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Ввсдс1111с 

Рак жеJ1у;ща (P)I() остасто, о;t1111м 1п t:ам1,1 х рш.:11рос111и11с11111,1х л1Gо.1 1сви111111 в 

мире. Ежегодно рсп,стрируст~я 1ю 1 1п1 ~UU л,10J11 1ювых сJJучасв 11 С>28 ·11,1ся 1 1 смертей 

от Jтого 1аболе1Зш-1ия. Стр:.111:.1м 1-1-"тщсрам1,1" явш1ются Я1ю11ю1 , России . Ч1ши , Корея. 

Китай ( 40% вс~х cJJy 1 1a~в), Коста-Ри1<а , ФиJ1и1111и111"1. С1 ра11ам11 с шп1<оii 

заболеваемостью являются CUJЛ, Австралия, Новая ЗеJ1а1щия. 13 CI LIЛ еже, онно 

регистрируется 24 тысячи новых боJ1ы-1ых. 13 Я1ю1-1ии , чисJ1е111юст1, нассJ1с11ия 

которой составляет 126 млн. и вполне сопоставима с населением России, 

заболеваемость у мужчин составляет 77,9 и у женщин 33,3 11а 100000 11асслс1111я 
(мировой стандарт). Число шювь выявленных больных в России снизилос1, с 1990 
года на 10 тысяч (16%) и составило 48,2 тысячи. ЗабоJiеваемость среди мужчин 
почти вдвое превышает заболеваемость среди женщин и составляет 32,8 на 100000 
тысяч населения (44,5 в 1990 году), для женщин-14,3 (19,6 в 1990 году). В России 
самый высокий показатель заболеваемости Р)К приходится на Новгородскую 

область и Республику Тува, минимальные показатели - в регионах Север, юго 

Кавказа, Магаданской области и Чукотском автономном округе . По уровню 

смертности от Р)К Россия в ранжированном ряду 45 стран занимает 2 место (у 
мужчин) и 3 место (у женщин). В Москве в 2001 году было выявлено 2872 новых 
случаев РЖ. Несмотря на снижение заболеваемости за последние 1 О лет показатель 
летальности на 1 году даже увеличился, что связано с увеличением доли больных с 
IV стадией и ухудшением онкологической помощи населению России. 1 Самая 

высокая выживаемость в мире зарегистрирована в Японии - 53%, в других стра , 1ах 

она не выше 15-20% . Доля раннего Р)К в Японии также наивысшая и составляет 
половину всех случаев, тогда как в Европе, США и других странах - не более 20%. 
Указанные факты позволили предположить некоторым исследователям, что Р)К у 

японцев является принципиально отличным от РЖ у европейцев, однако 

дальнейшие исследования в молекулярной биологии показали, что это не так, а 

успехам в улучшении выживаемости Япония обязана массовому скринингу 

населения и принятым национальным программам по борьбе с раком. В последнее 

десятилетие отмечен удельный рост заболеваемости раком кардиоэзофагеалыюй 

зоны и снижение заболеваемости раком антрального отдела желудка, и эта 

тенденция наиболее отчетлива в странах Европы, в то время как в Японии 

доминирующим остается рак антрального отдела желудка. Предполагается , что Р)К 

дистальных отделов ассоциирован с инфекцией Н. pyloгi , а эрадикационные схемы 

лечения вызывают миграцию Н. pyloгi в проксимальном направлении, оказывая 

канцерогенный эффект в кардиоэзофагеальной зоне . 

1 Двойрин В. В .. Трапезников Н . Н . Статистика рака желудка IЗ России // Вс::стн. РОНЦ н~ 1. Н. Н. Блохнна PAi\111-1 . 1995. №3 . lJIH.: 
hltps://cyberleп i п ka. ru/art i с I e/11/stat ist i k a-raka-zhe I udka-v-ross i i 
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А11атом11н 

)l(слу;101с (JJaт. gastcг, Jtр-грсч. ушп1iр) - 1ю;1ый мы111еч11ый орган , часть 

пищсварит~т,rюго траrпа, рас1ю1южс11 между 11и1цс1юдом и двс11ад11атипсрспюй 

KИIJIKOJi . 

061,ём пустого ж1.:11у1tки составшrст окшю 0,5 11. (0,8-1,5 л ) . J )осле принятия пищи 

011 обычно растяги1Застся до 1 л , но может увеличиться и до 4 л . 

Размеры желу;ща варr,ируются в зависимости от тина теJJосложения и степени 

11а1юл1-1е11ин. Умеренно наполненный желудок имеет длину 24- 26 см , наибольшее 

расстояние между большой и малой кривизной не больше 10- 12 см , а передняя и 

задняя стенки отделены друг от друга на 8-9 см. У пустого желудка длина - 18-

20 см, а расстояние между большой и малой кривизной - 7-8 см. 

)Келудок представляет собой полый мышечный орган, являющийся частью 

пищеварительного тракта, находится между пищеводом и двенадцатиперстной 

кишкой. 

В желудке nыделяют входную - кардиальную часть (рагs caгdiaca), слева от 

которой желудок расширяется, образуя дно (свод) желудка (fundus (fornix)ventriculi), 

который далее книзу и впраnо переходит непосредственно в тело желудка (corpus 

ventгiculi) . Левый (нижний) выпуклый край желудка образует собой большую 

кривизну ( cuгvatura inajoг), а правый вогнутый верхний формирует малую кривизну 

( curvatuгa 111inoг). В верхней левой части малой кривизны находится кардиальное 

отверстие (ostiuш caгdiacшn) - место перехода пищевода в желудок. 

Правая суженная часть желудка носит название пилорической (рагs pylorica). В её 

составе выделяют более широкую часть, называемую привратниковой пещерой 

(antгшn pyloгicu111) и более узкую - канал привратника (canalis pyloricus). 

Последний переходит в двенадцатиперстную кишку. Границей между желудком и 

двенадцатиперстной кишкой считается круговая борозда - привратник (пилорус), 

который соответствует отверстию канала привратника. Он снабжен сфинктером 

(кольцевой мышцей). )Келудок человека имеет две стенки - переднюю (paгies 

апtегiог), являющуюся обращенной вперёд, несколько вверх и вправо, и заднюю 

(paгies posteгioг), обращенную назад, вниз и влево . Передняя и задняя стенки 

переходят одна в другую по большой и малой кривизне желудка. 

Форма желудка подвержена изменениям в зависимости от количества съеденной 

нищи , положения тела человека и некоторых других факторов. Длина пустого 

желудка обычно составляет около 18-20 см , расстояние между большой и малой 

кривизной составляет 7-8 см. Умеренно наполненный желудок имеет длину 24-

26 см, максимальное расстояние между кривизнами увеличивается до 10-12 см, 

между передней и задней стенками - 8-9 см. Объём желудка у взрослого человека 

может 1Зарьироваться в зависимости от количества принятой пищи и жидкости . 

4 



Объём пустого желудка раuш1сто1 окш,о 0,5 11. l luc11c 11р11ш1т~н1 11и11111 0 11 

растягивается от 1,5 до 4 JI . 
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Рис. 1 Желудок человека, ~tЛлюстрация нз книги «Анатомия человеческого тела Грея» 
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ЖЕЛУДОК 
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Рис.2 Строение желудка 

Особенности питания и фа1сторы шсружающей среды 

Исследования по сравнению регионов с высокой и низкой заболеваемостью 

раком желудка выявили взаимосвязь между особенностями питания и Р)К. 

Преобладание в пище сложных углеводов (картофель, хлеб, мучные продукты более 

характерны для России), риса (страны Азии, Япония) ассоциировано со сниженным 

потреблением витамина С и свежих овощей и фруктов, содержащих аскорбиновую 

кислоту. Повышенное потребление соли, маринованных, пережаренных, копченых 

продуктов, острой пищи также повышает риск развития Р)К.2 Так, национальное 
корейское блюдо кимчи (разновидность квашенной капусты), содержащее в 

больших количествах соль и нитраты, было признано одной из причин развития РЖ 

в Корее. Потребление большого количества соленого чая в Кашмире (Северный 

Пакистан) может быть основным фактором развития рака желудка и пищевода в 

этом регионе. В 2,5 раза выше риск заболеть P)I( у ежедневно употребляющих 

животное масло по сравнению с лицами, предпочитающими растительное масло. 

Повышенное потребление алкоголя, особенно водки, повышает риск развития Р)К, 

особенно рака кардии у мужчин, в то время как у женщин повышает риск РЖ 

других локализаций. В исследовании случай-контроль, проведенном в Польше, 

относителы1ый риск рака некардиалыюrо отдела желудка был значительно 

повышен у мужчин, которые пили водку натощак. В июне 2002 года 
Международное Агентство по изучению рака пришло к выводу, что имеется 

~ Маржатка. Пра1,т11ческая гастро:тт<::ролоп1я . П рага. 1967 год 
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достаточ1ю да11111,1х ДШI IIO}tTBCpЖ)lCIIШI l:IHl 'JII курl:1111}1 11 Р)К. Ус1~.11юв:1с11и IIP}ll\liJ}I 
коррсшщио1111ая L:BIOI, ч::~стоты Р)К С CO)ll:piIOllllH.:M В IIOЧBC МС)lИ, MOJIIIOJLCШ.l , 

кобальта и 0Gр::~т11ая - 1tи11ка и марrа111щ. От~юс1псJ11,11ыi1 риск ·J::~Gож:вш1ю1 у 11ин, 

которые вcкapMJIИIJ:.UII\CI, rpyJll,IO матери MCIICC П))Щ, в 3-4 раза Bl,IIIIC, чсм у Jll11L, 
вскармливающихся более ГО)tа, что IIOЗMOЖIIO, oбy<.:JIOШICIIO CIIИЖCIIИCM 'Jclllll\ТIIOЙ 

функции слизистой желудка из-за недостатка имму1-ю1 ·Jюбулина Л и более ра111111м 

инфицированием Н. pyloгi. Нитраты и нитриты 11ри продш1житеJ1ь11ом Jффектс 

также обладают канцерогенным эффектом. Основ11ым источ11иком их посту11лс11ия в 

организм человека являются овощи в зависимости от способа nыращивания, ви;щ 

удобрений, воды для поливки, вяленые и копченые продукты, алкогольные 

продукты (пиво, виски), специи. Интересно отметип~, что в посJiедние 1 ·олы , в связи 

с ухудшением экономической ситуации в России, производство удобрений на 

основе нитратов и нитритов снизилось, что сказалось на меньшем их применении в 

качестве удобрений. Изменение привычек питания может приводить к снижению 

заболеваемости Р)К. Так, у иммигрантов США японского происхождения, 

принявших западный образ жизни (и соответственно, питания) заболеваемост1, P)I{ 

снижалась, особенно во 2-м поколении, в то же время возрастала заболеваемость 

раком толстой кишки. Применение замораживания (а не маринование, 

консервирование, копчение) и использование холодильников для сохранения 

пищевых продуктов также считается фактором, повлиявшим на резкое снижение Р)К 

в развитых странах, в частности, в США, где Р)К в 30-е годы занимал первое место в 

структуре заболеваемости. Имеются сообщения о протективном эффекте зеленого 

чая, полифенолы которого содержат вещество эпиrаллокатехин-3-rаsшат, 

подавляющее выработку интерлейкина-8. Представляет интерес информация о 

низкой заболеваемости P)I( в некоторых регионах I-Ого-Восточной Азии и Китая , 

население которых занимается выращиванием и продажей чеснока. Защитным 

эффектом обладают фрукты и овощи (по-видимому, за счет содержания 

аскорбиновой кислоты, токоферола, Ь-каротина). 

Инфекционный фактор 

В 1926 году датчанин Johanлes Andreas Gгib FiЬigeг, директор Института 
патологической анатомии получил Нобелевскую премию за открытие 

инфекционной природы РЖ. Ученым были проведены эксперименты по заражению 

мышей инфицированнами тараканами, которые являются переносчиками 

гельминтов. Автор скармливал тараканов подопытным мышам и впоследстнии у 

части из них наблюдал развитие опухолей желудка. Был сделан ошибочный вывод о 

том, что сходный механизм передачи может существовать у челонека. Открытие в 

L 983 году Helicobacter pyloгi (НР) вновь заставило вспомнить предпосылки для 
изучения инфекционного фактора. Роль НР в этиологии язвенной болезни желудка 
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Gы11а ноювш1а, BJ<JIIOЧCIIIIC :.шп161юТJ,\J<UВ В схемы про1 HBШl]BCIIIIOЙ терUП\1 11 было 

11астш11,1<0 ус11е111111,1м. что в рi.нв11т1,1х стра11ах 11рактичсски 11шшостыо отказались от 

х11рурп1 1 1сскоп) 11счс11ш1 J1·шс111юi1 6011с·и1и. И11фи11иров:.11111осп" I IP 11роисходит в 
Jt~тcкol\1 в<.нраст~. коррс1111руст с возрастом и выше среди р,ншшаюшихся стран. 

1Зо·Iмuж1ю рси11фи11иров..111ис 1юс11с успеш11ой Jрадикации. За последнее десятилетие 

11ровсJtс1ю м1южсспю работ 110 изучению инфицированности населения, однако 
отсутствие четких критериев исследооания, разные методы (дыхательный тест, 

11ш111ч11с а1питс11 в сыворотке крови, гастроскопия с биопсией слизистой желудка) 

обус1юш1ивают 111ирокий разброс в показателях инфицированности. Тем не менее, 

мета-анализ I О проспекти1З11ых коrортных исследований, rде изучались образцы 
кроои, взятые у здоровых людей, у которых впоследствии раз1Зился Р)К, и 

контрольной группы, которая также предстаоляла членов когорты, выявил, что у 

инфицированных статистически достоверно повышен риск развития P)l( 

(относительный риск равен 2,5). Ассоциация наиболее выражена для рака 
дисталь11оrо отдела желудка. Международным Агентством по изучению рака НР 

признан канцерогеном первого порядка, то есть связь с развитием Р)К считается 

доказанной. В связи с этим предстаоляются логичными рекомендации по 

проведению антигеликобактер11ой терапии у пациентов, перенесших резекции 

желудка по поводу P)l( с целью санации оставшейся части желудка. Несмотря на 

казалось бы убедительные данные об этиологической роли НР, существуют и 

аргументы "11ротив". В северной Нигерии есть районы, эндемичные по заболеванию 

НР, однако Р)К развивается редко. Кроме тоrо, миллионы людей являются 

носителями инфекции, и на протяжении всей жизни у них не развивается РЖ. 

Инфицированность среди мужчин и женщин одинакова, однако мужчины болеют 

Р)К почти в 2 раза чаще. У небольшой части инфицированных развивается лимфома 
жеJJулка . Включение антибиотиков против НР в схемы химиотерапии лимфом 

желудка повышает ::эффективность лечения, что также подтверждает связь 

инфицирован11ости НР с этим редким заболеванием. Точные механизмы 

повреждаюшеrо действия НР на слизистую желудка изучаются. Длительность 

воздействия НР (более 20 лет), влияние других факторов (характер питания, 
употребление спиртных напитков, курение) оказывают усиливающий эффект. 

Большинство исследователей считают, что НР вызывает Р)К не непосредственно, а 

через развитие гастрита, развитие кишечной метаплазии, дисплазии и т.д. Почему у 

одних носителей инфекции развивается Р)К, а у других - лимфома желудка, остается 

неясным. Другим инфекционным агентом, обнаруженном при Р)К, является вирус 

Эпштейна-Барр (EBV). EBV инфицированы более 90% населения. Веским 
локазательством патогенетической роли EBV в возникновении определенных 
морфоло1·ических форм Р)К стало об11аруже11ие вирусных маркеров (111 РНК EBER-
1) о 80- 100% опухолевых клеток этих больных, а также демонстрация 
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MO\IOl(.110 1\:JJJl,IIOЙ ИIIТCl'JJi:·\llИlf 1 ·с110м:.1 В J<J ll'П<aX 011ухш111. \3 })110111111 

Г:НVассониирова1ш::~я форма P)I( вc·1 ·pi..: 1 1uc·101 в 7%, в CI I IЛ в 16%, в Росс 1111 в 9% 
случаев. Хотя t-:\3V-l1U]IIТIIBlll,IC С J I учаI1 BIMIBШI J llfCI, cpci Ll1 p,.Пlll, I X ПICI UJIOПIЧCCKII X 

Т\IПОВ Р)К, C31\•lblii В\,11..:Ul(ИЙ IIJIO\LCIIТ таких 011ухол~..:й ofi1iapyжc11 IIJ1И 
недифферс11цирош.1111юм рш<~. З11::~чит1.:т,1ю чаще EL3V+ ра 10-1 встрсчс:11отс s1 в l(ардии. 
Рабочая группа Между1шро;t1юго Л1 ·е11тства 110 и зучс11ию pal(a 11риuша 1< 
заl(Л\Очению, что имеется достаточ110 ;щ1111ых JLШI 1ю;tтвсржJtения роJ1и EBV в 
этиологии лимфомы Бсркита, рака 11осогJ10т1ш , лимфогр,:111улематоза, си11011а·шл1,1юi,i 
анrиоцентрической Т-клеточной лимфомы, лимфомы у бш1ы1ых с 
иммунодефицитом. Однако данных для подтверждения связи EBV и pal(a желудка 
недостаточно. 

Ге11етичес1сие фа1сторы 

Роль генетического фактора в развитии P)I{ была заподозрена JЗ связи с тем, что у 
лиц с группой крови А(П) заболеваемость выше на 20%, чем у лиц с группой 0(1) и 
B(III) . Основной вклад в исследование генетического фактора внес анаJ1из 
наследственного РЖ. В случаях семейного РЖ JЗыявлен мутантный ген Е-кадхерин 
(CDH-1 ). Наследственные и спорадические опухоли желудочно-кишечного тракта 
довольно часто ассоциированы с мутациями в генах Е-кадхерина, Ь-катенина или 

гена полипоза толстой кишки. Е-кадхерин является представителем семейства 

трансмембранных гликопротеинов, осуществляющих адгезионные межклеточные 
контакты типа 11зона слипания" (zona ad\1aeгence). Мутации Е-кадхерина также 
наблюдаются при н-енаследственных формах рака молочной железы, яичника и рнда 
других новообразований, причем нарушение его экспрессии и\или локализации в 

клетке коррелирует с приобретением инвазивного типа. Кроме того, Екадхерин, по­
видимому, влияет на регуляцию р 53. Продемонстрировано, что мутации Е­
кадхерина и разобщение межклеточных контактов вызывают уменьшение 

экспрессии и функциональной активности р 53 . Наглядным примером внедренин 
генодиагностики в клиническую практику могут служить случаи гастрэктомий в 

семьях у родственников больных P)I{, носителей мутантного гена Е-кадхерина. 
Несмотря на отрицательные данные гастробиопсий в подавлнющем большинстве 
случаев в удаленных образцах находили перстневидноклеточный рак. Таким 
образом, "профилактические" гастрэктомии являлись по сути "лечебными". 

Патогенез 

Патогенез РЖ сложен и во многом не изучен . При дифференцированных формах 
РЖ основные генетические нарушения обнаружены в изменении экспрессии 
следующих генов: р53 (40%), k-гas (10%), с-егЬ В2 (20%), с-шеt (11 %), АРС, E­
cadherin. При низкодифференцированных аденокарциномах - k-saш, E-cadheгin . 
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I I.:1лo приз11ать, что по мере открытия 11оnых 011коге1-юn представленный список 

булет 11е11рерыв110 гюгю;1ннп,сн и будет отражать разные стадии развития 

опухолевой клетки. Бот,ши11ствu исследоnателей признают, что гистогенез рака 

желудка может ра·шивап,ся по дnум направлениям. Первый путь схематично можно 

предстаtзип~ следующим образом. Длителыюе воздействие (более 20 лет) на 

11ормалы1ую слизистую фа1<Торов окружающей среды, питания, и прежде всего 

Hcl icobacter· pyloгi, приво;tит к атрофическому гастриту. Атрофический гастрит либо 

через кишеч11ую метаплазию, дисплазию/аде11ому, дифференцированную 

карttиному, Jtибо через неметапластическую атрофию слизистой и 

низкодиффсренцированную аденокарциному приводит к инвазивному раку и 

метастазированию. Данный тип гистогенеза чаще наблюдается у пожилых и не 

связан с наследственным фактором. Второй тип гистогенеза предполагает наличие 

мультипотентной пролиферативной клетки шеечной зоны. Мультипотентная 

11ролиферативная клетка развивается либо в карциноид, либо через 

дифференцированную аденокарциному в ряд злокачественных новообразований: 

муцинозная ("слизистая") аденокарцинома, низкодифференцированная 

аденокарцинома, перстневидноклеточный рак, эндокриноклеточная карцинома, AFP 
(а-фетопродуцирующий) рак. Данный тип гистогенеза чаще развивается без 

предшествующего гастрита у молодых пациентов. Иммунофенотипические 

изменения прежде всего заключаются в снижении экспрессии молекул главного 

комплекса гистосовместимости НLAI и HLA-II класса, в изменении экспрессии 
рецептора трансферрина (CD71 ), молекул адгезии ICAM (CD54). Особо надо 
отметип> изучение экспрессии карбогидратных (углеводных) антигенов на клетках 

Р)К, таких как Lewis-x, f~ewis-a, Lewis-y, Lewis-b, Lewis-Tn и их сиалированных 
форм (sialyl-Lewis), как фактора более злокачественного течения рака желудка. Так, 

было показано, что сиалированные формы Lewis- антигенов участвуют в 
метастатическом проuессе посредством связывания с Е и Р-селектинами эндотелия 

сосудов, мезотелия брюшины. Имеются данные об участии карбогидратных 

антигенов в прокаогулянтной активности (Lewis-y), апоптозе, клеточно-матриксном 
взаимодействии. Показано прогностическое значение экспрессии Lеwis-антигенов 

при I, 11, III стадии рака желудка японскими исследователями. 

Фоновые и предраковые заболевания желуд1са 

В большинстве случаев Р)К развивается на фоне длительно существующих 

предопухолевых состояний слизистой. Термин "предраковые" означает 

морфологически подтвержденное замещение нормальной слизистой на 

диспластическую. Термин "фоновые" можно трактовать как сумму клинических, 

биологических, анатомических условий, при которых риск развития Р)К повышен. 

Фоновые и предраковые заболевания не обязательно приводят к раку. Показано 
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оGрат,юс разIЗитис I IР-:.1ссо1tиировш1111,1х пн.:тр11нш 11:.1 фu11L' :.t1п11()шпср11ш11,1юli 
терапии И CIII-IЖCIIИC рис1<а J>)I( у 11рш1с1 1с11111,1х GoJll,111,IX. В1,1лсш1ю· 1 три CTCIICl/11 
дисплюии (сш1бую, умсрс1111ую II п1жс11ую) . 1-;ож:с то, ·о , в 2000 ,·o;ty 11а 
между11:.1род11ой соглuситслыюй 1<011фсrс111tии s11ю11ских , uмсриюшских 11 
еnропейских учс111,1х быJiа 11рсююжс11а схема ра1111их 1пмс11с1111й в с11и·н-1стой 

желудка, включающая 5 JlИапюстических кате1·орий: 11орма ; 11одозрснис 11а 

дисплазию; неи1-шази1шая дис1111азю1; 1юдозрс11ис 11а и1-11шзив11ый р,ш; рак. 
Увеличение критериев IЗряд ли можно назвать "со,~1,аситсJiыюй" тс11дс1щ11сй. О1tс11ка 

микроскопической картины явш,етсн в Jtостаточной стс11е11и субъективной и зависит 
от ряда причин. Одной из которых яIЗляется, в частности , "школа" стра11ы и 
принятые в ней критерии. UJироко известны факты, когда японские морфшюп1 
гораздо чаше ставили диагноз "рак" в то IЗремя , когда европсйс1<ис иссJiсдователи 

останавливались на "дисплазии умеренной" или "тяжелой". Некоторыми учеными 

данный факт признается основной причиной большого кш,ичества "ра1111их" Р)К 13 

Японии и, соответственно, гораздо более высокой 5-тилетней выжиоасмостыо. 
Фоновыми заболеваниями считаются: хронический атрофический 
гиперпластический гастрит, аденоматозные полипы, пернициозная а~,емия, 

состояния после резекции желудка, болезнь Менетрие (гипертрофическаs, 
гастропатия, гиперпластический гигантоскладочный гастрит) . Ранее в учебниках 

часто указывалось, что длительно текущие хронические язвы желудка являются 

предраковыми заболеваниями. В настоящее время большинством иссле;tователей 

признается, что "малигнизированная язва" - это первичный, своевременно не 
установленный рак. ВОЗ исключил язвенную болезнь желудка из списка фоновых 
предраковых заболеваний желудка. Данный факт совсем не означает, что больные с 
язвой желудка не должны быть под пристальным вниманием терапевтов. Наоборот, 
регулярные гастроскопии с биопсией не только краев язвы, но и других участков 

слизистой, должны бып> обязательными . Диагностика гастрита включает не только 
клиническую картину, но и морфологическое подтверждение биопсией. 
Рекомендуется 6 точек, из которых следует брать биопсию (У okol1a111a 
Recoшшendation at the 10th Asian Pacific Congгess о[ Gastюeпteюlogy, Yokol1a111a, 
1996): 

1. Середина антрального отдела по малой кривизне. 
2. Угол желудка. 

3. Середина тела желудка по малой кривизне (посередине между угJiом и 
кардией). 

4. Середина антрального отдела по большой кривизне. 
5. Точка напротив угла желудка (по большой кривизне 13 области антралы-ю1·0 

отдела) . 
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6. Ссрс;н111а тс1 1а 1ю бот,11ю1i ((р11ш1111с (точка 1юсер<:д1111е между rзходом в 

а11траль11ыii OT) lCJI И )lllOM). 

Ра·ш1п11с хро1111 1 1с~1шго атрофического гастрита , ассо11иироuа11ноrо с 11. pylori, 
ча11Lс JХ\1ш1ш\стс}1 с а1прш11,1юго отлс11а и с тс11с11исм времени "1 ·ра11ица" его 

1юд1111мастсн вверх. Наибол1>1JJему риску развития Р)К подвержены пациенты, 

за601 1ев111ие атрофическим гастритом в мшюдом возрасте. Самой частой и 

трш·ичсской ошибкой, встречающейся в клинической практике, является 

привы1<а11ие как пациента, так и лечащего врача к, казалось бы, безобидному 

Jlиапюзу "гастрит" . Со временем пациенты перестают обращаться к врачу, 

отказываются от ежегодной гастроскопии, принимают медикаменты "от боли в 

желудке", широко рекламируемые по телевидению. Появление новых симтомов или 

нарастание привычных расценивается пациентами и врачами, как обострение, 

назначается 11иета и т.д. 

Аде11оматозные полипы имеют повышенный риск малиrнизации. Считается, что 

аденоматозные полипы, размеры которых превышают 2 см, малиrнизируются в 50% 
случаев . Малигнизация rиперпластических полипов не превышает 0,5%. 
Необходимо помнить, что наличие аденоматозных полипов в желудке является 

одним из 11роявлений фамилыюго аденоматозного полипоза, в таких случаях 

требуется ко110носкопия. Соответственно, при обнаружении полипов в толстой 

кишке необходимо проведение эзофаrоrастродуоденоскопии. 

При сочетании пернициозной анемии и атрофического гастрита риск развития РЖ 

повышается до 10%. Патогенез пернициозной анемии заключается в продукции 
антител против клеток протонной помпы, клеток, продуцирующих пепсиноrен и 

внутренний фактор Касла. При присоединившейся инфекции НР слизистая желудка 

страдает в еще большей мере, чем в обычных условиях и диспластические 

изменения развиваются быстрее. 

Риск развития Р)К в резецированном желудке повышается в 3-4 раза. Наиболее 
поnышен риск через 15-25 лет после операции, если речь идет об операциях по 
поводу язвенной болезни (эти сроки обычно ме1-11>ше, если речь идет о резекциях по 

поводу Р)К). Считается, что желчные кислоты, забрасывающиеся в оставшуюся 

часть жслул.ка, обладают канцерогенным эффектом, вызывая замещение слизистой 

же11удка на СJ1изистую кишеL11-юrо типа. Кроме того, фоновое заболевание желудка 

(чаще всего гастрит) в "культе" желудка остается после резекции, продолжая 

подвер1 ·ат1>ся предшествующим факторам ( образ питания, инфицированность Н. 

pyloгi и т.д.). В 70-80-е годы прошлого столетия, в "догеликобактерную" эру, 

основным методом лечения язвенной болезни 12-перстной кишки и желудка 

(особе11но ослож11е11ных форм) яrзлялось хирургическое лече11ие - резекция желудка. 
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В наши ДIIИ 11011.ошлu , 1(()-BИ)tllMOM)', IIOCJl~JLIIIOI "вол11а" lli.Щ11CIIТOII , JICЧCIIIIЫ~ 

011ерат1ш1ю tro повоJLу ~пв~111юi1 бш1с~i1111. 

Болсз111~ Мс11стр11с ~шш1стся редким за6ож:ш.t11исм и характср1вустсs1 11аличис:\1 

гипертрофнческих скш1;1ок сJ1и :.н1стой, 11шюми11ающей извил1111ы мо·~га, с11ижс1111ем 

кислотопродуцирующсй функцией , э1пс1ю11атисй с потерей бсш<а. Само по себе 

заболевание является редким, с неизвестной Jтиолоrией и J1ечится симптоматически. 

Предполагается участие в этиопатоге11сзе НР. Риск развития J>)I( у болы1ых с 

болезнью Менетрие считается по1Зышс1111ым. 

Клиническая картина 

Клиническая картина, казалось бы, описана детально во многих руководствах и 

учебниках по онкологии . Проблема состоит в том, клиническая картина раннего Р)К 

скудна и симптомы не являются патогномоничными.3 Ранним раком называется 

опухоль, локализующаяся в слизистой (111, 111ucosa) и под.слизистой основе (s111, 
submucosa), независимо от наличия отдаленных метастазов или метастазов в 
регионарные лимфоузлы. Синдром "малых признаков" , описанный А.И . Савинким и 

включающий немотивированную слабость, утомляемость, отвращение к мясной 

пище, анемию, похудание, "желудочный дискомфорт", больше характерен для 

больных с распространенными формами P)I{. Признаками запущенности болезни 

являются доступные осмотру и пальпации метастазы следующей локализации: 

I) метастаз Вирхова - в надключиный лимфоузел слева между ножками 

"кивательной" мышцы 

2) метастаз Шницлера - в парарактельную клетчатку 

3) метастаз Крукенберга - в яичник у женщин 

4) метастаз Айриша - метастаз в подмышечный лимфоузел 

5) метастаз сестры Джозеф - в пупок. 

Как правило, признаками неоперабельности яuляются также асцит, желтуха и 

наличие пальпируемой опухоли в эпигастрии. Основными симптомами являются 

боль в эпигастрии, снижение аппетита, диспепсические явления. Боль с иррадиацией 

в спину может свидетельствовать о прорастании в поджслудоч 11ую железу, при этом 

пациенты часто лечатся с диагнозом "панкреатит" или "остеохондроз 1'. Рвота чаще 

свидетельствует о локализации опухоли в антральном отделе (либо о тотальном 

поражении с формированием желудка в виде ' 1 ригидной трубки'1 ), дисфагия - в зоне 

кардии. Локализация опухоли в области дна желудка может uызьшать боли в J1евом 

подреберье или за грудиной, симулируя ишемическую болезнь сердца. Тщателы 1 ый 

3 О. И . Удовикоnr~. В. Г. Подопр11горова. Л . С. Хиби11. Н . В. Пруд1111 коur~. Н . И . Зср1ю1щ 1<11111111•1..:скн 11.:rшcno111a11111,1ii рак жс:1~ . 1ка I 
Вссп111к Смоленской госуларстое111юй мед11ш11-1скоii ;щаде~11111 . 2008. №2. URL: l11tps :llcyl,.:1·k11i11k:1 . rulaгtit.:k 111 i\,. l i11 i..:l1cski­
neгaspoz1ian11yy-rak-zl1eludka- l 
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а11ам11сз Gолы1ых С pallllИl\l Р)(( IJO 'j\IOШICT Вl,l}JCIIИTJ,, что \j(.;С-НШИ бОЛhШИIIСТВО 

имеют IICCIICILIH\JJIЧCCl<ИC жшюбы , 113IILt: всс1 ·0 IOICIICIICИЧecкo1·u харак-1ера. Поэтому 

11coбxo)Ll,\I\IO IIO)J.OЗpcuaп, J>)(( у любо1 ·u llaILИCllTa с·п1ршс 40 JJeT с IJОВЫМИ 

;1испспсичсс1<ими жалобами, особс11но с а11оре1<сией. 

13 Я1ю1111и лоля ра1111его Р)К достигает 50% DO многом блаrол.аря 11е тош,ко 

скрI 11 Iин1 ·у И тщателыюй ПОДГОТОIЗl<С DрачеЙ-ЭНДОСl<ОПИСТОIЗ, но И уровню 

образования населения, пропаган;1е по обследованию органов жеJJудочнокишечного 

тракта . Но дю1<с в Японии скри1111нг с помощью эзофаrоrастродуоденоскопии и 

рентгеноскопии желудка сталкивается с проблемами, так как плохо соответствует 

критериям ВОЗ. Оба теста технически достаточно сложны, в известной степени 

инвазивны, имеют значительный процент ложнонегативных результатов. Кроме 

того, использовалисr, тесты для определения уровня пепсиноrена сыворотки крови 

или слюны с целью выявить больных с атрофическим гастритом. Ни один из этих 

тестов не показал явного преимущества даже в группах повышенного риска у 

пациентов западных стран - пациентов с перниuиозной анемией, перенесших 

оперативное лечение по поводу язвы, с кишечной метаплазией II типа. В каждом 

и 1щиuидуалыюм случае пациенту старше 40 и тем более 50 лет с новыми 
диспепсическими жалобами должна назначаться ЭГДС с биопсией любой 

подозрительной зо11ы слизистой желудка. Может быть полезным тест на НР, однако 

точ110 не известно, оказывает ли влияние эрадикация инфекции в среднем возрасте 

на развитие РЛС Дальнейший эндоскопический контроль должен проводиться 

пациентам с любой степенью дисплазии, кишечной метаплазией Il типа и 
атрофическим rастритом.4 

Ранний Р)К является трудным для диагностики и легко может быть пропущен при 

ЭГДС или рентгеноскопии. Даже при распространенном Р)К (в англоязычной 

литературе поздний рак называется "advanced саnсег" - распространенный, 

запущенный) существуют диагностические проблемы. Например, достаточно 

трудно визуализировать изменения слизистой на малой кривизне в проксимальном 

отделе, субкардии, задней стенке в области дна, особенно при подвижном желудке. 

l,initis plastica представляет собой опухоль с подслизистым ростом, при этом 
желудок выглядит неподвижным, "застывшим", складки слизистой сглажены. 

Гистологическое исследование биопсийного материала в таких случаях выявляет 

лишь воспалительные изменения, и неопытные эндоскописты и терапевты часто 

останавливаются на диагнозе "диффузный гастрит". 

Д11аr11ости1-са 

~ l\•lмk [ . \Vood. Р:шl Bun11. l·lcainaюlnю/Oncnlogy Secrets. 199,1 Ьу Hanley ш1d Bellus. lnc 
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Диап-1остичсс1(1,f1i гюrн.:к 11аr11х1ш1с11 ш, морфо1ю1 ·и•1сс1<ую вср11ф1,t1<сщ11ю 11 

обнаружение лимфогс1111ых и 1·смато1 ·с11111,1х мсп1сплов. 

Эзофаrогастродуоде11оско11ия с био11сисй - является ослущнм метолом 

диагноспши. В последние годы д11я у11учше11ия осмотра с11изистой (чаще 

применяется для обнаружения ра11нсго Р)К) 11ерсд 11роцсдурой применяются 

препараты, снижающие моторику желуJtка , и медикаменты, улаюнощие с11нзь со 

слизистой (диметилполисююксан, Jtимстико11 в комбинаrtии с двуокисью кремния). 

Опытный эндоскопист может заподозрить инвазию Р)К в под.слизистый слой, 

однако часто биопсии недостаточно, чтобы получить достаточно под.слизистого 

материала. Этот факт заслуживает внимания, поскольку известно, что при инвазии 

опухоли в слизистую частота метастазов в регионарные лимфоузлы не превышает 2-

3%, а при инвазии в подслизистый слой достигает 15-18% . Аргументы 13 пользу 

операции с лимфодиссекцией регионарных лимфоузлов в последнем с11учае 

принимают решающее значение. В разпитых странах, и 11режде всего в Японии, 

широко используется ультразвуковая эндоскопия, позполяющая визуализировать 5 

слоев стенки желудка и довольно точно определять индекс Т. Точ1-юс·1ъ 

эндоскопического УЗИ приближается к 90%. Метод также применяется для 

определения прилежащих увеличенных Jiимфоузлов (чаще при раке пищевода). 

Рентгеноскопия желудка. По данным японских авторов, ранний Р)К рутинным 

рентгенологическим методом пропускается почти в 25%. Однако метод не только не 

остался во многих скрининговых программах Японии, но применяется нарялу с 

ЭГДС для дополнительной информации. Исключительно важную роль метод играет 

с целью изучения распространения опухоли в области кардиоэзофагеального 

соустья на пищевод и при распространении опухоли 11а 12-перстную кишку, что 

влияет на выбор оперативного доступа и планирование объема операции. Как 

правило, рентгенологическое исследование более точно оценивает распространение 

опухоли по подслизистому слою за счет видимой ригидности стенок органа 

(пищевода, желудка или 12-перстной кишки).5 В случаях подсJ1изистого роста 

опухоли ("linitis plastica") рентгенологический метод может оказаться 13едущим в 

установке диагноза. 

Компьютерная томография (КТ) иногда выполняется для установки диагноза, 110 

метод нельзя назвать точным и чувствител1,ным при P)IC Основная роль сводитсн к 

определению метастазов в печени и определению увеличенных J1имфоузло13. 

Достоверных признаков инвазии в прилежащие органы, в частности, в 

поджелудочную железу, не существует. 

Лапароскопия в большинстве случаев применяется тогда, когда есть подозрение 

на наличие отдаленных метастазов, не определяемых традиционными методами 

5 Ссргис1-1ко М .В .. Белоусова А.А . Рс11тге1-юскоп11я жслуд~.n как са~юстоятслы11,1ii ~,етод II д11апюt-т11~;с рака жt:л~ :1ка // Б1' 1 ИК. 20 19. 

№8. U R L : linps://cyberlcn i п ka. ru/:irti с lc/п/reпtgeпoskop i ya-zhc I udka-k n k-s.:1111ostoya tc l 11 уу-111с1 ocl-,·-cl i agI10s1 i k c-,·;i k n-zl1c I titl ka 
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(УЗИ брюшной пшюсти. ю111111,1чсс1шй uсмuтр) - при тuтL1Лыюм поражении желудка, 

по;ю1ре1111и (нсбот,11юс коJ111чсспю жилкости в малuм ппу ИJIИ боковых отделах 

жи1юта) 11а uснит. нр1,1 ув<.:J 1ичс11111,1х яич11и1шх у жс111ди11 (11одо:зрс11ие на метастазы 

Круке11бсрга). 1 lри ж111ароско11ии обязатель11ы 11ерито11сат,11ый лаваж 

(1tит0Jюп1чсскос исследотшис обнаруженной в брюшной полости жидкости и 

смывы с брю111ины), осмотр печени, гспатодуоденалы-юй связки, мезоколон, 

1юп<.:речнооболоч11ой киа1ки , пищеводного отверстия диафрагмы . Как и при КТ, 

метод мало информативен при оценке задней стенки желудка,6 

)1руп-1е методы исследования. Рутинными методами в диагностике РЖ являются 

ультразвуковая томография органов брюшной полости, рентгеноскопия грудной 

клетки. В большинстве клиник Японии перед операцией определяется 

сывороточный уровень раковоэмбриональноrо антигена (СЕА), карбогидратного 

антигена СА 19-9, при лапаротомии обязателен перитонеальный лаваж с 

цитологическим исследованием. По показаниям для обнаружения костных 

метастазов проводят трепанобиопсию. 

Лечение ра1са жслуД1са 

На сегодняшний день для Р)К нет четко обоснованного дополнительного 

лечения . Тщательное дооперационное исследование направлено на установку или 

морфологическое подтверждение диагноза и выработку плана лечения. Поскольку 

дополнительные методы малоэффективны, оперативное вмешательство является 

единственным шансом на выздоровление. Ключевой позицией в понимании подхода 

к операции является знание и понимание лимфатического аппарата желудка и путей 

метастазирования. У словно вышеприведенные лимфоузлы формируют 4 этапа 

метастазирования. Первый этап (N 1 ): лимфоузлы связочного аппарата желудка (1-

6). Второй этап (N2): лимфоузлы левой желудочной (7), общей печеночной (8), 

чревного ствола (9), в воротах селезенки (1 О), вдоль селезеночной артерий ( 11 ). 

Третий этап (NЗ): лимфоузлы гепатодуоденальной связки (12), 

ретропанкреатодуоденальные лимфоузлы (13), корня брыжейки 

поперечноободочной кишки ( 14). Четвертый этап (N4): лимфоузлы вдоль средней 

ободочной артерии ( 15), парааортальные ( 16). Вовлечение лимфоколлекторов N l­

N2, а также 12 группы (rепатодуоденалы-юй связки) рассматривается как 

регионарное метастазирование, N3-N4 - как отдаленные метастазы. Этапность 

метастазироnания является условной, так как для разной локализации опухоли в 

желудке не является идентичной. Кроме того, существуют так называемые 

6 Хат:що1~а М,плюfiа Т11 л.~ 1ювна. Ф,1 Гt ·Jуллоевп Наф()СПТ. Бурхп1юоа l\tlacтypa акт) алыюсп, J 11доскот1ческоrо исследооания 11 

rастроJ11теролоп1ческ11с . морфо1юп1•1 еск11е особс111юст1 1 рn1ш желудка// Б1ю1юп1я 11 1н~т<:ГJ)апш 11ая мед1щ111~а. 202 1. № 1 (48) . . URL: 

1111 ps ://cyberl е11 i 11 k а. п 1/щ·1 i с I i:/11/пk I ш1 l 110s1 -cпcloskop i с l1eskogo-i ss lccl 0 11ш1 i yn-i -gиsl юсп ~его I ogi cl1csk i с-1110 rf о log1cl1esk I e-oso be11nost1-raka­
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"11ры1 ·ающнс" , "скачущ11с" (skippi11g) мстаст:.1 ·11,1. uG1шруж1шасм1,1с lJ 11с11t1ражс11111,1х 
11ромежуто1111111х )"1tн:тк:.1х 11 yт~i-i J 111м<\юu· 1 · 1 Ol(:J. 

Соп1ас110 1юслс;н1сi\ 1<J 1:.1сс11ф111<~щ11и 110 сн1;tщю11и11и10 Р)К 1111 нскс Т о'н1;,~•1ас·1 нс 
размер 011ухоли , а стс11с111, 11рорш:п.111ю1 с·1с111ш жсJ1у;tки : TI - 11рорнс·1:.11111с с:11п11сн1i1 
и подслизистого СJ\ОЯ, т 2 - 11рораста11ис MЫIJ\CЧIIOГO СJ\ОЯ )lO cyбccpO'Jl,I , т 3 -
пенетрациs1 ссрозы желудка, Т 4 - 11рораста11ие 11рилсжащих стру1пур . Формш,ыю, 
тотальный рак жеJ1у;tка с 11рорастанием всех слоев (110 нс 11рорастающий в сосед11ис 
структуры) и 11ебольшая опухоль размерами до 2 см с выходом 11а ссрозу могут 
попасть в одну стадию, что говорит о том , что даже последняя классифика11ия нс 
является идеальной. Индекс N при уста11овке стадии заболевания присваивается 
следующим образом: поражение лимфоузлов от 1 до 6 расценивается как N 1, от 7 до 
15 как N2, поражение метастазами более 15 лимфоузлов расценивается как NЗ. 
Количество пораженных лимфоузлов призвано помочь в объективизации 
стадирования Р)К, а также, в известной мере, указывает на объем и адекватность 
операции . Гастрэктомия Dl (от слова dissection) предусматривает удаление 
периrастральных лимфоколлекторов, распшюженных 13 связоч1-101\,1 аш~арате жеJ1удkа 
(Nl-6), гастрэктомия D2 означает удаление кроме Nl-6, удаление лимфоузлов 
чревноrо ствола (N9) и его ветвей - левой желудочной (N7), общей печеночной 
артерии (N8), селезеночной (Nl 1), лимфоузлов ворот селезенки (NЗ). 
Лимфодиссекuия D3 предполагает в дополнение к выше перечисленным лимфоузлы 
гепатодуоденальной связки (N 12), ретропанкреатодуоденальные (N 13), J1имфоузлы 
корня брыжейки (N14), брыжейки поперечноободочной кишки (Nl5), 
парааортальных лимфоузлов, расположенных на уровне брюшной аорты (N 16). На 
IV Международном Конгрессе по раку желудка в Ныо-Йорке (США, 2001 год) 
лимфодиссекция D2 определена, как стандартный объем радикального 
хирургического вмешательства, так как улучшает отдаленные результаты и снижает 
частоту местных рецидивов. Считается, что при лимфодиссекuии D2 должно 
удаляться не менее 27 лимфоузлов, при DЗ - не менее 40 лимфоузлоJЗ. На 
сегодняшний день можно постулировать, что больные, которым при оперативном 
лечении не произведена лимфодиссекция D2, должны считаться пациентами с 
неустановленной стадией и не должны включаться (во избежании феномена 
11миграции стадии 11 ) в статистические отчеты и международные протоколы 
исследования. 

В России удельный вес больных с ранним Р)К крайне низок, однако 
теоретически, в перспективе, за счет улучшения диагностики, их число должно 
увеличиться . Большинство работ по лечению раннего Р)К публикуются японскими 
авторами. Более ] О лет назад предложена эндоскопическая резекция слизистой при 
раннем P)I( (EMR- eпdoscopic пшсоsа\ гesectioп) . Показания для EMR могут быть 
сформулированы следующим образом (при отсутствии отдаленных метастазов): 
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высоко и yмcpc111ю;L11<jнjн.:pc11LLltpoв;.i1111ю1 а;Lс1ю1<арщ11юмс1; м:н<роскопическн Jl a тип 
роста сог11ас11u s111011c1<oi-i ю~ассиф111<ШLJ1И (sup~1·/icial elcvatcd typc) размерами не 
более 2 см в нишvн.:трс 11m1 IIL: ти11 (supc1·/iciul dcpп~ssed typc) менее I см, отсутствие 
ЯЗBCIIHblX ll]Ml..:IICIIИII в 011ухоли; 1юражс11ис слизистой. 1 Iри поражении 
пuдсл11Jистого с11ш1 11собхо1Lима 011сраню1 с лимфодиссекuией 02. Очевидно, что 
допот11пел1J11ым услоJЗием д11я EMli яJЗляются 1шалифицированный медперсонал и 
соответствующая аппаратура. 

С начала 90-х годоJЗ прошлого JЗска в литературе разгорелась дискуссия между 
шюнскими и европейскими хирургами о необходимости лимфодиссекции 02 при 
Р)К. ЕJЗропейские а~зторы отмечали, что указанный объем операции не улучшает 
отдаленные результаты, повышает летальность, уJЗеличиJЗает количество 

осложнений. Острота спора при1Зела к тому, что в европейские клиники были 
приглашены (на 4 месяца) японские хирургиэксперты для оценки возможности 
межцентровых исследований и оценки качества хирургического пособия. 7 После 
обучения хирургов, распространения 1Зидеокассет и раздачи обучающих буклетов 
стали возможны межцентровые исследования. Кроме того, повышению смертности 
и осложнениям, по мнению японских авторов, европейцы "обязаны" склонностью к 
тромбоэмболическим осложнениям, ишемической болезни сердца и ожирению, 
большему удельному весу проксимальных Р)К, которые чаще требуют 
спленэктомии и обладают большим злокачественным потенциалом. Как уже было 
сказано, после "обучающего" периода и проведенных исследований 
лимфодиссекция в объеме D2 признана "золотым стандартом" в лечении РЖ.8 

В хирургии иногда используют термин "условно радикальная операция" , при 
котором подразумевается полное удаление опухоли и видимых ее проявлений, 

однако предполагается раннее метастазирование или наличие неудаленных 

метастазов. Если во всех удаленных лимфоузлах обнаруживаются метастазы рака, 
то ясно, что вероятность оставленных метастазов крайне высока. Данное 
утверждение подтверждается тем фактом, что при выходе опухоли на серозный 
покров частота обнаружения метастазов в забрюшинных лимфоузлах достигает 15-
35%. Поэтому лечебный эффект лимфодиссекции вправе можно ожидать в тех 
случаях, когда удаляется следующий за этапом метастазирования путь лимфооттока. 
Так, при поражении уровня Nl (группа лимфоузлов 1-6) нужно проводить 
лимфодиссекцию D2, при поражении уровня N2 (группа 1-11) лечебный эффект 
ожидается от лимфодиссекции D3. По мнению ряда хирургов, наиболее четко 
лечебный эффект лимфодиссекции 02 проявляется при II и IПа стадии. К 
настоящему времени четкие показания к лимфодиссекции 03 еще не определены. 

7 1'11. RL1l1i11. Cli11ical O11cology. А Mt1lti cli si.: i p liпary Approncl1 lnг Pl1ysiciai1s ш1d Stl1clc.:пt s. 7 111 Edi1io11, 1993 

8 Upa:16.ieo С.Д. О раке ;ю;лудка // В~ст111ш .~ 11рурп11 I Кюахстn11<1 . 20 11 . №4 (28). UГ{L : l1t1ps://cybcгle11inknл1/ш·ticle/11/o-rake-zl1eludka 
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Комб111шро1ш11111,1с 011сра111111 IIрII pai,c жс.r I у;1ю.1 

При прораспшии ш1ухо11и жi.:JJyю<..i в i..:oi..:c1t1111c uрп.1111,1 шиrюко 11р11мс11яю·1 ся 

резекции BOШICЧCIIIIЫX структур (IICtJCIIИ, TOJICTOЙ l{ИIIШИ , IIOЧJ<И , IIOДiКCJJY)lU 1 11Юi i 

железы, надJIОЧСЧIIИЮ::1, CCJJC]CIIKИ) . 1 lри отсутствии OT)ЩJICIIIIЫX мстаста]ОВ В IJCЧCIJII. 

по брюшине, "пакетов" региональных узлов могут вы1юJ111яться такие обширные 

операции, как rастропанкреатодуоденалы,ая резс1<1tия. Во11рос об обязатсm,ной 

спленэктомии при лимфодиссекции D2 также является дискуссионным . Сторонники 

спленэктомии считают, что без нее невозможно улш1сние лимфоуз;юв ворот 

селезенки, противники указывают на редкость метастазирования Р)К JЗ указанную 

зону, например, при дистальном Р)К, а также на увеличение риска панкреатического 

свища и поддиафрагмального абсцесса. Аналогичные аргументы приводятся и в 

случае резекции тела и хвоста поджелудочной железы при отсутствии явных 

признаков врастания в поджелудочную железу . При раках 11роксималы-юго отдеJJа, 

опухолях задней стенки тела больше 2 см в диаметре больши11ство авторов 
производят спленэктомию. Роль спленэктомии как таковой на прогноз при Р)К 

изучается. При распространенных формах иногда проводятся операции с резекцией 

артерий чревного ствола или его полной перевязкой (операция Appleby), 
эвисцерации левого верхнего квадранта брюшной полости , включающей 

гастрэктомию, спленэктомию, субтотальную панкреатэктомию, резекцию 

поперечноободочной кишки, левостороннюю адреналэктомию (left uррег abdominal 
evisceration) и т.д. 

Хирургическое лечение кардиоэзофагеалы-1ого ран:а 

В большинстве стран Европы заболеваемость раком кардиоэзофагеалыюй зоны 

растет.9 На согласительной конференции Международной ассоциации по Р)К и 
Международного общества по заболеванию пищевода в 2000 году экспертной 
комиссией рекомендована классификация, предложенная немецким хирургом J.R. 
Siewert. В основе ее - ориентация на анатомический центр опухоли, расположенный 

относительно Z-линии, зоны перехода эпителия пищевода в желудочный . При этом 

используются два хирургических доступа: чрезбрюшинный и левосторонний 

торакоабдоминальный. Частота обнаружения медиастинальных метастазов при 

раках кардии достигает 30%, а пятилетняя выживаемость в таких случаях не 
превышает 10% [21]. Так как многие хирурги не отмечают лечебный эффект 
медиастинальной лимфодиссекции при метастатическом поражении средостения, а 

также в связи с улучшением хирургического пособия с возможностыо 

формирования "высоких" трансдиафраrмальных эзофагоеюноанастомозов при 

9 Хирургия , руководство для врачей и студентов, под рсдшщиеii В.С. Саuельеuа. Геолар ~1ед11111111<1 . 1997 год. 
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J 1а11щютоl\11111, тор:.1кош111:.~ротом111,1й лuсту11 больше нс яnлs1стся прсимущестnенным 

11ри р:ш~ 1<ЩJJt1111. Oc0Gc11110 актуш11,111,1м становится во11рос о хирургическом досrупе 

llJ)II раке кupJtl1aJIЫIOГO OTДCJla у IIOЖИJIЫX, UCJlaбJJCIIIIЫX больных с сопутствующими 

1<:.1р;нюрсс11ирnтор11ыми заболсош1иями. 

ПнлJ1шп1ш11ыс 011срации 11ри ра1сс жслуд1са 

Больные с явлениями стеноза выходного отдеJlа , дисфш ·ией, кровотечением из 

рас11адающсйся опухоли, с пенетрацией опухоли о соседние органы и структуры, 

яш1ениями кишечной непрохол.имости (чаще при прорастании в 

по11еречноободоч11ую кишку), анемией, кахексией с обезвоживанием (особенно при 

дисфагии) часто попадают в общехирургические отделения и больницы 

терапевтического профиля. К сожалению, даже сами по себе вышеперечисленные 

осложнения, особенно у пожилых и пациентов старческого возраста в сознании 

многих врачей и хирургов ассониируются с крайней запущенностью процесса и 

неоперабельностыо. Увеличение доли пожилых людей в России только повысит 

актуалы-юс1ъ проблемы. Вместе с тем практически все перечисленные осложнения 

встречаются либо при небольших опухолях, когда возможна радикальная операция, 

либо при местнораспространенных опухолях, при которых также возможно 

оперативное пособие. Немаловажную ролr> играет и так называемый "человеческий 

фактор". Так, по данным РОI-Щ РАМН им. Н.Н. Блохина, у половины больных, 

которым выполнена "пробная" лапаротомия в неспециализированных, чаще в 

общехирургических клиниках, в последующем в специализированном 

онкологическом учреждении выполнялось хирургическое пособие. Среди 

паллиативных операций, наряду с общеизвестными (гастрэктомия, еюностома, 

обходные rастроэнтероанастомозы при раках, локализующихся в антральном 

отделе), следует отметить "шунтирующие" операции, которые выполняются чаще 

при неоперабельном раке проксимального отдела и кардиоэзофаrеалы-юй зоны . 10 

Суть операции заключается в обходном эзофагоеюноанастомозе, который может 

быть выполнен как чрезплевральным, так и абдоминальным доступом, что 

освобождает больного от мучительной дисфагии и необходимости пользоваться 

еюностомой. 

Химиотерапия при раке жслуд1са 

Рак желудка мало чувствителен к химиотерапии . До сих пор не освещен вопрос, 

почему у одних больных метастазами поражается только печень при интактных 

забрюши 1-111ых лимфоузлах и брюшины, у других же при "чистой" печени - бурное 

11' 1'.1, 00 С. 1,, X11r~ рп1•1еское лечсю11: р.~ ка ж.:11удка // 131:сп111~; l<юНМ У . 2012. №2. URL: 

1111 ps :l/cyl1crk11 i n k a. п1/:ir1 ic l .:/n/l1 i п1 rg icl1esko.:-l o::clн:n i .:-rak,1-zl1el ud ka 

20 



мстастазировJ1111с 1ю брю1111111с и в J111мфuу-шы. О•1свил1ю, •пu rc•11, 11 ,· 1 с 1 · u p,н1ioi1 

биологической Ш(ТНВI IОСТИ опухш1евых IOICTOIC l1озмож1ю, 1/0CJ ICJ tllИC рс:13J 111Ч~IОТСЯ В 

различной экспрессии молекул, ответствс1111ых за тро111юст1, либо к r-.1с·ютслию 

брюшины, либо к эндотелию сосудов печени , 11имфоузлов и т.д. Тем 11с менее, 

выход опухоли на серозную оболочку желудка считается независимым фактором 

метастазирования по брюшине. Эффективность химиотерапии при Р)К не 

превышает 30-40%. В большинстве стран применяются комбинащ,~и р1: (цис11шпи11 

и 5 -фторурацил), ELF (этопозид, кальция фолинат и 5-фторурацил), J::СГ 

(эпирубицин, цисплатин и 5-фторурацил). При этом ношпие "эффективность" часто 

включает достаточно разнородные понятия: субъсктиn11ый эффект, объе1пиu11ый 

эффект- уменьшение опухоли или метастазов, общую или безреuидивную 

выживаемость и т.д. В целом считается, что применение химиотерапии улучшает 

качество жизни, то есть оказывает субъективный эффеI<т, увеличивает 

безрецидивную выживаемость, не влияя на общую выживаемость, особенно при 

радикальных операциях, мало эффективна в адъювантном режиме и в ряде случаев 

увеличивает продолжительность жизни при неоперабеJ1ьном Р)К . Ряд иссле;tоuаний 

в Японии и Корее показал эффективность адъювантной внутрибрюш1юй 

химиотерапии при прорастании опухоли серозного поI<рова. KaI< модификация 
указанного метода применяется внутрибрюшная гипертермичесI<ая химиотерапия. 

Эффективность метода показана как при наличии метастазов на брюшине, так и с 

точки зрения профилактики последних. "Золотым стандартом" в лечении Р)К 

последние 1 О лет считалась комбинаuия с включением цисплатина, фторурацила и 
кальция фолината. 

На последнем конгрессе ASCO в 2003 году в I<ачестве препаратов, nоI<азавших 
эффективность в двух рандомизированных исследованиях, названы иринотекан и 

доцетаксел. 

Заключение 

Пятилетняя выживаемость означает процент больных проживших пять лет после 

выявления рака. Больные могут прожить и значительно больше, после установления 
диагноза общая выживаемость больных раком желудка колеблется в пределах 20%. 
Одной из наиболее важных причин такой низкой выживаемости является выявление 

рака в распространённых стадиях. Выживаемость хуже при расположении 011ухо1 1 и в 

верхних отделах желудка и лучше при её локализации в нижних. Пациенты, 
получающие лечение, в настоящее время, могут иметь более благоприятный исход в 
каждом отдельном случае. В каждом варианте особая статистика и невозможно 

точно предсказать что случится с определенным больным. 
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