO
6. OrpannuuBaio nu Bac 4ro-1u6o Tem uiau uHBIM 00pa3oM NpH
BhINONIHeHUN Bamu Barreit paboTs! wiin apyrux noBceAHeBHIX Aen? 1 2 3 4
7. Orpanuunpaio i Bac 4ro-nm160 TeM uii MHBIM 00pa3zom
IPH 3aHATUSX JTIOOUMBIM JIeJIOM MU UHBIM IIPOBEICHHEM
cBOOOAHOTO BpemeHu? 1 2 3 4
8. bbuta nu 'y Bac ozppimka? 1 2 3 4
9. beutamuy Bac 6015? 1 2 3 4
10. Hysxnanucs 1u Bel B oTapixe? 1 2 3 4
11. beu1 u y Bac napymen coun? 1 2 3 4
12. beno n1u y Bac uyBeTBo craboctu? 1 2 3 4
13. bbto n1u y Bac camxenue annerura? 1 2 3 4

Hoxanyiicta, nepeiiinTe Ha CAEIYIOUIYIO CTPAHUILLY.
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B Teuenne mocJieHel HexeIH: He Caerka Cymecr Ouens
ObL10 -BEHHO  CHJILHO

14. YysctBopasnu i Bol TomHoTy? 1 2 3 4
15. Bbina iy Bac pora? 1 2 3 4
16. beu1 i y Bac 3anop? 1 2) 3,
17. Boin 'y Bac nonoc? 1 2 3
18. YyscrBoBamu s Bel ycTanocts? 1 2 3 4
19. Mewana i Bam Gonb 3aHuMaThes

Baumimu nosceiHeBHbIMH J1e1aMu? 1 2 3 4
20. bbio an Bam Tpy1HO Ha 4EM-TO COCPEIOTOUMTLCS, Hanpumep,

YUTATh ra3eTy WM CMOTPETh TeJeBU30p? 1 2 3 4
21. HcneiTeiBany au Bel 4yBCTBO HANPSXKEHHOCTH? 1 2 S 4
22. HcneiTeiBanu m Ber uyBeTBO GecnokoiicTaa? 1 2 3 4
23. HcnbitbiBanm i1 Bel 4yBcTBO pasapaskenus? 1 2 3 4
24. WcnbiTbiBanm i Bel 4yBCTBO MoJAaBieHHOCTH? 1 2 3 4
25. bbu1o i Bam TpyaHO 4TO-TO BCIOMHUTB? 1 2 3 4
26. Memwano nu Baue (pusnueckoe COCTOSHNE WITH TPOBOIUMOE

neyenue Baeii cemeitnoit xusuu? 1 2 3| 4
27. Memwano i Bam Barue dusuueckoe cOCTOSHEE HITH IPOBOJHMOE

JIeYeHNE [OABNATHCS HA JIIOIAX (XOAUTH B FOCTH, B KHHO H T.1.)? 1 2 3 4
28. Be3biBao i y Bac Bae ¢usuyeckoe cocrosinue win

MPOBOIMMOE JIEYEHHE JICHEeKHbIE 3aTPyIHEHUs? 1 2 3 4

IIpn oTBeTe HaA MOC/IEAYIONIHE BOMPOCHI, MOKATYIicTa, 00BeIHTE KPYKKOM HOMEp OTBeTa B
uaTepBaje ot 1 10 7, kotopsblii HanGoiee TOUHO oTpaxkaer Bamy curyanuio.

29. Kaxk 661 Bl ouennnu B eom Baiiie 310poBbe 3a MOCIEHION Heemo?
1 2 3 4 5 6 7
Ouenpb moxoe Omunoe

30. Kak 661 Bbi ouenmnu B nesom Baiiie kauecTBo xU3HH 32 MOCIIEHION Helemo?
1 2 3 4 5 6 7
Ouensp m0X0€ Ornnunoe
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