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Введение. Недостаточная эффективность традиционного подхода к выполнению дооперационного 
N-стадирования рака желудка (РЖ) создает предпосылки для нерационального планирования лечения. Пред-
ставляется актуальной разработка и использование прогностических моделей, позволяющих оценить ве-
роятность метастатического поражения регионарных лимфоузлов.

Цель исследования. Разработать модель дооперационной оценки вероятности метастатического пора-
жения регионарных лимфоузлов (pN+) при РЖ по клиническим данным. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов радикального лечения 1054 паци-
ентов с РЖ. Для построения прогностической модели на основе линейной логистической регрессии общая 
выборка пациентов была разделена случайным образом на тестовую и обучающую когорты. В модель на 
тестовой выборке были включены прогностические факторы, которые показали свою дискриминационную 
способность на основе нескольких алгоритмов отбора. Клиническая валидация модели проведена на основа-
нии оценки отдаленных результатов лечения.

Результаты. Факторами риска наличия pN+ являются: возраст – отношение шансов (ОШ) 1,02 (95 
% ДИ: 1,0–1,04 на один год), р=0,040; размер первичной опухоли (натуральный логарифм) – ОШ 1,8 (95 %  
ДИ: 1,4–2,4), р<0,001: инфильтративный вариант макроскопической формы роста – ОШ 1,9 (95 %  
ДИ: 1,3–2,9), р=0,001; некогезивный вариант аденокарциномы – ОШ 1,6 (95 % ДИ: 1,0–2,4), р=0,051; подозрение 
на наличие метастатического поражения регионарных лимфоузлов по данным предоперационного обследо-
вания – ОШ 4,0 (95 % ДИ: 2,6–6,2), р<0,001. Разработана прогностическая модель, индекс конкордации (AUC 
для тестовой когорты) – 0,778 (95 % ДИ: 0,739–0,820).

Заключение. Комплексный учет клинико-морфологических особенностей опухолевого процесса и воз-
раста пациента при применении разработанной прогностической модели позволяет повысить точность 
дооперационного N-стадирования. Последнее создает предпосылки для оптимизации тактики ведения па-
циентов с неметастатическим РЖ за счет рационального дооперационного планирования объема проти-
воопухолевого лечения.
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Background. Limited diagnostic accuracy of traditional preoperative imaging techniques for gastric cancer N-staging 
leads to inappropriate treatment planning. Hence the necessity to develop and apply prognostic models that allow for 
the prediction of metastatic lesions in regional lymph nodes.

Objective. To develop a clinical data-based model for preoperative prediction of metastatic lesions in regional lymph 
nodes (pN+) in gastric cancer (GC).

Material and methods. A retrospective analysis of radical treatment outcomes in 1054 patients with GC was 
performed. To develop a prognostic model based on linear logistic regression, the total patient sample was randomly 
divided into test and training cohorts. The model on the test sample included prognostic factors that demonstrated their 
discriminatory ability based on several selection algorithms. Clinical validation of the model was carried out according to 
the assessment of long-term treatment outcomes.

Results. Risk factors for pN+ include: age – odds ratio (OR) is 1.02 (95% CI 1.0–1.04 per year), p=0.040; primary 
tumor size (natural logarithm) – OR is 1.8 (95% CI 1.4–2.4), p<0.001; infiltrative variant of macroscopic growth form – 
OR is 1.9 (95% CI 1.3–2.9), p=0.001; non-cohesive variant of adenocarcinoma – OR is 1.6 (95% CI 1.0–2.4), p=0.051; 
suspected metastatic lesions of regional lymph nodes according to preoperative assessment – OR is 4.0 (95% CI 
2.6–6.2), p<0.001. There has been developed a prognostic model, concordance index (AUC for cohort tests) being 
0.778 (95% CI 0.739–0.820).
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Conclusion. The application of the developed prognostic model with due regard to the clinical and morphological 
features of the neoplastic process, as well as patient's age allows for more accurate preoperative N-staging. This in 
turn contributes to optimizing management strategies for non-metastatic GC patients due to appropriate preoperative 
anti-cancer treatment planning.
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Введение

Дооперационное N-стадирование местно-
распространенного рака желудка (РЖ) является 
сложной задачей в связи с преимущественной 
ориентацией на размеры лимфоузла при его 
метастатическом поражении при использова-
нии методов визуализации: компьютерной то-
мографии (КТ), ультразвукового исследования 
(УЗИ) и других [1]. Иногда лимфоузлы в случае 
их метастатического поражения не претерпева-
ют существенных изменений, что обусловлива-
ет появление ложноотрицательных результатов 
исследования [2]. Именно в связи с отсутствием 
существенных изменений в размерах регионар-
ных лимфоузлов при их метастатическом пора-
жении и, наоборот, значительным увеличением 
их размеров в случае реактивной гиперплазии 
обусловлена низкая чувствительность и специ-
фичность КТ и других методов визуализации при 
оценке категории N [1, 2]. Адекватное доопераци-
онное стадирование РЖ возможно лишь в 70 %  
случаев [1]. Очевидно, что неадекватное стадиро-
вание опухолевого процесса на дооперационном 
этапе имеет своим следствием планирование 
объема противоопухолевого лекарственного ле-
чения, не соответствующего имеющейся вероят-
ности прогрессирования опухолевого процесса. 
Последнее негативно отражается на результатах 
лечения местнораспространенного РЖ в целом 
как за счет отсутствия эффекта предупреждения 
прогрессирования опухолевого процесса, так  
и за счет неоправданного развития осложнений 
у пациентов с низким риском прогрессирования.  
В частности, современная доктрина лечения 
местнораспространенного РЖ предполагает 
в дополнение к радикальному хирургическому 
лечению проведение адъювантной полихимио-
терапии или периоперационной полихимиоте-
рапии [3, 4]. Очевидно, дифференцированный 
подход при выборе объема противоопухолево-
го лечения позволит эффективно предупредить 
прогрессирование РЖ и избежать осложнений 

лечения, что особенно актуально в когорте отно-
сительно благоприятного течения РЖ.

Цель исследования – разработать модель 
дооперационной оценки вероятности метаста-
тического поражения регионарных лимфоузлов 
при РЖ по клиническим данным.

Материал и методы

Материалом для исследования явились  
отдаленные результаты лечения 1054 ради-
кально оперированных по поводу РЖ пациентов  
в период 2008–2021 гг. в Республиканском  
научно-практическом центре онкологии и ме-
дицинской радиологии им. Н. Н. Александрова 
(табл. 1). В исследование включены пациенты, 
первичная опухоль у которых не распространя-
лась на пищевод и которым в предоперацион-
ном периоде не проводилось противоопухоле-
вое лечение. Кроме этого, в качестве критерия 
учитывалось отсутствие в анамнезе сопутству-
ющих острых и хронических воспалительных за-
болеваний, зачастую сопровождающихся изме-
нениями клеточного состава крови. 

Локализация опухоли в желудке, а также ма-
кроскопическая форма роста первичной опухоли 
(по R. Borrmann), оценивались по данным доопе-
рационной фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) 
и/или КТ брюшной полости. Опухоли измерялись 
с точностью до 1 мм по данным КТ и/или ФГДС.  
В случаях расхождения результатов предпо-
чтение отдавалось данным эндоскопического 
исследования, при этом учитывался максималь-
ный из зарегистрированных размеров опухоли.

После операции проводилась патогистологи-
ческая оценка степени метастатического пораже-
ния регионарных лимфоколлекторов (категория 
рN) в соответствии с классификацией опухолей 
по системе TNM 8-го пересмотра [5]. Гистоло-
гический тип первичной опухоли оценивали по 
классификации опухолей желудка ВОЗ [6]. Лабо-
раторные исследования включали коагулограмму 
(определение уровня фибриногена), общий ана-
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лиз крови (определение абсолютного количе-
ства эритроцитов, тромбоцитов, нейтрофилов, 
лимфоцитов, моноцитов, СОЭ) и проводились 
за 1–2 дня до операции. Также исследовались 
отношения абсолютного количества нейтрофи-
лов к лимфоцитам (NLR), тромбоцитов к лимфо-
цитам (PLR), лимфоцитов к моноцитам (LMR), 
уровня фибриногена (g/L) к лимфоцитам (х109/L 
– FLR), уровня фибриногена (g/L) к тромбоцитам 
(х109/L – FPR).

Статистический анализ. Количественные по-
казатели исследования   представлены медиа-
ной и квартилями в виде Me [Q25; Q75]. Каче-
ственные показатели представлены числом и 
процентами в группах в виде n (%). Сравнение 
в группах проводилось по критериям Манна- 
Уитни и хи-квадрат соответственно. Для постро-
ения прогностической модели на основе линей-
ной логистической регрессии общая выборка 
пациентов была разделена случайным образом 
на тестовую и обучающую когорты. В модель 
на обучающей когорте были включены прогно-
стические факторы, которые показали свою 
дискриминационную способность на основе не-
скольких алгоритмов отбора [7–9]. Модель ва-
лидировалась на тестовой когорте и рассчиты-
вались параметры производительности модели: 
ранговая корреляция Соммерса (Dxy); площадь 
под кривой AUC = Dxy/2+0,5; индекс дискрими-
нации D; для оценки и калибровки уравнения ре-
грессии рассчитан уклон модели S на тестовых 
данных [10, 11]. Клиническая валидация модели 
проводилась на основании оценки отдаленных 
результатов лечения. Оценка проводилась по 
скорректированной (или канцер-специфической 
выживаемости) (СВ) – в качестве события при-
нимали факт смерти от причины, связанной с ос-
новным заболеванием. Выживаемость анализи-
ровалась на основании оценки Каплан-Майера 
с расчетом стандартной ошибки (S±SE), группы 
сравнивались с помощью лог-ранк критерия. 

Все расчеты проводились в статистическом 
пакете R, версия 4.3 [12]. Результаты анализа 
считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Для разработки модели на I этапе вся выбор-
ка пациентов была случайным образом разде-
лена на две когорты – обучающую и тестовую. 
Построение модели выполнено на обучающей 
когорте (сопоставимой по основным характери-
стикам с тестовой когортой (табл. 1) с учетом 
дискриминационной способности прогностиче-
ских факторов, выделенных на основании алго-
ритмов отбора факторов [7, 8, 9]. 

Результаты многофакторного анализа приве-
дены в таблице 2.

Таблица 1 – Характеристика обучающей и те-
стовой когорт
Table 1 – Characteristics of the training and test cohorts

Показатель
Когорта пациентов

pобучающая, 
n=527

тестовая, 
n=527

Возраст (Me [Q25; 
Q75])

65 [57; 72] 64 [56; 72] 0,504

Пол: 
жен., n (%)
муж., n (%)

212 (40,2)
316 (59,8)

211 (40,1)
315 (59,9)

>0,99

Размер опухоли, 
см (Me [Q25; Q75])

5,0 [3,0; 7,0] 5,0 [3,0; 7,0] 0,808

Макроскопическая 
форма роста:
типы I–II, n (%)   
типы III–IV, n (%) 

234 (44,3)
294 (55,7)

242 (46,0)
284 (54,0)

0,625

Степень 
дифференцировки 
опухоли:
когезивная, Low 
grade (GI–II), n (%)
некогезивная,  
High grade (GIII), 
n (%)         

180 (34,1)

348 (65,9)

198 (37,6)

328 (62,4)

0,255

Распростра- 
ненность  
поражения 
стенки желудка:
поражение 
одного-двух 
отделов желудка
тотально-
субтотальное 
поражение, n (%)

400 (75,8)

128 (24,2)

419 (79,7)

107 (20,3)

0,148

Лабораторные показатели:
уровень 
фибриногена  
Me [Q25; Q75]

3,9 [3,3; 4,7] 3,8 [3,3; 4,6] 0,422

тромбоциты,  
×109/л Me [Q25; 
Q75]

296 [238; 
367]

284 [235; 350] 0,092

NLR, Me [Q25; Q75] 2,1 [1,6; 3,2] 2,1 [1,6; 3,0] 0,832

PLR, Me [Q25; Q75]
163,7
[122,1; 
226,8]

164,2
[120,2; 222,8]

0,743

LMR, Me [Q25; 
Q75]

3,6 [2,6; 4,5] 3,5 [2,7; 4,5] 0,402

FLR Me [Q25; Q75] 2,2 [1,7; 2,9] 2,2 [1,7; 3,0] 0,698
Категория сN:

cN 

0,126сN0 218 (41,5) 194 (36,7)

сN+   309 (58,5) 333 (63,3)

Original Studies
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Таблица 2 – Модель прогнозирования pN+, полученная на обучающей когорте (с использованием 
алгоритма снижения размерности)
Table 2 – Model for predicting pN+, obtained in a training cohort (using a dimensionality reduction algorithm)

Фактор, ассоциированный с глубиной инвазии стенки 
желудка

Результат регрессионного анализа

Модель после снижения размерности

коэффициент 
β

отношение шансов 
(95 % ДИ)

p

Возраст, на 1 год 0,019 1,02 (1,0–1,04) 0,040

Log (размер опухоли, см) 0,60 1,8 (1,4–2,4) <0,001

Макроскопическая форма роста опухоли: 
инфильтративная vs неинфильтративная

0,65 1,9 (1,3–2,9) 0,001

Особенности тканевой дифференцировки:
некогезивная, High grade vs когезивная, Low grade  

0,44 1,6 (1,0–2,4)
0,051

Распространенность поражения стенки желудка:
тотально-субтотальное поражение желудка vs поражение 
одного-двух отделов желудка 

– – –

сN+ vs сN0		  1,39 4,0 (2,6–6,2) <0,001

С целью оценки производительности модели 
(пригодности для прогноза), включающую в себя 
калибрование для предотвращения переобуче-
ния и смещения и оценку дискриминационной 
мощности модели, проведена процедура вали-
дизации полученной модели на тестовой когорте. 
Процедура валидизации включала оценку ряда 
индексов. В частности, значения ранговой корре-
ляции Соммерса (Dxy) 0,556 свидетельствуют о 
приемлемой согласованности модели. Значения 
индекса дискриминации (D) существенно отли-
чающиеся от 0 (0,256) – об удовлетворитель-
ной дискриминационной ее способности. Ин-
декс ненадежности U=-0,003 приближающийся  
к 0 – о хорошей согласованности тестовых дан-
ных и модели, полученной на обучающей выбор-
ке. Значение калибровочного уклона (S) равное 
1,052 (то есть близкое к 1) свидетельствовало 
о хорошей согласованности между моделью  
и данными тестовой когорты. 

На рисунке 1 представлена кривая ожида-
емой вероятности наличия у пациента N+ и ка-
либровочный график, для которого рассчитыва-
лись средняя абсолютная ошибка, 90-й квантиль 
абсолютной ошибки.

Кривая калибровочного графика тестовой ко-
горты на всем протяжении близка к диагональ-
ной прямой, что соответствует идеальному про-
гнозу. Средняя калибровочная ошибка (Eavg) 
составила 0,7 %, 90-й квантиль ошибки (Е90) до-
стиг 1,5 %. AUC для тестовой когорты составил 
0,778 (95 % ДИ: 0,739–0,820). Все вышеизложен-
ное свидетельствует о хорошей дискриминаци-
онной способности и высокой прогностической 
точности модели.

Mатематическое описание модели в виде 
формулы для индивидуальной оценки вероятно-
сти pN+:  Рисунок 1 – Калибровочный график модели прогнозирова-

ния pN+ – тестовая   когорта  
Figure 1 – Calibration curve of the N+ prediction model – test cohort

                                       (1),

где р  вероятность pN+ у пациента, 
РІ – линейная комбинация предикторов, 
РІ = -3,76 + 0,0186 х Х1 + 0,651 х Х2 + 0,654 х 

х Х3 + 0,44 х Х4 + 1,391 х Х5,  
Х1 = возраст на момент операции, лет,

 Х2 = log (размер опухоли, см),

PIe
p −+
=

1
1

Х3 =

1| Инфильтативная  макроскопичесая 
    форма роста опухоли
0| Неинфильтативная  макроскопичесая
     форма роста опухоли

Х4 =
1| Некогезивная, High grade
0| Когезивная, Low grade

Х5 =
1| Клинически определен N+
0| Клинически определен N0
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Для определения групп риска наличия у па-

циента рN+ на основании вышеприведенной 
формулы 1 рассчитаны значения прогнозной 
вероятности наличия у пациента рN+ для те-
стовой когорты. Полученный ряд значений был 
разбит на три квантиля (подгруппы с различным 
значением вероятности принадлежности к когор-
те рN+ – (Q1 (q0–q33), Q2 (q34–q67), Q3 (q68–
q100)) (рис. 2). Интервалы прогнозных значений 
вероятности рN+ составили: 0–0,33; 0,34–0,60; 
0,61 и выше.

Установлено, что каждая из вышеуказанных 
подгрупп (квантилей) отличается друг от дру-
га по величине СВ за 5-летний период наблю-
дения при попарном сравнении (рlog-rank>0,05):  
Q1 – 87,8±2,6 %; Q2 – 71,2±3,6 %; Q3 –  
36,4±4,0 % (рис. 2).

Поскольку показатели выживаемости в под-
группе Q1 не отличались от таковых у паци-
ентов с рN0 соответственно – 87,8±2,6 % (Q1)  
и 82,1±2,4 % (у пациентов тестовой когорты)  
(рlog-rank>0,05), данную подгруппу с прогнозным 
значением вероятности р от 0 до 0,33 (включи-
тельно) считаем подгруппой относительно бла-
гоприятного прогноза с низкой вероятностью 
наличия рN+, в то время как пациентов с прогно-
зным значением вероятности р>0,34 и более от-
носим в подгруппу неблагоприятного прогноза с 
высокой вероятностью наличия рN+ и, следова-
тельно, с высокой вероятностью прогрессирова-
ния опухолевого процесса. Отнесение квантиля 
Q3 с показателем 5-летней СВ 36,4±4,0 % в груп-
пу неблагоприятного прогноза вполне оправда-
но, если учесть, что СВ у пациентов тестовой ко-
горты с рN+ составила 46,1±3,5 % (рlog-rank>0,05).  

Рисунок 2 – Показатели 5-летней СВ тестовой когорты в подгруппах с различными значениями прогнозной вероятно-
сти наличия у пациента рN+  
Figure 2 – Cancer-specific survival of the test cohort in subgroups with different values of the predicted probability of the patient having рN+

Отнесение же квантиля Q2 с показателем 5-лет-
ней СВ 71,2±3,6 % к той же группе (неблагоприят-
ного прогноза) обусловлено статистически зна-
чимым снижением выживаемости в сравнении с 
пациентами тестовой когорты с рN0 82,1±2,4 %, 
что может быть объяснено наличием метаста-
тического поражения регионарных лимфокол-
лекторов в рассматриваемой подгруппе менее 
выраженного по степени в сравнении с подгруп-
пой Q3, но тем не менее негативно влияющим на 
показатели выживаемости.

Принимая во внимание упомянутые выше 
объективные сложности N-стадирования РЖ  
и необходимость дифференцированного под-
хода к объему противоопухолевого системного 
лечения, следует признать актуальным направ-
лением клинической онкологии исследования, 
нацеленные на повышение точности стадирова-
ния. В настоящее время для повышения точно-
сти N-стадирования РЖ возможно применение 
всего арсенала методов дооперационной ди-
агностики, что нецелесообразно как экономи-
чески, так и из-за необоснованного увеличения 
продолжительности предоперационного перио-
да. При этом данный подход не гарантирует уве-
личение точности N-стадирования [13]. В связи 
с этим более рациональным представляется 
применение прогностических моделей, позволя-
ющих учесть одновременно несколько призна-
ков (клинико-морфологические характеристики 
опухолевого процесса, дооперационные значе-
ния лабораторных показателей), доступных для 
оценки до операции, и оценить на основании 
этого наличие метастатического поражения ре-
гионарных лимфоколлекторов – N+. 

Original Studies
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Оригинальные  исследования

При этом создаются предпосылки для мак-
симального приближения прогнозируемой ка-
тегории prN к категории рN, определяемой при 
послеоперационном патогистологическом ис-
следовании. Кроме этого, исключается субъ-
ективизм при визуальной оценке КТ и/или 
магнитно-резонансной томографии, и/или ульт-
развуковых изображений, зависящих в том числе 
от опыта соответствующего врача-специалиста, 
поскольку четких объективных критериев мета-
статического поражения регионарных лимфоуз-
лов в настоящее время не описано, за исклю-
чением критерия размеров метастатического 
лимфоузла и ситуаций визуализации при КТ-ис-
следовании двух и более регионарных лимфоуз-
лов вне зависимости от их размера в пределах 
одной анатомической зоны [14]. В частности,  
Ri M. et al. (2022) на основании результатов 
многофакторного анализа предложили оцени-
вать количество метастатически измененных 
лимфоузлов по результатам КТ – обнаружении 
двух и более лимфоузлов вне зависимости от 
их размера (диаметр лимфоузлов по короткой 
оси в исследовании колебался от 5 мм до 10 мм) 
было ассоциировано с наличием множествен-
ных метастазов в регионарных лимфоузлах, что 
подтверждалось результатами патогистологи-
ческого исследования. Использование данного 
подхода продемонстрировало высокие значе-
ния положительной прогностической ценности 
(positive predictive value, РPV) – более 90 % при 
различных размерах лимфоузлов по короткой 
оси, но в тоже время характеризовалось доста-
точно низкой чувствительностью, аналогичной 
стандартному КТ-исследованию и колебавшейся 
в зависимости от пороговой величины размера 
лимфоузла в пределах 13,8–39,2 %.

Проведенное исследование продемонстри-
ровало возможность использования данных 
дооперационного обследования пациента для 
повышения точности N-стадирования РЖ до 
операции в плане максимального возможного 
приближения прогнозируемой с использованием 
модели категории prN к патогистологической ка-
тегории pN, определяемой при послеоперацион-
ном патогистологическом исследовании. 

Предложенная прогностическая модель раз-
работана для всей когорты пациентов с немета-
статическим РЖ, что отличает данное исследо-
вание от ранее опубликованных в литературе и 
посвященных оценке вероятности метастазов в 
регионарных лимфоузлах при раннем РЖ [15, 16, 
17, 18]. Обращаем внимание, что оценка состоя-
ния регионарных лимфоколлекторов (N0 или N+) 
имеет значение не только для раннего РЖ, но 
и для местнораспространенного РЖ. В случае 
раннего РЖ N-стадирование на дооперацион-

ном этапе определяет подход к выбору объема 
хирургического лечения – эндоскопическое или 
стандартное радикальное [5]. Для местнорас-
пространенного РЖ адекватное N-стадирова-
ние создает условия для дифференцированного 
подхода к объему системного лекарственного 
лечения (периоперационная или адъювантная 
полихимиотерапия), учитывая существующие 
различия в показателях выживаемости пациен-
тов с pN0 и pN+ и различными числовыми значе-
ниями категории Т, о чем было упомянуто выше. 
Это создает предпосылки для повышения резуль-
тативности лечения РЖ благодаря соблюдению 
рационального баланса между риском развития 
осложнений, связанных с проведением систем-
ной полихимиотерапии, и пользой от ее проведе-
ния с учетом имеющейся вероятности прогресси-
рования опухолевого процесса. О необходимости 
соблюдения данного баланса ранее было отме-
чено в некоторых исследованиях [19].

Выводы

1. Факторами риска наличия у пациентов  
с местнораспространенным РЖ метастатическо-
го поражения регионарных лимфоколлекторов 
являются: возраст – ОШ 1,02 (95 % ДИ: 1,0–1,04 
на 1 год), р=0,040; размер первичной опухоли 
(натуральный логарифм) – ОШ 1,8 (95 % ДИ: 
1,4–2,4), р<0,001: инфильтративный вариант ма-
кроскопической формы роста – ОШ 1,9 (95 % ДИ: 
1,3–2,9), р=0,001; некогезивный вариант адено-
карциномы – ОШ 1,6 (95 % ДИ: 1,0–2,4), р=0,051; 
подозрение на наличие метастатического пора-
жения регионарных лимфоузлов по данным пре-
доперационного обследования – ОШ 4,0 (95 % 
ДИ: 2,6–6,2), р<0,001.

2. Разработана прогностическая модель,  
позволяющая определить вероятность наличия 
у пациента с РЖ метастатического поражения 
регионарных лимфоколлекторов. Индекс конкор-
дации разработанной модели (AUC для тесто-
вой когорты) – 0,778 (95 % ДИ: 0,739–0,820). 

3. Комплексный учет клинико-морфологи-
ческих особенностей опухолевого процесса,  
а также возраста пациента, при применении 
разработанной прогностической модели позво-
ляет повысить точность дооперационного N-ста-
дирования. Последнее создает предпосылки  
для оптимизации тактики ведения пациентов  
с неметастатическим РЖ за счет рационально-
го дооперационного планирования объема про-
тивоопухолевого лечения с учетом истинной  
степени местной распространенности опухоле-
вого процесса (наличия или отсутствия метаста-
тического поражения регионарных лимфоколлек-
торов) и возможности развития последующего 
прогрессирования РЖ.
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