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Статистически значимыми прогностическими 
факторами течения ранних форм рака желудка счи-
тают глубину прорастания стенки желудка и вовле-
чение в процесс лимфоузлов [1]. При распростране-
нии опухоли в пределах слизистой оболочки частота 
метастазов в регионарные лимфоузлы не превышает 
2-3%, подслизистого слоя – 15-18% [2]. В большинст-
ве стран рак желудка распознается в основном уже 
после внедрения опухоли в мышечную оболочку. Уро-
вень 5-летней выживаемости в этом случае состав-
ляет менее 20%, в то время как при ранних формах 
рака – 90% и более [3]. Совместное существование 
язвы и рака желудка наблюдается в 2-3% случаев [4, 
5]. Причинно-следственные связи желудочных язв и 
рака обсуждаются уже почти 200 лет – с тех пор, как 
обнаружилось, что при язве желудка риск развития 
рака повышается в 2 раза [6]. Это может быть объяс-
нено как наличием общих этиологических факторов, 
так и тем, что язва желудка является фактором риска 
развития рака [7]. Патогенетические механизмы воз-
можного озлокачествления остаются дискутабель-
ными [8]. 

На ранних стадиях развития рака и малигнизации 
язв желудка клиническая картина ничем не отличает-
ся от проявлений заболеваний, протекающих с синд-
ромом желудочной диспепсии (гастрит, доброкачест-
венная язва желудка и т.п.). Общая слабость, повы-
шенная утомляемость, отвращение к мясной пище, 
анемия, похудание и др. говорят о наличии уже позд-
ней, зачастую неоперабельной стадии [9]. Проблема 
своевременной диагностики малигнизации язв и ра-
ка желудка чрезвычайно актуальна. 

Эндоскопическая классификация опухолей же-
лудка включает следующие типы: 0 – поверхностные 
опухоли; 1 – полиповидные карциномы; 2 – язвенные 
карциномы; 3 – язвенные инфильтративные карци-
номы без определенных границ; 4 – неязвенные, диф-
фузно инфильтративные карциномы; тип 5 – неклас-
сифицируемые возвышенные карциномы. Ранний рак 
желудка относят к типу 0, который подразделяют на 

3 группы: 0-I – поверхностный возвышающийся (0-Ip 
– полиповидный на ножке и 0-Is – полип на широком 
основании без ножки); 0-II – плоский (0-IIа – плос-
кий, несколько приподнятый; 0-IIb – плоский; 0-IIс 
– плоский, несколько углубленный); 0-III – поверх-
ностный углубленный. В зависимости от глубины ин-
вазии стенки желудка ранний рак подразделяют на 
внутрислизистый (m — mucosa) и подслизистый (sm 
— submucosa) [10].

Ранний рак желудка (РРЖ, EGC – early gastric 
cancer) подразумевает под собой опухоль из эпите-
лиальной ткани, ограниченную слизистой или под-
слизистой оболочкой желудка, не зависимо от нали-
чия или отсутствия метастазов [11]. 

Наиболее признанным методом выявления ран-
них форм рака желудка является фиброгастроско-
пия (ФГС, EGD – esophagogastroduodenoscopy), осно-
ванная на визуальной оценке патологических изме-
нений слизистой. Специфичность отдельно взятых 
макроскопических признаков малигнизации повреж-
дений (неровность краев, размеры более 2 см, изме-
нение перистальтики, складчатости, локализация яз-
венного дефекта на большой кривизне желудка и 
т.д.) не превышает 70% [2]. Чувствительность одной 
только ФГС в определении наличия озлокачествле-
ния составляет 70-80%, а специфичность – 65-85%. 
Эти показатели во многом зависят от опыта эндоско-
писта и правильности выполнения методики [12, 13, 
14, 15]. Чувствительность ФГС в выявлении малиг-
низации язвы желудка, дополненной биопсией, по-
вышается до 95%, а специфичность достигает 99,5% 
[16]. Число диагностических ошибок разделения зло-
качественных и доброкачественных язв желудка при 
эндоскопическом исследовании с биопсией может 
достигать 15-25% [17]. 

Во время ФГС также рекомендуется брать мате-
риал и для цитологического исследования. Хотя вы-
явление признаков злокачественности в этом случае 
не является надежным критерием для окончательной 
постановки диагноза, докладывается о 100% чувстви-
тельности метода при совместном применении ци-
тологического и гистологического исследования. Ес-
ли заключения проведенных исследований неодно-
значны, рекомендуют выполнение многократных по-
вторных биопсий. При язве желудка биопсию сле-
дует брать во время каждого контрольного осмотра, 
вплоть до ее полного рубцевания [18, 19].

Существующие в настоящее время ультратонкие 
эндоскопы (u-EGD – ultrathin EGD) диаметром до 
5,5 мм позволяют выполнять эндоскопию трансна-
зально. В отличие от обычной ФГС (conventional 
EGD) данная методика не требует седации и значи-
тельно легче переносится больными. Качество изоб-
ражения у ультратонких эндоскопов из-за малых раз-
меров используемой оптики и меньшей освещеннос-
ти в настоящее время хуже, чем у обычных эндоско-
пов. Данный метод рекомендуется как скрининговый 
метод исследования для выявления РРЖ, однако его 
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диагностическая точность пока не изучена достаточ-
но хорошо [20, 21]. 

Для улучшения визуализации измененных участ-
ков слизистой желудка применяется хромоскопия 
(chromoscopy), которая основана на различии в окрас-
ке нормальных и пораженных диспластическим про-
цессом тканей под действием специфических краси-
телей. Эта процедура является простым, быстрым и 
недорогим методом, практически не имеющим побоч-
ных эффектов, позволяет брать биопсию прицельно, 
из участков, окраска которых отличается от здоровой 
ткани. Точность выявления злокачественного роста 
во время ФГС с использованием хромоскопии дос-
тигает 91% [22]. 

Использование увеличительной техники во время 
эндоскопии (zoom-endoscopy, МЕ – magnifying endo-
scopy) позволяет более точно определять минималь-
ные нарушения архитектоники слизистой оболочки, 
различать участки неопластических изменений и опре-
делять их границы благодаря 100-кратному увеличе-
нию изображения. Обычно увеличительная эндоско-
пия выполняется совместно с хромоскопией [23, 24].

При использовании систем воспроизведения изоб-
ражения в узком диапазоне спектра (NBI – narrow 
band imaging) во время ФГС для освещения приме-
няется белый свет, пропущенный через специальные 
фильтры. Благодаря тому, что световые лучи различ-
ных диапазонов спектра отражаются от структурных 
элементов слизистой по-разному, получаемая карти-
на становится более контрастной, что позволяет ана-
лизировать изменения архитектоники сосудистого 
рисунка. Чувствительность выявления дисплазии при 
ФГС с использованием системы NBI составляет 89%, 
специфичность – 93% [25]. 

Несколько иначе работает система MBI (multi 
band maging), также имеющая названия FICE (от тор-
гового названия Fuji Intelligent Color Enhancement) 
и OBI (optimal band imaging). Световые фильтры 
при этом не используются. Получаемое изображение 
при освещении обычным светом программно анали-
зируется аппаратом и отображается на мониторе с 
усилением различных спектров [26]. Системы вос-
произведения изображений в различных спектрах 
зачастую конструктивно совмещены с возможностью 
увеличения [27]. Системы NBI и MBI являются свое-
го рода методами виртуальной хромоскопии [28]. 
Чувствительность выявления РРЖ при совместном 
использовании систем увеличения и NBI составляет 
около 70%, специфичность – 85%, точность – 80% 
[13, 29].

Одной из новых возможностей эндоскопии яв-
ляется так называемая конфокальная лазерная эн-
домикроскопия (confocal laser endomicroscopy), кото-
рая позволяет во время выполнения эндоскопии про-
водить анализ изменений слизистой на клеточном 
уровне благодаря 1000-кратному увеличению изоб-
ражения [30]. Микроскопическому анализу подвер-
гают наиболее подозрительные участки слизистой 

желудка. Для получения изображения используется 
лазер и флуоресцирующие вещества. Докладывает-
ся о чувствительности выявления неоплазии, дости-
гающей 84%, специфичности – 95%. Данная методи-
ка пока не получила широкого применения. Необхо-
димы разработка протоколов интерпретации резуль-
татов и дальнейшее изучение диагностических воз-
можностей [31]. 

Оценить глубину инвазии опухоли, ее размеры, 
состояние регионарных лимфоузлов, характер изме-
нений прилежащих органов позволяет эндосоногра-
фия (ЭСГ, ESG – endosonography). Благодаря нали-
чию ультразвукового датчика на конце эндоскопа од-
новременно с ФГС выполняется эндосонографиче-
ское исследование со стороны слизистой желудка. 
Следует иметь в виду, что визуализируемое расстоя-
ние не превышает 5 см от датчика. Точность эндосо-
нографии в выявлении РРЖ составляет лишь 80%, в 
определении глубины инвазии опухоли – 88-92%, в 
наличии метастатического поражения лимфоузлов 
– 60-85%. Информативность эндосонографии выше 
при диагностике рака желудка поздних стадий, при  
ранних формах она менее эффективна [32, 33, 34]. 
Чувствительность и специфичность ЭСГ в определе-
нии прорастания опухоли в пределах подслизистого 
слоя составляет 88% и 100%, в обнаружении регио-
нарных метастазов уровня N1 (по международной 
классификации опухолей TNM) – 58% и 87%, соот-
ветственно. Чувствительность выявления отдаленных 
метастазов составляет около 73%, специфичность – 
88% [35]. 

Современные эндосонографические аппараты по-
зволяют получать трехмерное изображение (3D-эн-
досонография, 3D-EUS). Точность определения глу-
бины инвазии опухоли у данного метода может до-
стигать 100% [36].

Тонкоигольная пункционная аспирационная 
биопсия под контролем эндосонографии (ЭСГ-ТИА, 
EUS-FNA – endoscopic ultrasound-guided fine-needle 
aspiration) выполняется специальным эндоскопом 
со встроенным эндосонографическим датчиком и 
биопсийной иглой. ЭСГ-ТИА является относитель-
но безопасной диагностической процедурой, однако 
техника ее выполнения не является простой. Перис-
тальтика желудка и экскурсии грудной клетки при 
дыхании вносят определенные трудности. Точность 
ЭСГ-ТИА в определении неустановленной лимфаде-
нопатии узлов, расположенных вблизи верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта, достигает 90-98% 
[37]. Чувствительность и специфичность выявления 
метастазов в прилегающие лимфоузлы составляет 
85-93% и 93-100%, соответственно, что выше, чем у 
эндосонографии (49-99% и 33-99%, соответственно) 
[33]. 

Рутинное трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование (УЗИ, AUS – abdominal ultrasonogra-
phy) используется в основном для выявления отда-
ленных метастазов. Точность определения глубины 
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инвазии при РРЖ не превышает 66% [38]. Чувстви-
тельность и специфичность обнаружения метастати-
ческого поражения лимфоузлов составляет 12-80% и 
56-100%, соответственно [39]. 

Относительно простым и недорогим методом ис-
следования желудка является рентгеноскопия. Чувст-
вительность определения РРЖ у данного метода со-
ставляет 60-75%, специфичность достигает 95%. При 
рентгеноскопии желудка с двойным контрастирова-
нием чувствительность выявления малигнизации по-
вышается до 90-95% [40]. Одним из вариантов рент-
генологического исследования является крупнокадро-
вая гастрофлюорография (photofluorography), исполь-
зуемая в Японии как скрининговый метод, имеющая 
чувствительность выявления рака желудка 60-80%, 
специфичность – 80-90% [12]. 

Компьютерная томография (КТ, CT – computer 
tomography) в основном используется для определе-
ния распространения опухоли за пределы стенки же-
лудка и выявления отдаленных метастазов. Метод 
нельзя назвать точным и чувствительным для обна-
ружения РРЖ и дифференциальной диагностики 
характера язв желудка на ранних стадиях. Чувстви-
тельность и специфичность КТ в выявлении РРЖ 
составляет 36-69% и 83-92%, соответственно, точ-
ность – 20-56%. Поражение лимфоузлов верно диаг-
ностируется в 48-70%, глубина инвазии – в 43-66%  
[41, 42, 43, 44].

Современные спиральные многосрезовые ком-
пьютерные томографы (MDCT – multi-detector com-
puter tomography) позволяют выполнять трехмерную 
пространственную реконструкцию выводимого на 
монитор изображения и осуществлять так называе-
мую виртуальную гастроскопию (virtual gastroscopy), 
чувствительность которой при выявлении РРЖ дос-
тигает 78-84% [42]. Точность определения глубины 
инвазии опухоли в стенку желудка составляет 89%, 
наличия метастатического поражения лимфоузлов 
– 78% [41, 43]. Дифференциальная диагностика ха-
рактера язвы желудка складывается из оценки раз-
личных параметров (форма, край, толщина стенки, 
складчатость слизистой и др.). Чувствительность и 
специфичность выявления малигнизации достигает 
90 и 100%, соответственно  [45].

Позитрон-эмиссионная томография (ПЭТ, PET – 
positron emission tomography) основана на регистра-
ции распределения в организме радиофармпрепара-
тов (РФП), меченных позитрон-излучающими ра-
дионуклидами. Наиболее распространенным РФП 
является 18F-2-деокси-2-флюоро-D-глюкоза (ФДГ) 
[46]. Для повышения чувствительности метода ве-
дутся разработки по созданию РФП с высокой тка-
неспецифичностью и туморотропностью. В настоя-
щее время с помощью ПЭТ может быть выявлено 
лишь около 26% больных с РРЖ [47]. В большей 
степени ПЭТ помогает определять агрессивность те-
чения рака желудка, наличие отдаленных метастазов 
и ответ на проводимую противоопухолевую терапию. 

Для улучшения топической диагностики применяют 
аппарат, конструктивно совмещающий в себе возмож-
ности ПЭТ и КТ. Однако такое сочетание значимо 
не повышает выявление ранних форм рака желудка 
[48, 49].

Магнитно-резонансная томография (МРТ, MRI 
– magnetic resonance imaging), так же, как и КТ, в ос-
новном используется для определения отдаленных 
метастазов и стадирования рака желудка на поздних 
стадиях. Чувствительность и специфичность выяв-
ления метастазов в лимфоузлы составляет 54-85% и 
50-100%, соответственно [39]. Точность в определе-
нии глубины инвазии опухоли не превышает 82%. 
Данные о диагностической значимости метода в вы-
явлении РРЖ в литературе не встречаются [50].

Таким образом, в настоящее время пока нет инст-
рументальных методов диагностики, однозначно 
дающих ответ на вопрос о характере язвы и выяв-
ляющих ранний рак желудка в 100% случаев. Только 
сочетанное использование методов позволяет свое-
временно выявлять малигнизацию поражений сли-
зистой желудка и точно стадировать течение про-
цесса до операции, тем самым определяя ее объем, 
вид и прогноз течения заболевания.
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MODERN INSTRUMENTAL DIAGNOSIS  

METHODS OF MALIGNIZATION 

OF GASTRIC ULCERS AND CANCER 

IN EARLY STAGES

Ye.A. Pakhomov, K.V. Logounov, S.N. Derkachev

SUMMARY

Data concerning diagnostic significance of modern 
methods which are useful for detecting gastric cancer 
and malignization of gastric ulcers in early stages such 
as magnifying endoscopy, confocal endomicroscopy, en-
doscopy with NBI and MBI systems, endosonography, 
positron emission tomography, computer tomography 
etc. are given in the article. Basic principles of their 
action are described. Only combined usage of the 
methods described is concluded to  allow to detect 
malignization of gastric mucosa lesions in due time and 
to exactly stage the process course before the surgery.

Key words: diagnosis, malignization of gastric ul-
cers, early gastric cancer, metastases frequency.
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