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Аннотация
Введение. Рак желудка представляет собой серьезную проблему современной медицины и является од-

ним из самых распространенных злокачественных заболеваний в мире, находясь на четвертом месте среди 
причин смертности от  онкологических заболеваний. Большинство пациентов обращается за  медицинской 
помощью на поздних стадиях заболевания, как следствие, летальность в течение первого года после установ-
ления диагноза составляет около 50 %.

Описание. Представлен случай клинического наблюдения пациента с диагностированной перстневид-
ноклеточной карциномой желудка. В ходе описания выделены ключевые аспекты, требующие внимания при 
определении факторов риска, тактики обследования и ведения пациента с подозрением на злокачественное 
заболевание желудка.

Обсуждение. Клиницисту важно помнить, что инфильтративно-язвенные формы рака характеризуют-
ся стертой клинической картиной и нередко замаскированы под сопутствующей патологией. Дополнитель-
ную сложность представляет проведение дифференциальной диагностики инфильтративной формы рака 
желудка и язвенной болезни. Только комплексное обследование, включающее в себя клинические, лабора-
торные, инструментальные исследования, в т. ч. проведение морфологической оценки биоптатов из краев 
язвы, имеет решающее значение в  своевременном установлении диагноза злокачественного заболевания 
желудка.

Выводы. Обнаружение заболевания на начальных стадиях позволяет не только значительно повысить 
шансы пациента на полное излечение, но и проводить терапию с помощью максимально щадящих методов. 
Проведение дифференциальной диагностики между язвенной болезнью и инфильтративным раком желудка 
представляет особую сложность. Только комплексное клиническое, лабораторное и инструментальное обсле-
дования пациентов способствует раннему установлению верного диагноза и, как следствие, своевременному 
проведенному хирургическому лечению.

Ключевые слова: язвенная болезнь, перстневидноклеточная карцинома, факторы риска, дифференци-
альная диагностика, тактика ведения 
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Abstract
Introduction. Stomach cancer is a serious problem of modern medicine and is one of the most common malig-

nant diseases in the world, being in fourth place among the causes of death from cancer. Most patients seek medical 
help in the late stages of the disease and, as a result, mortality during the first year after diagnosis is about 50 %.

Description. A case of clinical observation of a patient with diagnosed ring-cell carcinoma of the stomach  is 
presented. In the course of the description, key aspects that require attention in determining risk factors, examination 
tactics and management of a patient with suspected malignant gastric disease are highlighted.

Conclusions. Detection of the disease  in the early stages allows not only to significantly  increase the patient’s 
chances of a complete cure, but also to carry out therapy using the most gentle methods. The differential diagnosis of 
peptic ulcer disease and infiltrative gastric cancer is particularly difficult. Comprehensive clinical, laboratory and in-
strumental examination of patients contributes to the early establishment of a correct diagnosis and, as a result, timely 
surgical treatment.
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Введение
Рак желудка (РЖ) представляет собой серьезную проблему современной медицины 

и является одним из самых распространенных злокачественных заболеваний в мире, на-
ходясь на четвертом месте среди причин смертности от онкологических заболеваний [1, 2]. 
Согласно эпидемиологическим данным, в России ежегодно регистрируется 37 тыс. новых 
случаев этого заболевания [3]. Очевидно, что эффективность успешного лечения злокаче-
ственных образований желудка зависит от их ранней диагностики. Однако большинство 
пациентов обращается за  медицинской помощью на  поздних стадиях заболевания, как 
следствие, летальность в  течение первого года после установления диагноза составляет 
около 50 %, а пятилетняя выживаемость, несмотря на проведение радикальных оператив-
ных вмешательств, не  превышает 15–30 % [1]. Длительный латентный период со  стертой 
клинической симптоматикой объясняет позднюю обращаемость пациентов за  медицин-
ской помощью.

Считается, что фоном для развития РЖ является длительно текущий воспалитель-
ный процесс слизистой желудка (хронический гастрит), ассоциированный с  инфекцией 
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Helicobacter pylori (H. pylori). Согласно каскаду Correa, развитие РЖ осуществляется путем 
прогрессирования предраковых изменений слизистой оболочки, таких как атрофия, кишеч-
ная метаплазия и дисплазия, основным этиологическим фактором развития которой счи-
тают H. рylori [4]. Механизмы канцерогенеза, ассоциированного с H. pylori, хорошо изуче-
ны и связаны со способностью бактерии вызывать выраженный инфильтративный гастрит 
с  пролиферацией интерстициальных клеток. Экстрацеллюлярная уреаза, продуцируемая 
микроорганизмом, расщепляет мочевину с образованием аммиака, повышает концентра-
цию свободных радикалов, активизирует процессы перекисного окисления липидов и уве-
личивает индивидуальный пожизненный риск возникновения РЖ на 2 %. Результаты ис-
следований, проведенных в Японии и Великобритании, свидетельствуют о том, что до 90 % 
всех случаев болезни среди пациентов моложе 40 лет обусловлены Н. pylori инфекцией [5, 6].  
В  России распространенность инфекции составляет 78,5 %. В  недавнем исследовании 
Р. И. Хлыновой и др. установлено, что распространенность инфекции Н. pylori в Уральском 
федеральном округе среди первично обследуемых пациентов составляет 46,9 %, при этом 
в 24,9 % случаев диагностирован хронический атрофический гастрит [7].

Кроме того, доказано, что дополнительными факторами риска развития заболевания 
являются мужской пол, возраст старше 45 лет, курение и употребление алкоголя [8]. Осо-
бенности питания, а именно нерегулярные приемы пищи, диета с высоким содержанием 
животных жиров, соли, пряностей, а также употребление пережаренной и маринованной 
пищи, играют немаловажную роль в развитии и прогнозировании РЖ [9, 10]. Раздража-
ющий эффект на слизистую оболочку желудка слишком горячей или острой пищи, кон-
сервированных продуктов запускает хронические воспалительные процесс с  элементами 
пролиферации, метаплазии и дисплазии, а затем и РЖ [8, 11]. Во многих исследованиях до-
казана роль семейного анамнеза карциномы желудка, особенно при наличии заболевания 
среди родственников первой линии. При этом установлено, что наличие злокачественных 
заболеваний желудка у  близких родственников повышает риск и  предраковых заболева-
ний, включая атрофию желудка [10, 12].

Малигнизация рецидивирующих язв желудка, согласно литературным данным, невели-
ка и встречается у 5–10 % пациентов. Одновременное выявление язвы и рака наблюдается 
еще реже — в 2–3 % случаев [13]. Особую трудность для диагностики и дифференциальной 
диагностики представляют первично-язвенные и  инфильтративно-язвенные формы рака. 
Нередко в  клинической практике случаи своевременно нераспознанного инфильтратив-
но-язвенного РЖ ошибочно принимают за малигнизацию язвы. Длительное существование 
язв, особенно при их продолжительном рубцевании, сопряжено с возникновением серьезных 
ошибок в трактовке результатов морфологического исследования ввиду сложности в диффе-
ренцировке регенераторных пролифераций и  раковых изменений. Число диагностических 
ошибок может достигать 15–25 % при эндоскопическом исследовании с биопсией зло- и до-
брокачественных язв желудка, особенно когда число биоптатов не превышает двух, — в по-
добном случае отсутствие в них опухолевых клеток не исключает диагноз РЖ [14].

Описание клинического случая
Пациент Ш., 54 года, поступил в гастроэнтерологическое отделение Ордена «Знак по-

чета» Пермской краевой клинической больницы (ПККБ) с жалобами на чувство тяжести 
в  эпигастральной области, возникающее сразу после приема пищи, отрыжку воздухом, 
«тухлым», похудение на 10 кг за 6 месяцев.
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Пациент длительное время курит по 10 сигарет в день, умеренно употребляет алкоголь, 
имеет отягощенную наследственность по язвенной болезни.

Из анамнеза известно, что в августе 2023 г. впервые отметил боли в эпигастральной 
области ноющего характера, усиливающиеся после приема пищи, изжогу. Для купирова-
ния болевого синдрома неоднократно принимал препарат «Найз» с  непродолжительным 
положительным эффектом. При фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) по месту жительства 
от 26 августа 2023 г. — в желудке большое количество жидкости с остатками пищи (осмотр 
слизистой затруднен, выполнена частичная санация), на доступных осмотру участках сли-
зистая в своде и теле желудка отечна, гиперемирована, в антральном отделе с цепочками 
язв и эрозий разных размеров до 2,5 см в диаметре с фибрином и вкраплениями гематина. 
Привратник и луковица двенадцатиперстной кишки (ЛДПК) сильно отечны, деформиро-
ваны из-за наличия язвенных и эрозивных дефектов, ЛДПК не проходима для эндоскопа. 
Ввиду наличия выраженной дуоденальной непроходимости и наличия большого количе-
ства пищевых масс в желудке от выполнения биопсии слизистой оболочки желудка в ам-
булаторных условиях было решено отказаться. Серологическое исследование на инфекцию  
H. pylori: иммуноглобулин G (англ. Immunoglobulin G, IgG) — 3,1 Ед/мл.

Пациент амбулаторно осмотрен гастроэнтерологом. На  основании жалоб и  данных 
обследования выставлен диагноз — язвенная болезнь желудка с локализацией в области 
антрального отдела, ассоциированная с инфекцией H. рylori, впервые выявленная; язвенная 
болезнь ЛДПК, впервые выявленная. Проведена эрадикационная терапия первой линии 
(тройная стандартная терапия с висмута трикалия дицитратом) курсом 14 дней: эзомепра-
зол («Нексиум») 20 мг — утром за 30 мин. до еды и 20 мг на ночь; амоксициллин 1 000 мг — 
2 раза в день; кларитромицин 500 мг — 2 раза в день; висмута трикалия дицитрат 120 мг — 
2  таблетки 2  раза в  день. Далее рекомендовано продолжить прием препарата «Нексиум» 
и висмута трикалия дицитрата в течение 1 мес. На фоне провидимого лечения состояние 
пациента с  отрицательной динамикой, появляется отрыжка «тухлым», тяжесть в  эпига-
стрии после приема пищи, снижение аппетита. В общеклиническом анализе крови наблю-
дается гипохромная анемия легкой степени (эритроциты — 4,8×10 12/л, гемоглобин (англ. 
Hemoglobin, Hb) — 118 г/л, цветовой показатель — 24,7 пг). При рентгеноскопии желудка 
и ДПК с барием: желудок в синусе сужен, складки слизистой грубо перестроены, отечны, 
перистальтика ослаблена, первоначальной эвакуации в ДПК нет. Через 10 мин.: ⅙ объема 
бария в ДПК и тонкой кишке, грубая деформация и сужение антрального отдела желуд-
ка и ЛДПК, определяется наличие язвенной ниши по большой кривизне. При повторном 
ФГДС от 15 сентября 2023 г.: в желудке большое количество жидкости с остатками пищи 
(последний прием пищи за 10 ч. до исследования), эндоскопическая картина без динамики 
от 26 августа 2023 г.

В связи с отсутствием положительной динамики на фоне эрадикационной терапии пер-
вой линии рекомендовано лечение в условиях гастроэнтерологического отделения ПККБ. 
18 сентября 2023  г. пациент самостоятельно обращается в приемное отделение хирургии 
ПККБ с  жалобами на  тяжесть, периодически возникающие боли в  эпигастрии (визуаль-
но-аналоговая шкала боли (ВАШ)  — 2  балла), тошноту, отсутствие аппетита. Осмотрен 
хирургом, данных за острую хирургическую патологию на момент осмотра не выявлено, 
рекомендовано плановое лечение в гастроэнтерологическом отделении. 3 октября 2023 г. 
госпитализирован в отделение гастроэнтерологии ПККБ для дообследования и уточнения 
диагноза.
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На момент поступления в стационар обращает на себя внимание легкая железодефи-
цитная анемия: Hb — 122 г/л, ферритин — 5 мкг/л, железо сывороточное — 6 мкмоль/л. Он-
комаркеры РЭА и СА 72–4, СА 19–9, АФП находились в пределах референтных значений1. 
Серологическое исследование на инфекцию H. pylori: IgG — 2,1 Ед/мл.

При проведении мультиспиральной компьютерной томографии (КТ) с внутривенным 
контрастированием от  4  октября 2023  г.: определяется значительное циркулярное утол-
щение стенок желудка (до 23 мм) на протяжении 8 см с распространением на привратник 
и  ЛДПК, неровными бугристыми контурами (изъязвлениями) и  активным накоплением 
контрастного вещества, утолщенная стенка желудка интимно прилежит к головке подже-
лудочной железы, в окружающей парагастральной клетчатке и малом сальнике обнаруже-
ны увеличенные лимфатические узлы до 3–6 мм. Таким образом, на основании данных КТ, 
картина наиболее характерна для опухоли выходного отдела желудка.

Для морфологической оценки опухоли принято решение повторить ФГДС. Ввиду вы-
раженного нарушения эвакуаторной функции желудка и застоя пищи более 10 ч. пациенту 
предложено воздержаться от  приема пищи в  течение суток до  исследования. 10  октября 
2023 г. при повторном ФГДС обнаружено циркулярное сужение антрального отдела желуд-
ка за счет инфильтративно-язвенного процесса с обширными плоскими язвами, выполнена 
биопсия. Результаты патологоанатомического исследование биопсийного материала под-
твердили злокачественную опухоль желудка  — перстневидноклеточная (дискогезивная) 
карцинома.

Таким образом, через 2 мес. после дебюта первых клинических проявлений пациенту 
установлен диагноз — перстневидно-клеточный рак выходного отдела желудка Т3NхMх; 
субкомпенсированный стеноз выходного отдела желудка.

Пациент переведен в  хирургическое отделение ПККБ, где на  врачебном консилиуме 
принято решение выполнить хирургический этап лечения в  следующем объеме: лапаро-
томия, ревизия брюшной полости, субтотальная резекция желудка с  большим и  малым 
сальником, лимфодиссекцией в объеме D2. 17 октября 2023 г. произведены верхняя средин-
ная лапаротомия, субтотальная резекция желудка с  большим и  малым сальником, нало-
жен впередиободочный гастроэнтероанастомоз на длинной петле с брауновским соустьем. 
Ближайший послеоперационный период на фоне антибактериальной и симптоматической 
терапии протекал гладко. Послеоперационные раны зажили первичным натяжением без 
признаков воспаления, швы сняты на 10 день. По данным гистологического исследования 
операционного материала подтвержден диагноз  — перстневидно-клеточная карцинома 
выходного отдела желудка Т3N0Mх, стадия II В. 25 октября 2023 г. пациент выписан в удов-
летворительном состоянии на амбулаторное наблюдение хирургом и онкологом по месту 
жительства.

Обсуждение
Инфильтративно-язвенные формы рака составляют 60–80 % всех опухолей желудка 

и являются наиболее сложными для диагностики и дифференциальной диагностики [15]. 
Клинические симптомы, наблюдаемые при заболевании, неспецифичны и нередко замаски-
рованы под сопутствующей патологией. В большинстве случаев пациенты отмечают сим-
птомы диспепсии или боль в эпигастрии [16]. Отсутствие типичной клинической картины 
язвенной болезни у пациента при первичном обращении за медицинской помощью, нали-

1 РЭА — раково-эмбриональный антиген. АФП — альфа-фетопротеин.
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чие множественных язвенных дефектов антрального отдела желудка и ЛДПК с нарушением 
гастральной эвакуации, а  также неэффективность проводимой консервативной терапии, 
включающей ингибиторы протонной помпы и препараты висмута, ставят диагноз «язвен-
ная болезнь» под сомнение. Однако следует учитывать, что способность язвы рубцевать-
ся на  фоне антисекреторной терапии не  только не  исключает злокачественный процесс, 
а нередко способствует его поздней диагностике из-за распространения нормальной сли-
зистой желудка на опухолевую ткань при заживлении.

В представленном клиническом случае у пациента имелись факторы риска развития за-
болевания, такие как мужской пол, возраст старше 45 лет, курение и употребление алкоголя 
в анамнезе, а также инфицирование H. рylori. Первичная и вторичная профилактики вклю-
чают в себя основные мероприятия по предупреждению развития РЖ. Первичная профи-
лактика заболевания заключается в выявлении и устранении модифицируемых факторов 
риска, воздействия неблагоприятных факторов окружающей среды. Именно врачу первич-
ного амбулаторного звена отводится основная роль в  проведении первичной профилак-
тики и эффективного скрининга факторов риска онкологических заболеваний. Вторичная 
профилактика направлена на раннее выявление предраковых состояний или злокачествен-
ного новообразования [17], при этом важно помнить о «симптомах тревоги». У пациента 
имелись снижение массы тела, развитие анемии, что позволило заподозрить наличие РЖ, 
провести полноценное обследование и своевременное хирургическое лечение.

Стандарт обследования пациентов с подозрением на РЖ, согласно современным клини-
ческим рекомендациям, включает в себя исследование общего (клинического) и биохими-
ческого анализов крови, коагулограммы, общего анализа мочи, а также инструментальные 
методы исследования, такие как ультразвуковое исследование, КТ, магнитно-резонансная 
томография брюшной полости, забрюшинного пространства и малого таза, для выявления 
метастазов опухоли [18]. Морфологическое исследование биоптатов из краев язвы имеет 
решающее значение в подтверждении диагноза злокачественного заболевания желудка. За-
бор не менее шести кусочков из разных участков язвенного дефекта рекомендуется для по-
вышения качества дифференциальной диагностики. Однако лишь в 68–96 % исследований, 
даже при множественной биопсии, удается выявить очаги малигнизированных язв и ин-
траэпителиальных неоплазий [19].

На прогноз больных РЖ влияют многие факторы, прежде всего размер опухоли, ста-
дия заболевания, наличие метастатических процессов в регионарных лимфатических узлах 
и отдаленных метастазов, а также общее соматические состояние пациента [20]. Согласно 
рекомендациям Японской ассоциации по РЖ, субтотальная резекция является стандартной 
операцией при лечении заболевания на  ранней стадии  — соответствующее оперативное 
вмешательство было выполнено пациенту [21]. В настоящее время в качестве альтернати-
вы традиционным оперативным вмешательствам при ранних формах заболевания рассма-
тривается эндоскопическая подслизистая диссекция. Такая методика позволяет проводить 
удаление достаточного объема пораженной слизистой оболочки желудка с низкой частотой 
развития осложнений в виде кровотечений и перфораций. При этом пятилетняя выживае-
мость пациентов достигает 99 %, а частота рецидивов не превышает 1 % [22].

При ранних стадиях РЖ пятилетняя выживаемость после оперативного лечения до-
стигает 85–95 %. На  более поздних стадиях пятилетняя выживаемость значительно сни-
жается и составляет не более 20–35 %. Наиболее благоприятные результаты оперативного 
лечения могут быть получены только при ранних формах заболевания (поражении слизи-



852024  |  Vol. 23  |  No. 3

Clinical case
Ural Medical Journal

umjusmu.ru

стой оболочки и подслизистого слоя) и проведении своевременного оперативного вмеша-
тельства с расширенной лимфаденэктомией [19, 23]. Исходя из вышеизложенного, прогноз 
у  пациента расценен как относительно благоприятный с  учетом выявления заболевания 
на ранней стадии и отсутствия отдаленных метастазов.

Таким образом, своевременное выявление РЖ является актуальной и  до  сих пор 
не до конца решенной проблемой современной медицины, от своевременности разреше-
ния которой зависит не только выбор метода лечения, в т. ч. хирургического, но и судьба 
пациента.

Выводы
Описанный клинический случай затрагивает актуальную проблему  — диагностику 

инфильтративно-язвенного РЖ, протекающего «под маской» язвенной болезни. Обнару-
жение заболевания на ранних стадиях позволяет не только значительно повысить шансы 
пациента на полное излечение, но и проводить терапию с помощью максимально щадящих 
методов. Особую сложность представляет проведение дифференциальной диагностики 
язвенной болезни и инфильтративного РЖ. Только комплексное клиническое, лаборатор-
ное и инструментальное обследование пациентов способствует раннему установлению вер-
ного диагноза и, как следствие, своевременному проведению хирургического лечения.
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