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Актуальность проблемы рака желудка обусловлена 
тем, что он является одним из наиболее распространённых 
онкологических заболеваний. По данным различных ав-
торов рак желудка занимает четвёртое место в мире среди 
всех злокачественных образований у человека [16]. Это 
заболевание имеет высокий показатель смертности (более 
700 000 человек в год), что делает его вторым в структуре 
онкологической смертности после рака легких [2, 13, 39].

В России рак желудка стабильно занимает второе 
место в структуре онкологических заболеваний [13–15, 
39]. Ежегодно в нашей стране регистрируется 48,8 тыс. 
новых случаев этого заболевания, что составляет немно-
гим более 11% от всех злокачественных опухолей [2, 5]. 
Как отмечают некоторые авторы РФ прочно удерживает 
лидирующее положение в мире по смертности от рака 
желудка (25,1 на 100000), хотя и значительно уступает 
по уровню заболеваемости таким странам, как Япония, 
Чили, Китай [17]. Около 45 тыс. россиян ежегодно уми-
рают от рака желудка. Показатель годичной летальности 
по России составляет 55,3% и имеет стойкую тенденцию 
к нарастанию [17, 18, 12]. Аналогичные тенденции отме-
чают и зарубежные авторы [22, 27, 28, 47].

По частоте заболеваемости раком желудка все стра-
ны мира распределены на четыре группы:
1) страны с наиболее высокой заболеваемостью (Япония, 

Финляндия, Исландия);
2) страны с высокой заболеваемостью (Коста-Рика, 

Швейцария, Дания);
3) страны с низкой заболеваемостью (Парагвай, Таиланд, 

США);
4) страны с самой низкой заболеваемостью (Индонезия, 

Нигерия).
Россия по частоте заболеваемости раком желудка (36 

больных раком желудка на 100000 здоровых) по данной 
шкале относится ко 2-й группе: в Японии аналогичный 
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Резюме
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показатель составляет 75 на 100000, в США – 5 на 100000 
населения [15].

Тревожное положение России среди лидирующих по 
заболеваемости раком стран обусловлено по мнению ве-
дущих специалистов среди прочих факторов отставанием 
в современной диагностике предраковых заболеваний 
органов пищеварения [16, 2, 17, 23].

Среди факторов, способствующих развитию рака 
желудка, называются особенности диеты и факторы 
окружающей среды, курение, инфекционный и генетиче-
ский факторы. Важным фактором развития рака желудка 
является дуоденогастральный рефлюкс, приводящий 
к хроническому рефлюкс-гастриту. Риск рака желудка 
значительно увеличивается через 5–10 лет после операций 
на желудке, особенно после резекции по Бильрот II в мо-
дификации Гофмейстера-Финстерера, способствующих 
развитию рефлюкса.

В настоящее время доказано, что в абсолютно 
здоровом желудке рак практически не возникает. Ему 
предшествует так называемое предраковое состояние: 
изменение свойств клеток, выстилающих желудок. Чаще 
всего такое происходит при хроническом гастрите, эро-
зивно-язвенных процессах, полипах желудка. В качестве 
фонового заболевания у 94,8% больных раком желудка 
М.И. Давыдов (2000) констатировал хронический атро-
фический гастрит [5].

Согласно современным представлениям канцеро-
генез в желудке рассматривается как мультистадийный 
и многофакторный процесс эволюции от нормального 
состояния слизистой желудка до возникновения опу-
холевых изменений (каскад Корреа) [4, 40]. Основным 
триггерным механизмом данного каскада является хе-
ликобактерная инфекция [24, 25, 44].

Согласно концепции развития рака желудка тремя 
ступенями, ведущими к раку, являются: атрофический 
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гастрит – кишечная метаплазия – дисплазия. Следующая 
ступень, согласно этой концепции, – собственно карци-
нома желудка [6, 10, 11, 30, 42, 45]. 

По современной клинико-морфологической класси-
фикации (гистологическая часть сиднейской классифика-
ции хронических гастритов, 1990) предраковые состояния 
слизистой оболочки желудка имеют определенную града-
цию в зависимости от клеточно-структурных изменений 
[8, 9, 19, 20, 21, 34].

Начальными структурными изменениями в слизи-
стой оболочке желудка прежде всего является кишечная 
метаплазия, которая подразделяется на 3 типа: I тип 
– полная интестинальная метаплазия, структурные изме-
нения по типу слизистой тонкой кишки; II тип – неполная 
интестинальная метаплазия с подтверждением наличия 
бокаловидных клеток; III тип – неполная метаплазия 
колического или энтероколического типа.

Следующий этап развития структурных изменений 
в слизистой оболочке желудка – дисплазия.

Дисплазию эпителия, особенно слабую и умеренную, 
бывает трудно дифференцировать от регенераторной 
пролиферации эпителия при язвах и эрозиях желудка при 
обострении хронического гастрита [36]. Отличительным 
признаком регенераторных разрастаний является тенден-
ция к созреванию и нормальной дифференцировке клеток 
по направлению к поверхности слизистой оболочки, хотя 
полного созревания клеток не происходит. При повторной 
биопсии, особенно после лечения, регенераторные измене-
ния слизистой оболочки уменьшаются или исчезают. 

Иногда трудно, норой невозможно дифференцировать 
тяжелую дисплазию от рака. Злокачественные изменения 
в диспластическом эпителии определяются присутствием 
злокачественных опухолевых клеток и признаками инвазии. 
Клеточные изменения имеют ценность лишь тогда, когда 
злокачественная природа клеток совершенно очевидна. Зло-
качественные клетки обычно большие, низкодифференци-
рованные, полиморфные, с большим ядром и выраженным 
ядрышком. Обычно присутствуют атипические митозы. 
Если такие клетки расположены лишь в пределах желез- это 
соответствует карциноме in situ. Теоретически рак желудка 
должен начинаться как карцинома in situ. Практически «чи-
стая» карцинома in situ без инвазии в строму наблюдается 
редко, подтверждая высокую инвазивность большинства 
форм рака желудка [33]. Поскольку на практике фактически 
невозможно исключить инвазию, особенно по биопсийно-
му материалу, диагноз «карцинома in situ» желательно не 
употреблять. При подобных изменениях лучше говорить о 
тяжелой дисплазии с подозрением на рак. Повторная биоп-
сия в таких случаях должна быть проведена с минимальным 
интервалом, чтобы уточнить характер изменений. 

Определенным признаком злокачественности явля-
ется инвазия в строму, хотя бы маленькая и неглубокая. Ее 
следует всегда тщательно искать, исследуя максимально 
возможное количество срезов. Если инвазия ограничи-
вается слизистой оболочкой, то это уже не карцинома in 
situ, а внутрислизистый рак.

Эпителиальная дисплазия – морфологический маркер 
повышенного риска возникновения рака, однако, степень 
этого риска еще не установлена. До настоящего времени 
отсутствуют убедительные данные, позволяющие на основа-
нии современных методов (включая электронную микроско-
пию, радиоавтографию, цитофотометрию и др.) достоверно 
определить, являются ли в данном случае диспластические 
изменения обратимыми или они перейдут в рак. Наиболее 
достоверные сведения могут быть получены на основании 
динамического наблюдения за течением эпителиальной дис-
плазии. Пока такие сведения немногочисленны и результаты 
их в значительной степени противоречивы. 

По-видимому, в большинстве случаев слабая и 
умеренная дисплазия подвергается обратному развитию 
или остается стабильной, хотя несомненна возможность 
прогрессирования части этих изменений в рак. Тяжелая 
дисплазия также может подвергаться обратному разви-
тию, однако вероятность ее перехода в рак достаточно 
велика (до 75% и выше). 

В практической работе особое внимание должно уде-
ляться умеренной и тяжелой дисплазии. В 1984 г. патолого-
анатомы, входящие в Международную группу по изучению 
рака желудка (JSGGC), предложили сохранить термин «дис-
плазия» только за умеренными и тяжелыми ее формами, 
подчеркивая этим высокую степень опасности их малигни-
зации [1]. Слабая дисплазия, которую трудно отличить от 
регенераторных изменений, отнесена к гиперплазии. 

В среднем от предрака до рака проходит от 10 до 20 
лет. На начальной стадии рака в желудке появляется не-
большая опухоль размером меньше 2 см. Постепенно она 
увеличивается, растет вглубь (прорастает все слои стенки 
желудка) и вширь (расползается по поверхности желуд-
ка). Опухоль желудка может нарушать пищеварение. В 
случае, если она располагается на границе с 12-перстной 
кишкой (в районе привратника) она будет препятство-
вать прохождению пищи в кишечник. Располагаясь вбли-
зи пищевода, будет мешать попаданию пищи в желудок. 
В результате человек начинает резко худеть. Прорастая 
стенку желудка, опухоль переходит на другие органы: 
толстую кишку и поджелудочную железу.

Рак желудка отличается склонностью к раннему по-
явлению большого числа метастазов: некоторые раковые 
клетки отделяются от исходной опухоли и распростра-
няются по организму (например, вместе с током крови 
и лимфы), образуя новые опухолевые узлы (метастазы). 
При раке желудка метастазы чаще всего поражают лим-
фатические узлы и печень. Кроме того, могут поражаться 
яичники, жировая клетчатка, брюшина, пупок, кости, лег-
кие и др. В итоге нарушается работа всех поврежденных 
органов, что в конечном итоге приводит к смерти.

Клинические проявления рака желудка
Опухоль малых размеров чаще всего существует 

бессимптомно. Лишь в некоторых случаях у больных 
может отмечаться:
– снижение аппетита; 
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– изменение пищевых пристрастий: отвращение к мяс-
ным и рыбным продуктам; 

– повышение температуры, чаще до субфебрильных 
величин – 37–38° С.; 

– анемия.
По мере роста опухоли появляются новые симптомы:
– ощущение тяжести в животе после еды, тошнота и 

рвота, быстрая насыщаемость; 
– нарушение стула (поносы, запоры); 
– боли в верхней половине живота, опоясывающие 

боли, отдающие в спину (при распространении опу-
холи в поджелудочную железу); 

– увеличение размеров живота, асцит; 
– похудание; 
– при разрушении опухолью сосудов возможно раз-

витие желудочно-кишечного кровотечения. 
Метод современной эндоскопии, осуществляемый 

под местной анестезией или внутривенной седатаци-
ей, не вызывая ухудшения состояния пациентов, даже 
в условиях амбулаторного приема, дает возможность 
произвести визуальную оценку изменений слизистой 
оболочки обследуемого органа, определить характер 
и распространенность поражения, получить материал 
для морфологического и иммуногистохимического ис-
следования, а при применении современных цифровых 
технологий, – и верифицировать характер большинства 
поражений. Применение морфологического исследова-
ния биопсийнного материала позволяет в дополнение к 
этому разграничить формы и определить стадии патоло-
гического процесса. По мнению как отечественных, так и 
зарубежных авторов, рутинная эндоскопия, в том числе 
с морфологическим исследованием биопсийнного мате-
риала и на Нр, является одним из самых ценных методов 
диагностики рака и предраковых состояний различных 
отделов пищеварительного тракта [23, 7, 31].

В течение последнего десятилетия, по мере усовер-
шенствования технологий, появились новые цифровые 
видеоэндоскопические системы с применением метода 
«электронной хромоскопии», позволяющие не только осма-
тривать слизистую оболочку, выявляя очаги воспаления 
и/или деструкции, но и визуально, с большой достовернос-
тью, определять очаги возможных структурных изменений: 
узкоспектральная эндоскопия – Narrow Band Imaging (NBI), 
EXERA-II, OLIMPUS, узкоспектральная эндоскопия с ау-
тофлюорисценцией (LUCERA, OLYMPUS), Fuji Intelligent 
Chromo Endoscopy (FICE), конвенциональные, лазерные 
конфокальные эндомикроскопы «Pentax» (Япония), и лазер-
ные конфокальные системы «Cellvizio – miniprobe», произ-
водства «Mauna Kea Technologies» (Франция) [26, 29, 32, 37, 
38, 43, 46]. Это позволило значительно упростить методику 
проведения уточняющих технологий, уменьшить травма-
тизацию слизистой оболочки при заборе меньшего количе-
ства материала для морфологических исследований за счет 
большей наглядности измененных очагов слизистой.

Не потерял своей актуальности и рентгенологический 
метод исследования с помощью контрастного исследования 

желудочно-кишечного тракта. Как правило, в настоящее 
время рентгенологическое исследование сочетается с эндо-
скопией желудка, ультразвуковым исследованием органов 
брюшной полости, применением методов виртуальной и 
конвенциональной эндоскопии [29, 32]. Эта сочетанная ме-
тодика дает возможность выявлять наряду с эндофитными 
опухолями образования, имеющие интрамуральный и/или 
экзофитный характер распространенности.

Наиболее информативными, эффективными и со-
временными методами диагностики многих заболеваний 
внутренних органов, в том числе органов пищеварения во 
всем мире в настоящее время считаются компьютерная то-
мография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ). При опреде-
ленной клинико-диагностической необходимости применя-
ют сочетания методов: ПЭТ+КТ, ПЭТ+МРТ [35, 41].

При КТ применяется специальная рентгеновская тех-
ника, дающая возможность делать снимки под разными 
углами. Таким образом, получается детальная информация 
об органах и тканях. Выясняется, насколько распространен 
рак желудка, имеются ли метастазы в других органах.

МРТ позволяет исследовать организм послойно, но при 
этом вместо излучения используются мощные магниты.

В ряде случаев медики прибегают к диагностической 
лапароскопии. Этим методом можно оценить вероят-
ность удаления опухоли и ее распространенность по 
брюшной полости. Кроме того, с помощью специального 
устройства можно сделать биопсию или взять жидкость 
для исследования.

ПЭТ – наиболее диагностически значима для выяв-
ления опухолей лимфатической природы и лимфодиссе-
минированных процессов.

Представленные выше диагностические технологии в 
настоящее время нашли широкое практическое примене-
ние в ведущих клиниках мира, в том числе: США, Израиль, 
Германия, Япония, Швейцария [3]. Применение каждой 
диагностической методики в отдельности, или в сочетании 
с другой, позволяет с высокой степенью достоверности 
определить наличие патологического процесса.

Таким образом, в качестве современных методов своев-
ременной адекватной и всеобъемлющей инструментальной 
диагностики онкологических процессов органов пищеваре-
ния, вне зависимости от характера процесса и его локализа-
ции в ведущих медицинских центрах мира используют:
– современные цифровые видеоэндоскопические ком-

плексы с применением методов «электронной хромо-
скопии», флюорисценции, эндоУЗИ, конфокальной и 
конвенциональной эндоскопии;

– лучевые методы: КТ, МРТ, ПЭТ, рентген;
– УЗИ.
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