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Резюме

Рак желудка (РЖ) занимает 5-е место в структуре общей онкологической заболеваемости во всем мире. В 2015 году 
в России диагностировано около 35 тысяч новых случаев заболевания РЖ. Смертность от данного заболевания и его 
осложнений остается по-прежнему высокой.

Многочисленные исследования, проведенные в разных странах мира, показали, что главенствующую роль среди 
всех анатомических форм рака желудка играют эндофитнорастущие опухоли (более 65% всех выявляемых случаев), 
представляющие наибольшие трудности для диагностики. Даже с помощью новейших средств диагностики часто не 
удается получить достаточное количество информации, позволяющей однозначно высказаться в пользу существо-
вания внутристеночного неопластического процесса.

Оптимизация диагностики рака желудка (РЖ) продолжает оставаться одной из важных проблем онкологии. От-
сутствие изменений на слизистой оболочке, как правило делает невозможным определение границ стандартными 
эндоскопическими и рентгенологическими методами исследования. Возможности стандартного ультразвукового 
исследования стенки желудка, и, тем более, стенки пищевода, также ограничены.

Наиболее перспективным, в плане комплексной диагностики интрамуральной и лимфогенной распространенно-
сти опухолевого процесса является применение эндоскопического ультразвукового исследования
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Summary

Gastric cancer occupies the 5th place in the structure of total cancer incidence worldwide. In 2015, Russia diagnosed about 
35 thousand new cases of rye. Mortality from this disease and its complications remains high.

Numerous studies conducted in diff erent countries of the world have shown that the dominant role among all 
anatomical forms of gastric cancer is played by endophytic tumors (more than 65% of all detected cases), which are the 
most diffi  cult to diagnose. Even with the latest diagnostic tools, it is often not possible to obtain enough information to 
clearly speak in favor of the existence of an intra-neoplastic process.

Optimization of diagnosis of gastric cancer continues to be one of the important problems of Oncology. The absence of 
changes in the mucous membrane, usually makes it impossible to determine the boundaries of the standard endoscopic 
and radiological methods. The possibilities of standard ultrasound examination of the stomach wall, and especially the 
esophagus wall, are also limited.

The most promising in terms of complex diagnosis of intramural and lymphogenic prevalence of tumor process is the 
use of endoscopic ultrasound.

Key words: gastric cancer, endoscopic ultrasound examination
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Рак желудка (РЖ) занимает 5-е место в структуре 
общей онкологической заболеваемости во всем 
мире. В 2015 году в России диагностировано около 
35 тысяч новых случаев заболевания РЖ. Смерт-
ность от данного заболевания и его осложнений 
остается по-прежнему высокой. [1]

Прирост показателя первичной заболеваемости 
связан также не с истинным ее ростом, а с увеличе-
нием доступности населению медицинской помо-
щи, и прежде всего расширением диагностических 
возможностей системы здравоохранения.

За последние десятилетия зарегистрировано 
некоторое снижение заболеваемости РЖ за счет 
дистальной его локализации, при этом рак прок-
симального отдела желудка имеет устойчивую 
тенденцию к росту. По данным большинства меж-
дународных канцер-регистров, ни одна другая 
локализация опухоли не характеризуется таким 
интенсивным увеличением заболеваемости, что 
и поясняет сохранение высокого уровня смерт-
ности. [2]

Более агрессивное течение РЖ данной локализа-
ции и неудовлетворительные результаты лечения 
связаны, прежде всего, с одновременным метаста-
зированием в абдоминальные и медиастинальные 
лимфоколлекторы, особенно при интрамуральной 
инфильтрации опухоли в пищевод.

Как известно, именно хирургическое лечение 
является «золотым стандартом», позволяющим 
добиться полного излечения.

Показанием к радикальному хирургическому 
вмешательству являются следующие критерии:
1. возможность полного удаления первичной опу-

холи,
2. отсутствие отдаленных метастазов и диссеми-

нации процесса по брюшине,
3. функциональная переносимость вмешатель-

ства. [3]

При этом послеоперационная летальность при 
раке проксимального отдела желудка составляет 
20%, существенно превышая аналогичные показате-
ли (5–7%) при раке дистальных отделов желудка. [4]

В последние годы наметилась тенденция диффе-
ренцированного подхода к выбору хирургического 
доступа при раке желудка с переходом на пищевод. 
При выборе учитывают уровень и характер инва-
зии пищевода, степень дифференцировки опухоли 
и функциональные резервы пациента. [5]

Выбор хирургического доступа, согласно со-
временным требованиям, должен обеспечивать 
абластичный резекционный этап с учетом опухо-
левого поражения пищевода, доступ к лимфати-
ческим коллекторам как в брюшной полости, так 
и в средостении, а также комфортные условия для 
выполнения пластического этапа операции. [6]

Местное распространение раковой опухоли про-
исходит по типу ползущей инфильтрации, главным 
образом в подслизистом слое. Особо важное зна-
чение имеет переход рака желудка на двенадцати-
перстную кишку и пищевод. [7]

Многочисленные исследования, проведенные 
в разных странах мира, показали, что главенствую-
щую роль среди всех анатомических форм рака же-
лудка играют эндофитнорастущие опухоли (более 

65% всех выявляемых случаев), представляющие 
наибольшие трудности для диагностики. Даже 
с помощью новейших средств диагностики часто 
не удается получить достаточное количество ин-
формации, позволяющей однозначно высказаться 
в пользу существования внутристеночного неопла-
стического процесса. [8,9]

Оптимизация диагностики рака желудка (РЖ) 
продолжает оставаться одной из важных проблем 
онкологии. Отсутствие изменений на слизистой 
оболочке, как правило делает невозможным опре-
деление границ стандартными эндоскопическими 
и рентгенологическими методами исследования. 
Возможности стандартного ультразвукового ис-
следования стенки желудка, и, тем более, стенки 
пищевода, также ограничены [10].

Эндоскопическое исследование является одним 
из наиболее информативных методов диагности-
ки рака желудка. При эндоскопическом исследо-
вании определяются граница, характер и форма 
роста опухоли, распространение инфильтрации 
на пищевод, наличие осложнений. В некоторых 
случаях производится хромоэндоскопическое 
исследование слизистой оболочки желудка. Для 
этого выполняется окраска слизистой оболочки 
0,1% раствором индигокармина либо метиленовой 
синью. Метод позволяет более детально определять 
границы инфильтрации, даже при эндофитном 
распространении по подслизистому слою, наличие 
синхронной опухоли и интрамуральных пыле-
видных метастазов в стенке желудка на уровне 
подслизистого слоя [11,12].

Наиболее перспективным, в плане комплексной 
диагностики интрамуральной и лимфогенной рас-
пространенности опухолевого процесса является 
применение эндоскопического ультразвукового 
исследования (ЭУЗИ) [13].

Эндосонография предоставляет хирургу допол-
нительные сведения о распространении опухоли 
выше визуально определяемой границы и позво-
ляет планировать уровень резекции пищевода [14].

Традиционный ультразвуковой (трансабдоми-
нальный) метод мало информативен при диагно-
стике патологии полых органов желудочно-ки-
шечного тракта вследствие отдаленности датчика 
от объекта исследования. Основоположником ин-
вазивных методик в эхографии явился J. J. Wild из 
США, который впервые в 1950 г. изобрел миниа-
тюрный датчик для введения в прямую кишку [15].

В отличие от традиционного ультразвукового 
исследования метод основан на использовании 
ультразвукового сканирования при положении 
датчика в непосредственном контакте со стенкой 
полого органа, что нивелирует экранирование уль-
тразвуковых волн воздухом. Датчик расположен на 
дистальном конце эндоскопа, или используются 
ультразвуковые датчики-зонды, вводимые через 
биопсийный канал обычного эндоскопа. Для соз-
дания оптимальной среды проведения ультраз-
вуковых волн датчик эхоэндоскопа покрывается 
сменным латексным баллоном, который заполня-
ется водой на время исследования. С этой же целью 
можно выполнять исследование, заполняя водой 
сам полый орган или же комбинируя эти способы 
в процессе манипуляции.
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Высокая разрешающая способность эндоскопи-
ческого ультразвука позволяет отчетливо диффе-
ренцировать слои стенки желудочно-кишечного 
тракта и проводить дифференциальную диагно-
стику поражений слизистой оболочки, подслизи-
стых образований и опухолей. Высокая частота 
ультразвука позволяет точно определять распро-
страненность опухолевого поражения как на про-
тяжении, так и в глубину [16].

Эндосонография высокоэффективна в опреде-
лении глубины инвазии опухоли в стенку полого 
органа и позволяет оценить стадию опухолевого 
процесса (Т) до лечения и на фоне проводимой 
терапии, диагностировать инвазивный рост при-
лежащих к пищеводу образований. Методика дает 
возможность оценить не только количество, разме-
ры, но и характеристику л/у. Гиперплазированные 
и метастатические л/у имеют разную структуру 
(критерий N в стадировании).

Эндо-УЗИ позволяет точно определить уровень 
резекции, так как при стандартном эндоскопиче-
ском исследовании, подслизистая инфильтрация, 
особенно в начальной стадии, не определяется. 
Наличие отсевов свидетельствует о подслизистом 
распространении опухоли по типу ракового лим-
фангоита, граница которого всегда выше визуально 
определяемой.

При оперативном вмешательстве хирург не всег-
да может пальпаторно точно установить метаста-
тический отсев в стенку пищевода [17,18].

Ультразвуковая методика не обладает лучевой 
нагрузкой на пациента, поэтому проводя одно из 
исследований, мы можем параллельно в этот же мо-
мент проводить два других, тем самым сокращать 
временной промежуток алгоритма [19,20].

Уже подробно описана и проиллюстрирована 
макроскопическая картина и эхосемиотика злокаче-
ственных поражений желудка. При частоте ультраз-
вука 12 МГц стенка органа выглядит как равномер-
ная семислойная структура. Первые два внутренних 
слоя соответствуют слизистой оболочке. Третий 
слой воспроизводит подслизистую основу. Четвер-
тый, пятый и шестой слои представляют гипоэхо-
генную мышечную оболочку (4-й – циркулярный 
мышечный слой, 5-й – межмышечная фиброзная 
основа, 6-й – продольный мышечный слой). Седьмой 
наружный – гиперэхогенный слой соответствует 
покрывающей пищевод адвентиции или серозной 
оболочке желудка и толстой кишки [21].

Общий эндосонографический критерий всех 
форм распространенного РЖ – это наличие неод-
нородного гипоэхогенного образования, которое 
исходит из слизистой оболочки, с глубиной инвазии 
в мышечный или серозный слой, или выходит за 
пределы стенки желудка, с нарушением дифферен-
цировки между слоями.

Анализ проведенных исследований показал, что 
эндосонография улучшает по сравнению с гастро-
скопией оценку распространения опухолевой ин-
фильтрации по отделам желудка. Эти данные были 
сопоставлены с послеоперационной гистологией. 
Наиболее часто несовпадение границ опухоле-
вого роста, когда при сканировании распростра-
ненность инфильтрации была более протяжен-
ной, мы наблюдали в случае инфильтративного 

опухолевого процесса, при котором опухолевые 
клетки инфильтрируют преимущественно подс-
лизистый слой, а слизистая оболочка визуально 
изменяется позже.

Особую ценность эти диагностические данные 
о местном распространении опухоли приобретали 
при обнаружении перехода опухолевой инфиль-
трации на кардиальную розетку или абдоминаль-
ный сегмент пищевода, что позволяло составить 
объективное представление о возможном объеме 
оперативного вмешательства и адекватном хирур-
гическом доступе.

Кроме определения границ и глубины инвазии 
опухоли эндосонография позволяет оценивать раз-
меры, форму, контуры и эхогенность увеличенных 
регионарных лимфатических узлов. Таким обра-
зом, этот метод позволяет определять не только 
Т-стадию, но и N-cтадию распространения опухоли 
по международной (ТNM-классификации) [22].

УЗ-семиотика опухолевого поражения ЖКТ не-
зависимо от локализации процесса сходна.

Данные эхографии в зависимости от распростра-
ненности и характера роста опухоли позволили 
выделить следующие их типы: очаговый (локаль-
ный, узловой), инфильтрирующий (диффузный) 
и промежуточный.

Очаговый тип опухоли визуализируется в виде 
отграниченного узлового образования, оттесня-
ющего эхографические слои желудочной стенки 
или всю стенку, нередко с сохраненной диффе-
ренциацией слоев желудочной стенки. Контуры 
образования были ровными и неровными, четкими 
и нечеткими, эхогенность – от низкой до повышен-
ной, эхоструктура –однородной и неоднородной.

Инфильтрирующий тип опухоли определялся 
в виде неравномерного утолщения желудочной 
стенки на значительном протяжении (с пораже-
нием одного (не менее половины) или несколь-
ких отделов желудка) с возможным циркулярным 
распространением процесса. Визуализировался 
данный тип рака желудка как внутристеночное 
подслизистое образование, распространяющееся 
вглубь и вширь по эхографическим слоям стенки, 
с нечеткими контурами, низкой эхогенности, не-
правильно удлиненной формы.

По отношению к просвету желудка определялись 
следующие виды роста очагового типа опухолей.
1. Эндогастральный рост экзофитной опухоли – 

ограниченное узловое образование, растущее из 
желудочной стенки в сторону просвета желудка.

2. Экзогастральный рост эндофитной опухоли – 
ограниченное узловое образование, растущее из 
желудочной стенки в сторону брюшной полости.

3. Смешанный тип роста экзофитной опухоли – 
ограниченное образование, растущее из желу-
дочной стенки, выступающее и в сторону брюш-
ной полости, и в сторону просвета желудка.

Для опухолевого процесса на более поздних ста-
диях (III–IV стадии по Т категории) характерно 
отсутствие четких границ опухоли из-за продолже-
ния гипоэхогенной инфильтрации по стенке в про-
екции одного или нескольких эхографических сло-
ев. В зоне роста опухоли определялась неровность 
контуров желудочной стенки, дифференцировка 
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эхослоев в проекции локализации опухоли при 
этом не определялась или определялась нечетко.

Комплекс эхографических признаков, харак-
теризующих инфильтрирующий тип, объединен 
в ультразвуковой синдром инфильтрации и нерав-
номерного утолщения желудочной стенки. Данный 
симптомокомплекс включал следующие признаки, 
определяемые в проекции локализации патологи-
ческого процесса в желудочной стенке:
• неравномерное увеличение толщины желудоч-

ной стенки (100,0%),
• неравномерное увеличение толщины одного или 

нескольких слоев стенки,
• неровность контуров (внутренних и (или) на-

ружных) желудочной стенки
• нарушение дифференциации слоев желудочной 

стенки
• нарушение эхоструктуры слизистой (в виде не-

равномерного утолщения, нечеткости, размыто-
сти контуров первого и второго эхографических 
слоев),

• отсутствие визуализации наружного слоя стен-
ки, соответствующего серозному слою, его не-
ровность, нечеткость (признаки прорастания 
опухоли за пределы органа с вовлечением в про-
цесс соседних анатомических структур)

Появление симптома гиперэхогенности первого 
эхографического слоя и просвета в месте пораже-
ния, говорит о наличии эрозии, неглубокой язвы 
или изъязвления инфильтративно-измененной 
желудочной стенки (в виде язвенной ямки и око-
лоязвенной инфильтрации) [23].

Некоторые гистологические формы рака могут 
иметь характерную УЗ-картину, что обусловлено 
особенностями внутриорганного распространения. 
Так, при перстневидно-клеточном раке желудка, 
реже при слизистой аденокарциноме, несмотря на 
прорастание всех слоев, в зоне опухоли утолщенная 
стенка продолжает сохранять слоистое строение 
при УЗ-изображении. Особенно хорошо этот фе-
номен выявляется при осмотре области пораже-
ния с использованием высокочастотных датчиков. 
Крайне редко феномен сохранения слоев стенки 
визуализируется при аденокарциноме. Причина 
визуализации слоев при перстневидно-клеточном 
раке объяснима особенностями внутристеночного 
роста опухоли, которая может распространяться 
в виде пласта, раздвигая слои.

Существует также зависимость протяженности 
опухолевой инфильтрации стенки желудка от раз-
меров основного опухолевого узла.

Следует отметить, что детальная диагностика 
опухолевого поражения, имеющего экзогастраль-
ный тип роста создают определенные, нередко не-
преодолимые, трудности для рентгенологической 
и эндоскопической диагностики, но не являются 
препятствием для эндосонографии. К тому же, в от-
личие от традиционных методов исследования, эн-
досонография позволяет оценить распространение 
опухоли на прилежащие органы и анатомические 
структуры, выявить зоны распада и абсцедирова-
ния. наличие свободной или осумкованной жид-
кости в полостях тела.

Большое значение в УЗ-диагностике рака желуд-
ка имеет исследование регионарных лимфатиче-
ских узлов. Более чем у половины больных раком 
желудка выявляются увеличенные (диаметром бо-
лее 10 мм) лимфоузлы различных групп, имеющие 
округлую форму, четкие, часто неровные контуры, 
неоднородную структуру, без дифференцировки 
на кору и зону ворот. Метастатические лимфо-
узлы визуализируются вдоль малой и большой 
кривизны, по ходу малого сальника, у печеночной 
артерии, области ворот печени, по ходу селезе-
ночной артерии и в воротах селезенки, у чревного 
ствола, около аорты и нижней полой вены. Необ-
ходимо как можно точнее определить количество 
пораженных лимфоузлов, так как от этого зависит 
установление распространенности опухолевого 
процесса в соответствии с TNM классификацией 
(менее 6 – N1, более 6 – N2). Иногда в области малого 
сальника визуализируются овальные (с отноше-
нием толщины к длине 0,5–0,6) умеренно сни-
женной эхогенности лимфоузлы с ровным четким 
контуром и наличием зоны ворот. Чаще всего это 
проявления лимфоидно-фолликулярной гипер-
плазии, что подтверждается послеоперационным 
гистологическим исследованием [24].

Освоение методики привело к четкому понима-
нию необходимости включения эндоскопической 
ультрасонографии средостения, с целью определе-
ния N- критерия, в диагностический алгоритм при 
злокачественных заболеваниях желудка прокси-
мальной локализации.

Помимо технических трудностей правильного 
выведения исследуемых структур, анализ и ин-
терпретация полученных эндосонограмм носит 
субъективный характер, зависит от квалификации 
врача-эндоскописта, по мере накопления опыта 
которого, предполагается повышение точности ре-
зультатов. Однако, помимо наглядности, такие изо-
бражение позволяют сохранять блок информации 
в электронном виде в течение длительного времени, 
прибегая к повторному анализу при планировании 
операции или научном анализе, а также динами-
ческом контроле в процессе лечения, что придает 
дополнительную объективность ЭУС-методу.

В проспективном исследовании за период 2011–
2017 г. г. проанализированы результаты данных 
комплексной эндоскопической диагностики 155 
больных с впервые установленными диагнозами: 
рак проксимального отдела желудка с переходом 
на пищевод на различных уровнях.

После видеогастроскопии на видеоэндоскопи-
ческих системах EXERAII, III. при помощи видео-
эндоскопов EVIS GIF-Q160Z, GIF-Q160, GIF-Q180 
фирмы «Olympus» всем пациентам выполняли 
внутриполостное сканирование стенки пищево-
да. Для проведения диагностического эндосоно-
графического этапа комплексного исследования 
использовался ультразвуковой блок EUS EXERA 
EU-M60 и эхогастрофиброскоп с радиальным на-
правлением ультразвукового сканирования (360°) 

“Olympus GF-UM 160”, который обеспечивает хо-
рошую ориентацию в «ультразвуковом простран-
стве», высокое качество изображения и разрешаю-
щую способность менее 1 мм.
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Результаты

По нашим ЭУС данным в 24% cлучаев, проксималь-
ная граница совпадала с визуальной. В остальных 
случаях –76% проксимальное распространение ра-
ковой опухоли по типу ползущей инфильтрации, 
главным образом в подслизистом слое, определялось 
на 1–6 см проксимальнее визуально определяемой 

границы, что существенно влияло на выбор объема 
оперативного вмешательства, а также определение 
оперативного доступа. Результаты подтвержены дан-
ными гистологического исследования операцион-
ного материала –остаточной опухоли по оральному 
краю резецированного пищевода не определялось.

Заключение

За последние десятилетия наблюдается неуклон-
ный рост частоты проксимальных локализаций 
рака желудка. От более достоверного стадирования 
и последующего адекватного выбора хирургическо-
го вмешательства или комбинированных методов, 
включающих лучевую и лекарственную терапию 
зависит прогноз течения заболевания.

На этапе первичной диагностики необходимо ра-
циональное и комплексное использование всего ар-
сенала современных эндоскопических методик с це-
лью более достоверного первичного стадирования по 
T и N-критериям, путем создания комбинированных 
диагностических методик, усиливающих друг друга.

Новые технологии позволяют расширить ал-
горитм обследования больных раком желудка 

проксимальной локализации, повышая его диа-
гностическую и прогностическую ценность, а так-
же обеспечивает возможность дифференциро-
ванно подходить к выработке врачебной тактики 
с достаточно высокой клинической эффектив-
ностью.

Эндосонография является высокоинформа-
тивным методом обследования больных раком 
желудка проксимальной локализации и должна 
входить в стандартный комплекс обследования 
у всех пациентов этой группы как на этапе диа-
гностики, так и при динамическом наблюдении 
в процессе химиотерапии, что должно способство-
вать улучшению непосредственных и отдаленных 
результатов лечения.
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