
20

Обзоры / Reviews www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2022; 32(6) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2022; 32(6)

Факторы организации хирургического 
лечения опухолей верхних отделов 
гастроинтестинального тракта  
и выживаемость пациентов:  
данные клинической практики
Д.А. Андреев1,*, А.А. Завьялов1,2

1 ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента 
  Департамента здравоохранения города Москвы», Москва, Российская Федерация
2 ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации — Федеральный медицинский биофизический центр  
  имени А.И. Бурназяна» ФМБА России, Москва, Российская Федерация

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2022-32-6-20-30
УДК 616.329+616.33]-006.6-089-036.8

Цель исследования: оценить влияние факторов организации эзофагэктомии и гастрэктомии на прогноз 
у пациентов в реальной онкологической практике.
Основное содержание. Изучены некоторые факторы организации и оценки хирургического лечения опу-
холей верхних отделов гастроинтестинального тракта, активно обсуждаемые в индексируемых в PubMed 
оригинальных статьях. Анализировали итоговые результаты первичных оригинальных зарубежных исследо-
ваний. Метаанализы и систематические обзоры в анализ не включали. Поиск научных публикаций проводили 
с использованием PubMed и Google по следующим ключевым словам: «esophageal cancer», «gastric cancer», 
«surgical factors», «survival», «prognosis», etc. Временной горизонт поиска охватывал период с 2017 по 2021 г. 
При необходимости в исследование включали статьи за другие годы. Источники отбирали вручную, филь-
тры не применяли. Оперативное лечение рака пищевода и желудка является одним из наиболее технически 
сложных вмешательств, что отражается на клинических исходах у пациентов. Минимально инвазивные ме-
тоды (лапароскопия и торакоскопия) становятся частью стандартной практики и должны внедряться после 
структурированного и контролируемого обучения хирургической бригады. Активно изучается практическая 
применимость новых хирургических технологий на основе роботизированных устройств. Вопросы оптималь-
ного планирования работы операционных бригад и определения других факторов, влияющих на результа-
тивность и безопасность хирургического лечения, остаются предметом дискуссий хирургов, онкологов, ор-
ганизаторов здравоохранения.
Выводы. Дополнительный мониторинг реальной онкологической практики позволит определить роль мно-
жества новых модифицируемых факторов организации онкохирургического лечения. Анализ этих факторов 
приведет к усовершенствованию действенных стратегий увеличения продолжительности и повышения каче-
ства жизни пациентов после эзофагэктомии и гастрэктомии.
Ключевые слова: организация здравоохранения, общественное здоровье, показатели качества, рак пище-
вода, рак желудка, хирургия
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Введение
Хирургическая резекция является неотъемле-

мым атрибутом радикального лечения рака пище-
вода и желудка. Значительный риск рецидивов 
и невысокая 5-летняя выживаемость пациентов 
после хирургического удаления опухолей верх-
них отделов ЖКТ свидетельствуют о необходимо-
сти дальнейшей идентификации модифицируемых 
клинических факторов, влияющих на долговре-
менные исходы.

В целом ряде актуальных и авторитетных за-
рубежных клинических исследований обсуждается 
влияние фактора выходных дней и эффекта вы-
бора отдельных дней недели для проведения опе-
рации на прогноз и выживаемость при распростра-
ненных видах злокачественных опухолей (опухоли 
пищевода, абдоминальные новообразования, он-
когинекологические заболевания и т.д.) [1–5]. 
Например, в рамках Национального исследования 
качества медицинской деятельности по профилю 
«онкология», проведенного в Швеции, выдвинуто 
предположение о том, что точность и аккуратность 
выполнения хирургической техники ухудшается 
к концу рабочей недели. Обнаружены результаты, 
свидетельствующие о более низкой общей 5-лет-
ней выживаемости пациентов после эзофагэкто-
мии, проведенной в период со среды по пятницу 
по сравнению с понедельником и вторником [6].

Эффект госпитализации в выходные дни от-
ражался на 30-дневной летальности среди паци-
ентов с гастроинтестинальными опухолями, на-
блюдавшихся в клиниках Англии и Уэльса [7, 8]. 
Схожие результаты о влиянии выбора дня недели 

Aim: to analyze the safety and effectiveness of the method of cold snaring resection with preliminary hydroprepara-
tion when removing superficially colorectal epithelial neoplasms with a diameter of 5 to 25 mm.
Material and methods. The number of complications and disease recurrence after endoscopic excisions by “cold” 
snaring resection with preliminary hydropreparation of superficially neoplasms with a diameter of 5 to 25 mm was 
assessed.
Results. Neoplasms were removed in a single block in 89/122 (72.95 %) cases. Neoplasms with a diameter of 5 to 
9 mm were excisions in a single block in 100 % of cases, with a diameter of 9 to 14 mm in 28/30 (93.33 %) cases, 
with a diameter of 15 to 19 mm in 12/38 (31.57 %) cases. According to the results of a lifetime pathoanatomic exam-
ination of the removed material, serrated dysplasia (serrated dysplasia, low grade) was detected in 76 cases; micro 
vesicular hyperplastic polyps (Hyperplastic polyp, micro vesicular type MVHP) were established in 9 cases; hyper-
plastic polyps containing goblet cells (Hyperplastic polyp, goblet cell GCHP) were in 5 cases; tubular adenoma with 
dysplasia (Tubular adenoma, low grade) was in 32 cases. Delayed bleeding and perforation of the intestinal wall, both 
at the time of resection, and in the delayed period was not observed. No local recurrence was detected in the groups 
of patients with neoplasms diameters of 5–9 and 10–14 mm. One case of local recurrence was detected in a group 
of patients with a neoplasms diameter from 15 to 19 mm (1/38 = 2.63 %) and one case in a group with a neoplasms 
diameter of 20–25 mm (1/5 = 20 %).
Conclusions. Cold endoscopic snaring resection of colorectal epithelial neoplasms with preliminary hydroprepara-
tion in the submucosa is a safe and effective method of excisions superficially epithelial neoplasms of the colon with 
a diameter of 5 to 19 mm.
Key words: colorectal epithelial neoplasm, cold snaring mucosal resection, serrated dysplasia
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для проведения плановой операции на прогноз 
и развитие осложнений при раке желудка в Китае 
были опубликованы онкологами в 2017 году [9].

Напротив, большое популяционное когортное 
исследование, организованное в Нидерландах, 
не подкрепило предположения об ассоциации от-
дельных дней недели с выживаемостью у больных 
раком пищевода с потенциально курабельным кли-
ническим профилем, получавших лечение в нацио-
нальной онкологической сети [10]. Также не было 
установлено статистически значимой связи между 
днями недели и исходами у пациентов после D2 
гастрэктомии в Германии [11].

За рубежом не утихают бурные дискуссии онко-
логов, организаторов здравоохранения по вопросам 
оптимального планирования работы операционных 
бригад и выявления других первичных причинных 
факторов, влияющих на результативность и безо-
пасность хирургического лечения злокачественных 
новообразований [2, 12–14]. Однако в отечествен-
ной научной литературе накоплено недостаточно 
сообщений по этой тематике.

Данный обзор литературы выполнен с целью 
определения влияния некоторых факторов органи-
зации выполнения эзофагэктомии и гастрэктомии 
на прогноз у пациентов в реальной онкологической 
практике за рубежом.

Изучали некоторые факторы организации 
и оценки хирургического лечения опухолей верх-
них отделов гастроинтестинального тракта, ак-
тивно обсуждаемые в индексируемых в PubMed 
оригинальных научных статьях за 2020–2021  гг. 



22

Обзоры / Reviews www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2022; 32(6) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2022; 32(6)

Анализировали итоговые результаты первичных ори-
гинальных зарубежных исследований. Метаанализы 
и систематические обзоры в анализ не включались.

Поиск научных публикаций проводили с ис-
пользованием PubMed и системы Google по сле-
дующим ключевым словам: «esophageal cancer», 
«gastric cancer», «surgical factors», «survival», 
«prognosis», etc. Временной горизонт поиска охва-
тывал период с 2017 по 2021 г. Источники отбира-
ли вручную, фильтры не применяли.

Рак пищевода и желудка объединяют в одну 
группу из-за общих особенностей лечения и ухо-
да за пациентами [15]. Применение эндоскопа 
для резекции слизистой оболочки или подслизи-
стой диссекции является предпочтительной хирур-
гической техникой при раннем и поверхностном 
(экзофитный рост) раке пищевода и желудка (T — 
in situ, T1a без мультифокальных очагов) [16]. 
Хирургическая резекция проводится при раке 
на ранней стадии, не подходящей для эндоскопи-
ческой резекции, но выполняется с целью излече-
ния заболевания [17].

Роль хирурга, при этом заключается в реали-
зации следующих медицинских процессов: 1) вы-
бор подходящей хирургической методики с учетом 
оценки распространенности опухоли, в том числе 
на основании результатов лапароскопии; 2) опре-
деление степени подготовленности пациента в рам-
ках реализации междисциплинарного подхода; 
3)  выполнение хирургической операции; 4) при-
нятие ответственности за организацию полноцен-
ного медицинского ухода в периоперационном 
периоде [17].

Несмотря на общие закономерности, алгоритмы 
организации хирургического лечения, определя-
ющие успех при выполнении эзофагэтомии и га-
стрэктомии, имеют особенности.

Эзофагэктомия
Хирургическая операция является частью ра-

дикального лечения больных раком пищевода 
примерно в 25 % случаев [18]. Оперативное ле-
чение рака пищевода — одно из наиболее техни-
чески сложных вмешательств, что, естественно, 
отражается на клинических исходах у пациентов. 
Ближайший и отдаленные результаты лечения по-
сле эзофагэктомии напрямую зависят от множества 
факторов. Прежде всего это стадия заболевания 
на момент операции (по совокупным сведениям 
общая 5-летняя выживаемость после радикального 
лечения редко превышает 43 % [19], до 70 %, около 
30 % и не более 10 % при 0–I, II, III–IV стадиях 
соответственно [6]), морфологическая структура 
опухоли, наличие и выраженность сопутствующей 
патологии и многое другое. Важно оценить вли-
яние комплекса потенциально модифицируемых 
элементов организации онкохирургической помо-
щи в различных системах здравоохранения на ис-
ходы у пациентов после эзофагэктомии.

Выбор способа технической манипуляции 
на пищеводе может отразиться на исходах лечения 
у пациентов. В наши дни минимально инвазивные 
методы (лапароскопия и торакоскопия [20]) ста-
новятся частью стандартной практики и должны 
внедряться после структурированного и контро-
лируемого обучения хирургической бригады [17]. 
Активно изучается практическая применимость но-
вых хирургических технологий на основе роботи-
зированных устройств для манипуляций на верх-
них отделах ЖКТ [21, 22].

Среди новейших разработок следует также упо-
мянуть флуоресцентную лапароскопию, позволяю-
щую проводить интраоперационную оценку крово-
тока. Например, в Германии с декабря 2020 года 
начато практическое применение лапароскопа 
Visionsense в качестве стандарта лечения в рамках 
выполнения эзофагэктомии по Айвору-Льюису. 
Многообещающими считаются приборы Livsmed 
(особенно для клиник, не имеющих доступа к робо-
тотехнике), обеспечивающие роботоподобную три-
ангуляцию. Преимущества триангуляции особенно 
очевидны при лимфаденэктомии в анатомически 
труднодоступных областях и при реконструкциях 
(например, эзофагогастроанастомоз, эзофагоеюно-
анастомоз).

Необходимо подчеркнуть, что еще предстоит 
определить окончательные и достоверные преиму-
щества новых хирургических методик в отношении 
выживаемости среди больных раком пищевода, 
а также установить их клинико-экономические ха-
рактеристики в повседневной практике. Большую 
роль при организации качественной работы 
со сложными лапароскопическими инструментами 
играет квалификация и аккредитация специалистов 
[22]. Огромное значение имеет профессиональный 
опыт хирурга [23], слаженная работа бригады вра-
чей и других специалистов здравоохранения, орга-
низация рабочих процессов по обеспечению оказа-
ния качественной медицинской помощи.

С внедрением новых хирургических методик 
к медицинским организациям все чаще предъ-
являются требования по модернизации систем 
контроля качества, включающие обновление так 
называемых критериев и цифровых стандартов. 
В зарубежной литературе (J. Hoeppner et al., 
2021 [20]) установлены инновационные крите-
рии оценки качества (индикаторы) диагностики 
и хирургического лечения рака пищевода, по-
зволяющие разрабатывать эффективные меры 
по совершенствованию текущей онкологической 
практики (табл.) [20].

Выполнение стандартного хирургического ле-
чения рака пищевода обычно занимает несколько 
часов. Например, в Швеции усредненная продол-
жительность проведения эзофагэктомии составляет 
порядка 6,5 часа [6].

Может ли тяжелая рабочая нагрузка влиять 
на концентрацию внимания и степень профессио-
нального «выгорания» хирургов?
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Таблица. Индикаторы качества диагностики и хирургического лечения рака пищевода, разра-
ботанные на основе принципов доказательной медицины (модифицировано и адаптировано из: 
J. Hoeppner et al. (2021) [20], лицензия: Creative Commons Attribution 4.0 International licence)

Индикатор Литература Уровень 
доказательности

Категория

Минимальное количество: ≥20 резекции/год/клиника [24–27] 3 Структура
Использование хромоэндоскопии для выявления 
интраэпителиальной неоплазии

[28] 1b Процесс

Использование методов углубленной биопсии, таких как:  
«deep biopsy», «bite-on-bite biopsy»

[29, 30] 2а

Комбинированное обследование на основе ЭУЗИ  
(возможно, с тонкоигольной биопсией) для выявления 
метастазов в локорегионарных лимфатических узлах

[31, 32] 1b

Использование ПЭТ-КТ для выявления пораженных 
лимфатических узлов или отдаленных метастазов

[33–36] 2а

Предоперационная оценка: 
– сердечно-сосудистая, легочная, печеночная и метаболическая 
функции, 
– комплаентность (гериатрическая практика), 
– нутритивный статус (ИМТ, ​​ оценка рисков, связанных  
с нутритивным статусом, мини-оценка нутритивного статуса)

[37–43] 2b

Использование предреабилитации и технологий ускоренной 
реабилитации после операции с целью улучшения 
реконвалесценции

[44–47] 1b

Выполнение эндоскопической резекции слизистой оболочки  
или эндоскопической подслизистой диссекции при: 
– подслизистой инфильтрации <500 мкм, 
– отсутствии лимфоваскулярной инфильтрации (L1, V1), 
– степени дифференцировки опухолевой ткани <G3, 
– опухолях низкого риска (T1m1–2, T1sm1 «низкий риск»)

[37], 
[48–53]

2а

Выполнение первичной эзофагэктомии при: 
– (под)слизистых опухолях высокого риска (T1a, T1sm1), 
– подслизистых опухолях (T1sm2–3), 
– опухолях T2N0

[54] 3

Применение концепции мультимодальной терапии при опухолях 
T2N+ и T3N0/N+: 
– неоадъювантная химиолучевая терапия, 
– периоперационная химиотерапия  
→ и хирургическая резекция

[52–55] 1b

Применение минимально инвазивной хирургической техники 
для снижения тяжести осложнений: 
– гибридная техника 
– полностью минимально инвазивная техника

 [56], 
[57]

1b

Выполнение окончательной / радикальной химиолучевой 
терапии при нерезектабельных опухолях или у функционально 
неоперабельных пациентов (с возможностью выполнения 
«резекции спасения»)

[58–60] 2а

Оптимизация интраоперационного обеспечения проходимости 
дыхательных путей 
– эпидуральная анестезия

[61, 62] 3

Структурированная оценка осложнений в соответствии  
с Консенсусной группой по осложнениям эзофагэктомии

[63, 64] 2b

Снижение негативных показателей: 
– смертности, 
– числа случаев несостоятельности анастомоза /   
послеоперационных осложнений = путем проведения лечения  
в специализированных центрах

[24–26], 
[65, 66]

3 Исход

Данный научный вопрос ранее изучался в круп-
ном популяционном когортном исследовании, вы-
полненном в Швеции (J. Lagergren et al., 2016 
[6]). Были проанализированы сведения почти 
о всех онкологических пациентах (n = 1799) после 
эзофагэктомии, выполненной в период с 1 января 

1987 по 31  декабря 2010 года и наблюдавшихся 
в период до 13 ноября 2014 года. Необходимо от-
метить, что исследование стало возможным бла-
годаря слаженности и организации качествен-
ной работы административных баз медицинских 
записей, специализированных национальных 
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клинико-демографических регистров: шведский 
канцер-регистр, шведский регистр пациентов, 
шведский регистр причин смерти.

Сравнительный анализ плановых эзофагэкто-
мий, выполненных в конце недели (среда — пятни-
ца), и операций в начале недели (понедельник  — 
вторник) продемонстрировал более высокую 
5-летнюю смертность от всех причин и от прогрес-
сирования опухолевого процесса при выполнении 
операций в завершающие дни рабочей недели (от-
ношение рисков: 1,13, 95 % ДИ, 1,01–1,26 и 1,15, 
95 % ДИ, 1,02–1,29 соответственно).

При изучении эффекта по каждому из пяти 
рабочих дней величина отношения рисков увели-
чивалась со среды по четверг и далее к пятнице. 
По сравнению с операциями в понедельник эзо-
фагэктомии, проведенные в пятницу, приводили 
к повышению смертности от всех причин и смерт-
ности, обусловленной заболеванием, на 46 и 44 % 
соответственно (отношение рисков ≤1,46, 95 % ДИ, 
1,15–1,85 и отношение рисков ≤1,44, 95 % ДИ, 
1,13–1,84) [6]. Это было первое исследование, по-
казавшее связь между днями недели, на которые 
планировалось хирургическое лечение, и долго-
срочной выживаемостью пациентов.

Дополнительный анализ показал отсутствие 
ассоциации рабочих дней с 30-дневной постопера-
ционной летальностью и частотой повторных опе-
раций [67]. Таким образом, обнаруженная корреля-
ция фактора выбора рабочих дней с долгосрочным 
прогнозом не объяснялась влиянием краткосроч-
ных исходов. Это указывало на наличие других 
гипотетических факторов, например утомляемость 
хирургов, обуславливающая, вероятно, негатив-
ное влияние на адекватность уровня опухолевой 
диссекции на поздних послеоперационных этапах. 
И, соответственно, увеличивающая риск развития 
местного рецидива

Полученные выводы подтверждались резуль-
татами последующих исследований (включали пе-
риод между январем 1997 и 31 декабря 2014 г.) 
J. Lagergren et al., опубликованных в 2017 году, 
в которых планирование операций по поводу рака 
пищевода и желудка на последние дни рабочей не-
дели (на четверг или пятницу) ассоциировалось 
с увеличением отношения рисков смертельных ис-
ходов. При сравнении исходов операций по поводу 
рака пищевода и желудка, проведенных в пятницу, 
с операциями в понедельник, скорректированное 
отношение рисков наступления онкологической 
смерти составило 1,57 (95 % ДИ, 1,31–1,88). В от-
дельном анализе для рака пищевода и рака желуд-
ка отношения рисков, соответственно, составляли 
1,45 (0,87–2,39) и 1,70 (1,38–2,09). Кривые 5-лет-
ней выживаемости Каплана — Мейера также раз-
личались в зависимости от выбранного дня опера-
ции [68].

Шведские ученые на начальном этапе предполо-
жили, что выявленный эффект отчасти связан с из-
быточным уровнем централизации онкологической 

помощи. По мнению авторов, в условиях работы 
высокопотоковых центров хирурги вынуждены 
выполнять сложные, обширные операции (эзо-
фагэктомии) на протяжении всей рабочей недели. 
Таким образом возможно, что внимание и точность 
действий хирургов к концу рабочей недели сни-
жались. Другим объяснением являлась нехват-
ка медицинского персонала или недостаточный 
опыт хирургов, дежурящих по выходным дням. 
Исследователи рекомендуют рассмотреть необхо-
димость планирования обширных операций на на-
чало рабочей недели [6].

Интересно, что J. Lagergren et al. (2017) вы-
явили эффекты выбора рабочих дней в отноше-
нии долгосрочного прогноза в когортах больных 
другими опухолями ЖКТ, но не обнаружили их 
для целого ряда частых опухолей (рак молочной 
железы, рак предстательной железы и т.д. [68]). 
В связи с этими наблюдениями клиницисты об-
суждают необходимость пересмотра доказательной 
базы для разработки или обновления рекоменда-
ций по составлению расписания работы операци-
онных бригад в онкологических центрах. Авторы 
не пришли к однозначному и убедительному за-
ключению о причинах обнаруженных явлений, 
хотя полагают, что выявленные закономерности 
могут быть распространены на другие страны 
с моделью организации онкологической помощи 
по шведскому образцу.

Аналогичное исследование Е. Visser et al. (2017) 
(охватывало наблюдения за период 2005–2013 гг.) 
в нидерландской системе здравоохранения не об-
наружило ассоциации между днями рабочей неде-
ли и долгосрочными исходами у пациентов после 
эзофагэктомии [10].

E. Visser et al. подчеркивают, что результаты, 
полученные в исследованиях J. Lagergren et al., 
вряд ли объясняются чрезмерной централизаци-
ей онкологической помощи. Мероприятия по цен-
трализации [69] и повышению потока пациентов 
приводят к хорошим, положительным результа-
там (в Нидерландах в каждой централизованной 
клинике выполняется не менее 20 эзофагэктомий 
в год): высокий профессионализм и большой опыт 
всех медицинских специалистов, подтвержденная 
специализация и сертификация по гастроинтести-
нальной хирургии, адаптация хирургов к повы-
шенным нагрузкам и сложным режимам труда 
[10]. Кроме того, вероятно, что краткосрочные 
исходы у пациентов лучше отражают квалифика-
цию хирургов и качество оперативного лечения, 
а они не зависели от запланированного дня опера-
ции в приведенных научных работах.

С развитием медицинских технологий в ру-
тинной клинической практике отмечается законо-
мерный переход на применение малоинвазивных 
хирургических подходов. Рандомизированные кон-
тролируемые испытания (РКИ) и метаанализ пока-
зывают, что минимально инвазивный способ вы-
полнения эзофагэктомии, вероятно, ассоциирован 
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с лучшей долгосрочной выживаемостью, хотя не-
обходимо получить дополнительные подтвержде-
ния в исследованиях с включением более крупных 
когорт пациентов [12].

В нидерландском популяционном исследова-
нии D.M. Voeten et al. [70] снова поднимался во-
прос об ассоциации фактора выбора дня плановой 
операции с результатами хирургического лечения, 
но уже на основе минимально инвазивной техники. 
Проанализировали 4102 случая выполнения мини-
мально инвазивных вмешательств в связи с опу-
холями верхних отделов гастроинтестинального 
тракта (2968 больных раком пищевода и 1134 — 
раком желудка). Минимально инвазивная техни-
ка является стандартом лечения в Нидерландах. 
Применение такой техники в эру централизации 
(краткосрочные исходы: 30-дневная летальность, 
частота повторной госпитализации в течение 
30  дней, продолжительность пребывания в отде-
лении интенсивной терапии, частота осложнений, 
составной критерий оценки качества — «textbook 
outcome» и т.д.) не было ассоциировано с выбором 
дня проведения операции. Определенным преиму-
ществом дизайна исследования D.M. Voeten et al. 
[70] стал учет фактора вариабельности в частоте 
операций по дням недели между клиниками.

Гастрэктомия
На современном этапе достигнут значительный 

прогресс в ранней диагностике карцином желудка, 
обусловленный совершенствованием методического 
подхода и обновлением эндоскопической техники. 
Тем не менее результаты лечения злокачественных 
новообразований желудка остаются неудовлетво-
рительными. Врачи-исследователи во всем мире 
проводят поиски потенциально модифицируемых 
факторов, влияющих на прогноз, с конечной це-
лью улучшения ситуации с продолжительностью 
жизни больных раком желудка [71]. Например, 
в недавнем исследовании Y. Li et al. (2022) [72] 
подчеркивается, что комбинация таких факторов, 
как стадия заболевания по системе TNM на момент 
постановки диагноза, число циклов химиотерапии, 
тесно ассоциированы с риском послеоперационного 
рецидива во время периода наблюдения при раке 
желудка на протяжении 3 лет.

В широком ряде исследований изучены раз-
нообразные факторы, детерминирующие показа-
тели смертельных исходов и развитие осложнений 
в популяциях пациентов после гастрэктомии [73–77]. 
Показано, что минимально инвазивные лапароско-
пические вмешательства являются выгодной в от-
ношении кратковременных исходов и долгосрочной 
выживаемости альтернативой «открытой технике» 
в определенных обстоятельствах при оперативном 
лечении больных раком желудка [78]. Тем не менее 
значительная доля исследователей считает, что не-
обходимо проведение дополнительных исследований 
для окончательного установления всех возможных 

преимуществ или недостатков инновационных хи-
рургических подходов по сравнению с распростра-
ненными классическими методиками [79, 80].

Идентифицированы некоторые факторы плани-
рования работы операционной бригады с возмож-
ным влиянием на прогноз у пациентов. Китайские 
клиницисты обнаружили предположительное вли-
яние эффекта планирования дня недели (для опе-
ративного вмешательства) на развитие послеопера-
ционных осложнений и отдаленную выживаемость 
[9]. Было выявлено, что пациенты, перенесшие 
гастрэктомию в последние будние дни недели (сре-
да — пятница), более подвержены риску разви-
тия послеоперационных осложнений. Выбор дня 
из цепочки дней рабочей недели для операции был 
одним из независимых показателей прогноза у он-
кологических больных после хирургического лече-
ния рака желудка (рис.). Однако в группе пациен-
тов с осложнениями эффект выбора дня операции 
оказывался статистически значимо слабее.

Хирургическое лечение рака желудка на ранних 
стадиях (I–II) у китайских пациентов приводило 
к меньшей частоте осложнений, рецидивов и луч-
шему прогнозу в случае его планирования на на-
чало рабочий недели в условиях хорошей подго-
товленности пациента. Таким образом, по мнению 
китайских исследователей, правильное планирова-
ние работы операционной и качественное периопе-
рационное ведение пациента могут способствовать 
снижению доли послеоперационных осложнений 
и улучшению прогноза.

Наблюдения китайских специалистов не наш-
ли подтверждения в обсервационном исследо-
вании F. Berlth et al. (2018) [11] (анализирова-
лись сведения за период с июня 1996 по апрель 
2016   года), проведенном на основании данных 
оперативного лечения аденокарциномы желудка 
(тотальная резекция или субтотальная резекция 
с D2-лимфаденэктомией) в Университетской кли-
нике Кельна. Всего в анализ были включены 460 
пациентов, 71 % мужчин и 29 % женщин. Средний 
возраст составил 65 лет. Распределение по дням 
недели было одинаковым и колебалось от 86 слу-
чаев (среда) до 96 случаев (вторник).

Анализ выживаемости между достаточно одно-
родными по клиническим характеристикам вы-
борками пациентов не выявил связи дней недели 
(понедельник/вторник по сравнению со средой/
четвергом/пятницей) с показателями исходов (p = 
0,863; p = 0,30 соответственно). Результаты лече-
ния не различались в отношении смертности в те-
чение первых 90 дней после операции (p = 0,948).

Таким образом, немецкое исследование, хотя 
и выполненное на основании данных одного цен-
тра, не доказало наличия статистически значи-
мого влияния фактора планирования дня недели 
для выполнения гастрэктомии на результаты лече-
ния у пациентов с аденокарциномой желудка. Это 
исследование также продемонстрировало, что та-
кие гипотетические факторы, как вариабельность 
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Рис. Влияние фактора выбора дня недели для проведения плановой гастрэктомии и фактора развития после-
операционных осложнений на общую продолжительность жизни и выживаемость без признаков заболевания. 
Пятилетняя общая выживаемость и выживаемость без признаков заболевания были статистически значимо 
ниже у пациентов, оперированных в среду — пятницу по сравнению с понедельником и вторником (А, Б). 
У пациентов с послеоперационными осложнениями показатели общей выживаемости и выживаемости без 
признаков заболевания оказывались статистически значимо меньше, чем у пациентов без осложнений (В, Г) 
(адаптировано из: R. Li et al. (2017) [9]; лицензия: Creative Commons Attribution 4.0 International licence)

A

В

Б

Г

в опыте операционной бригады и качестве хирур-
гической техники, практикуемой в разные дни не-
дели, включая выходные дни, не могут отражаться 
на исходах у пациентов после гастрэктомии, про-
веденной в Университете Кельна.

Тем не менее, учитывая ограничения этого од-
ноцентрового анализа, F. Berlth et al. высказались 
в пользу проведения более крупных когортных ис-
следований в системе немецкого здравоохранения, 
направленного на подтверждение полученных ре-
зультатов, до внесения финальных корректировок 
в клинические рекомендации [11].

Заключение
В целом актуальные данные научной литера-

туры свидетельствуют о первостепенном значении 
квалификации операционной бригады в цепочке 

факторов, определяющих ближайший прогноз 
у пациентов после эзофагэктомии и гастрэктомии. 
Рандомизированные клинические исследования 
по сравнению различных хирургических подхо-
дов также нечасто выявляют значимые различия 
в долгосрочных прогнозах у пациентов после опе-
ративного лечения опухолей верхних отделов га-
строинтестинального тракта. В настоящее время 
выполнение операции высококвалифицированным, 
опытным хирургом улучшает шансы на излечение 
рака и снижает влияние факторов, обусловлен-
ных применяемой хирургической технологией [12]. 
Возможно, что некоторые частные факторы, непо-
средственно связанные с профессиональной дея-
тельностью хирургов (рабочая нагрузка, квалифи-
кация, возраст и опыт, т.д.), могут иметь большее 
влияние на ожидаемую продолжительность жизни 
у этих пациентов [12].
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Следует отметить, что в публикациях, как прави-
ло, представлены противоречивые сведения об ассо-
циации выбора дня рабочей недели для проведения 
хирургического лечения и выживаемости у паци-
ентов со злокачественными новообразованиями. 
Обсуждаемые результаты клинических наблюдений 
могут зависеть от национальных особенностей си-
стем здравоохранения конкретных стран, региональ-
ных способов организации высокотехнологичной 
онкологической помощи, уровня ее централизации, 
аккредитации специалистов, наличия определенных 

ресурсов в медицинском учреждении и ряда других 
обстоятельств.

Необходимо проведение дальнейших клиниче-
ских исследований и изучение данных реальной 
онкологической практики (например, администра-
тивных баз данных и специализированных канцер-
регистров) для установления роли всего множества 
модифицируемых факторов организации онкохи-
рургического лечения в обеспечении долгосрочной 
выживаемости пациентов после эзофагэктомии 
и гастрэктомии
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