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РЕЗЮМЕ
Представлен клинический случай, демонстрирующий трудность дифференциальной диагно-
стики хронической язвы желудка с раком желудка у пациентки с длительным язвенным анамне-
зом
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SUMMARY
The article presented clinic case that displayed the complications of diff erential diagnostics of chronic 
gastric ulcer with gastric cancer in patient with long lasted ulcerogenic anamnesis.
Keywords: gastric ulcer; complex endoscopy diagnostics

случаев возможна малигнизация [5; 6]. Совместное 
выявление язвы и рака желудка наблюдается в 2–3% 
случаев [7].

При длительном существовании хронических 
язв желудка, особенно при их продолжительном 
рубцевании, возникают серьезные ошибки в трак-
товке результатов морфологического исследования 
в плане дифференциальной диагностики реактив-
ных, регенераторных пролифераций и  раковых 
изменений [8; 9]. Число диагностических ошибок 
может достигать 15–25% при эндоскопическом ис-
следовании с биопсией злокачественных и добро-
качественных язв желудка [10]. Таким образом, раз-
граничение доброкачественной и злокачественной 
природы язвы желудка является актуальной и до сих 
пор до конца не решенной проблемой, от правиль-
ности и своевременности разрешения которой за-
висят выбор метода лечения, объем хирургического 
вмешательства и в итоге судьба больного.

В настоящее время в клинической практике ис-
пользуется комплексный эндоскопический метод 
диагностики язвенной болезни желудка, в основе 

ВВЕДЕНИЕ

Проблема дифференциальной диагностики хро-
нических язв и злокачественных новообразований 
желудка, широко освещаемая как в отечественной, 
так и в зарубежной литературе, с течением времени 
не теряет своей актуальности в силу того, что рак 
желудка стоит на четвертом месте по заболевае-
мости и на втором месте — по причине смерти от 
онкологических заболеваний [1]. Очевидно, что 
эффективность успешного лечения злокачествен-
ных образований желудка зависит от их ранней 
диагностики. В Западной Европе, Америке, России 
и других странах частота выявления раннего рака 
желудка не превышает 20% [2; 3], в  Японии этот 
показатель за счет широкого внедрения высокотех-
нологичных скрининговых программ достигает 60% 
[4]. Поздняя обращаемость больных объясняется 
длительным доклиническим периодом и исподволь 
развивающимися признаками заболевания часто на 
фоне симптоматики ранее существовавших пред-
раковых изменений. Доброкачественный характер 
язвы желудка не является ее постоянной харак-
теристикой; по данным разных авторов, в  5–10% 
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которого лежит аппаратное обеспечение и возмож-
ность использования электронных увеличивающих 
(магнификационных, ультразвуковых) эндоскопов 
с высокой разрешающей способностью [11; 12].

В нашей клинике пациентам с  язвенными по-
ражениями желудка в  диагностически сложных 
случаях (при подозрении на диспластические из-
менения слизистой оболочки желудка (СОЖ) или 
малигнизацию хронической язвы) кроме рутинной 
фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) с обязательным 
гистологическим исследованием 6–8 биоптатов из 
дна и краев язвенного дефекта или постъязвенного 
рубца дополнительно выполняют:

1) магнификационную эндоскопию (МГДС) 
с  применением витальных красителей (хромоэн-
доскопию), что позволяет различить мельчайшие 
детали структуры СОЖ, выявить диспластиче-
ские изменения, проводить, по существу, in vivo 
в уже окрашенных участках исследование, близкое 
к микроскопическому (гастровидеоскоп GIF-Q160Z);

2) эндоскопическое ультразвуковое исследование 
(ЭУЗИ) — позволяет дать послойную структурную 
оценку стенки желудка в области ее повреждения, 
определить глубину дефекта стенки, степень пери-
ульцерозных изменений, оценить структуры в обла-
сти дна язвенного дефекта, состояние окружающих 
тканей и лимфатических узлов. Результаты ЭУЗИ 
не могут быть основанием для отказа от выпол-
нения множественных биопсий из хронической 
язвы желудка;

3) в сложных случаях выполняют петлевую би-
опсию, позволяющую получать большой массив 
ткани для морфологического исследования.

Необходимость использования комплексного эн-
доскопического подхода в сложных случаях диффе-
ренциальной диагностики язвенных повреждений 
желудка демонстрирует следующий клинический 
случай.

Больная Б., 56 лет, поступила в хирургическое 
отделение №  4 МБУЗ ГБ №  2 09.02.08. При по-
ступлении предъявляла жалобы на тупые боли, 
тяжесть, дискомфорт в  эпигастрии, изжогу, от-
рыжку воздухом после погрешности в диете. Из 
анамнеза: считает себя больной с 1998 года, когда 
впервые после проведения ФГДС был выставлен 
диагноз язвенной болезни желудка (язва антраль-
ного отдела желудка), после медикаментозного 
лечения язва зарубцевалась. Пациентка отмечала 
обострения 1 раз в 2–3 года лечилась медикамен-
тозно ингибиторами протонной помпы в режиме 
«по требованию» под наблюдением участкового 
терапевта по месту жительства, неоднократно вы-
полнялась ФГДС с  биопсией, подтверждающей 
доброкачественность процесса. В январе 2008 года 
появились вышеуказанные жалобы. В  условиях 
городской больницы  г. Геленджика выполнена 
ФГДС — на месте постъязвенных рубцовых измене-
ний в антральном отделе выявлен подозрительный 
вдавленный очаг слизистой желудка. Направлена 
на дообследование.

ДАННЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ

МФГДС 09.02.08 — пищевод свободно проходим, 
стенки эластичные, слизистая бледно-розовая, 
кардия на 42 см, смыкается не полностью. Желудок 
средних размеров, складки средней высоты, сли-
зистая желудка атрофична, верифицируется со-
судистый рисунок. В области антрального отдела 
по передней стенке очаговое изменение СОЖ на 
месте постъязвенных изменений (вдавленный 
участок со  сглаженностью рельефа слизистой 
размерами 1,0 × 0,7 см с неровными контурами) 
(рис. 1 А на цветной вклейке). При увеличении 
×115 в проксимальном отделе поражения выявлен 
участок со сглаженными ямками, нерегулярным 
ветвлением подслизистых капилляров (рис. 1 Б 
на цветной вклейке). Произведена окраска 0,5%-
ным раствором индигокармина (рис. 2 на цветной 
вклейке). Усилилась визуализация рельефности 
слизистой, взята биопсия прицельно из участка 
со сглаженными ямками. Привратник округлый, 
проходим. Луковица ДПК не деформирована, про-
ходима, постбульбарные отделы без особенностей. 
Заключение: очаговое изменение СОЖ, требующее 
морфологической оценки (картина может соот-
ветствовать раннему с–r желудка тип 0–II c — по-
верхностный вдавленный).

ЭУЗИ (рис. 3 на цветной вклейке) — в области 
очагового изменения СОЖ глубина инвазии в преде-
лах слизистой.

Патогистологическое исследование (рис. 4 на 
цветной вклейке) — микроочаг малигнизации по 
типу высокодифференцированной аденокарцинома 
(с–r in situ).

15.02.08 пациентке выполнена эндоскопиче-
ская резекция слизистой (ЭРС) (рис. 5 на цветной 
вклейке), произведен осмотр язвенного дефекта 
с помощью МГДС — сглаженности ямок по краю 
дефекта не выявлено. Язва после ЭРС диаметром 
2,5 × 3,0 см, контроль гемостаза, сухо (рис. 6 А на 
цветной вклейке).

Была проведена морфологическая оценка 
полноты ЭРС (рис. 6 Б–Г на цветной вклейке) по 
следующим критериям: а)  отсутствие инвазии 
в  подслизистый слой; б)  дифференцированность 
аденокарциномы высокой степени; в) отсутствие 
инвазии в краях резекции.

По поводу выявленной Нр-инфекции больной на-
значен курс эрадикационной квадротерапии 14 дней 
(эзомепразол 40 мг в день, кларитромицин 1000 мг 
в день, амоксициллин 2000 мг в день, висмут трика-
лия дицитрат 480 мг в день), затем был продолжен 
прием эзомепразола и висмута трикалия дицитрат 
в полной суточной дозе до контрольной ФГДС.

Через 1 месяц ФГДС-контроль (рис. 7 А на цвет-
ной вклейке) — состояние после ЭРС, язва желудка 
в области антрального отдела по передней стенке 
диаметром 1,5 см. Через 3 месяца ФГДС-контроль 
(рис. 7 Б на цветной вклейке) — рубец антрального 
отдела желудка.
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Пациентка находится под динамическим дис-
пансерным наблюдением с ежегодным ФГДС кон-
тролем в  течение 4 лет. Состояние удовлетвори-
тельное, обострения язвенной болезни желудка не 
было, Нр-статус отрицательный.

ОБСУЖДЕНИЕ

Решающее значение в установлении диагноза зло-
качественного заболевания желудка имеет морфо-
логическое исследование биоптатов из краев и дна 
язвы. с  целью повышения качества дифференци-
альной диагностики рекомендуется брать не менее 
6 биоптатов из разных участков язвенного дефекта 
[13]. к сожалению, и при множественной биопсии 
малигнизированных язв удается выявить очаги 
рака лишь в 68–96% исследований [14]. Некоторые 
патологи считают, что гистологические диагнозы 
дисплазий и  интраэпителиальных неоплазий же-
лудка еще длительное время не будут достаточно 
точными [15]. Взятие 1–2 биоптатов СОЖ при язвах 
желудка недопустимо, так как при отсутствии в них 
элементов опухоли в медицинских документах будет 
значиться, что «при гистологическом исследовании 
признаков злокачественного роста не обнаружено». 
Подобная запись снимает онкологическую насто-
роженность клинициста и может надолго затянуть 
установление истинного диагноза.

Рубцевание язвы не только не исключает изъ-
язвленный рак, но и способствует его поздней мор-
фологической диагностике вследствие распростра-
нения нормальной СОЖ на опухолевую ткань при 
заживлении [16]. В последующем образовавшийся 
рубец малигнизируется и  повторно изъязвляет-
ся. Такие циклы могут повторяться неоднократно. 
Именно это мы наблюдали в представленном нами 
клиническом случае. к факторам риска развития 

онкотрансформации у пациентки относятся: 
а) возраст старше 50 лет; б) длительный язвен-
ный анамнез (более 10 лет), рецидивирующее 
течение; в) Hр-контаминация СОЖ.

Существенной альтернативой традици-
онным операциям при ранних формах рака 
желудка считают эндоскопическую подсли-
зистую диссекцию (endoscopic submucosal 
dissection  — ESD), позволяющую удалять 
единым блоком большую площадь поражен-
ной поверхности СОЖ и увеличить объем 
взятого материала. Частота осложнений опе-
рации (кровотечения, перфорация) достига-
ет 10% и зависит от объема вмешательства. 
Местные рецидивы не превышают 1%, по-
казатель 5-летней выживаемости больных, 
перенесших эндоскопические вмешательства, 
достигает 99% [17; 18]. у  нашей пациентки 
после ЭРС и курса эрадикационной терапии 
была достигнута клинико-эндоскопическая 
ремиссия, продолжающаяся более 4 лет.

Таким образом, анализ представленного 
клинического случая демонстрирует необ-
ходимость дальнейшего изучения вопросов 
диагностики и лечения больных с язвенными 
дефектами СОЖ. Ключевая концепция преду-
преждения и контроля развития рака желудка 
состоит в том, что канцерогенез — длительный 
процесс, укладывающийся на первых порах 
в характерную картину предракового забо-
левания. Это дает врачу время и инструмент 
для выявления тех изменений СОЖ, которые 
с высокой вероятностью в будущем приведут 
к развитию рака, а также шанс прервать эти 
изменения и, значит, предупредить развитие 
рака, застать его на самой ранней стадии пред-
рака или неинвазивного роста.
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Рис. 1. Вдавленный участок со сглаженностью рельефа СОЖ размерами 1,0 × 0,7 см с неровными контурами: А — 
обычная ФГДС; Б — МГДС, ув. ×115 (нерегулярное ветвление капилляров)

 
  

Рис. 6. Данные колоноскопии. Ноябрь 2010 г.

Рис. 5. Слизистая оболочка нисходящего отдела толстой 
кишки: клетки Панета в основании крипты. Окраска гема-
токсилином и эозином. Ув.х10х40.

Рис. 7. Слизистая оболочка толстой кишки на этапе биоло-
гической терапии: без выраженных воспалительных измене-
ний. Окраска гематоксилином и эозином. Ув.х10х10.
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ТРУДНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКИХ ЯЗВ 
И ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ЖЕЛУДКА



Рис. 2. МГДС с хромоскопией раствором индигокарми-
на, очаг слизистой со сглаженными ямками

Рис. 3. ЭУЗИ — глубина инвазии в пределах 
слизистой

Рис. 4. Патогистологическое исследование СОЖ — микроочаг малигнизации по типу высокодифференцированной аденокар-
циномы, окраска гематоксилин-эозин: А — ув. ×40; Б — ув. ×400

 

Рис. 5. Эндоскопическая резекция слизистой: А — рассечение СОЖ с помощью торцевого электрода; 
Б — диссекция подслизистого слоя.
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Рис. 6. Оценка полноты резекции: А — ФГДС вид язвы после резекции СОЖ, Б — макропрепарат, В — глубина резекции, увеличение ×40, 
Г — край резекции, увеличение ×100

Рис. 7. Контрольный осмотр ФГДС: А — язвенный дефект через 1 месяц; Б — послеоперационный рубец слизистой через 3 
месяца
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