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«УТВЕРЖДАЮ»
Заведующий кафедрой хирургических

болезней 6-7 курса и урологии,
проф:________Нишанов Ф.Н.

РЕГЛАМЕНТ
учебного времени кафедры

хирургических болезней 6-7 курса и урологии

продолжитель-
ность, мин

время

1. Перекличка. 5 8 00- 8 05

2. Проверка готовности студентов к
теоретической части занятия.

120 8 05- 10 35

3. Перерыв. 10
10
10

8 50- 9 00

9 45- 9 55

10 25- 10 35

4. Осмотр больных по теме занятия.
Самостоятельная курация больных.
Интерпретация клинических симпто-
мов.

45 10 35- 11 20

5. Обеденный перерыв. 40 11 20- 12 00

6. Семинарское занятие. Разбор тео-
ретических вопросов, ситуационных
задач, тестов.

90 12 00- 13 30

7. Перерыв 10
10

12 45- 12 55

13 30- 13 40

8. Разбор практических навыков. 55 13 40- 14 35
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ОБЩИЕ ПРАВИЛА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ

ПРОВЕДЕНИЕ ТЕОРЕТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ

До прихода на кафедру студенты должны переписать полную тематику занятий
предстоящего цикла и приходить на каждое занятие подготовленными.

На теоретическом занятии ассистент обязан опросить каждого студента по за-
данной теме и выставить оценку по рейтинговой системе. Студенту задаются вопро-
сы по теме занятия, если ответ студента не удовлетворяют преподавателя, он может
задавать дополнительные вопросы.

За каждое занятие максимальный балл составляет 3,0; в том числе:
- до 50% за теоретическую часть, т.е. до 1,5 балла.
- до 40% за практические навыки, т.е. до 1,2 балла.
- до 10% за учебную дисциплину, т.е. до 0,3 балла.
Итоговая оценка за каждое занятие составляет:
 от 2,6 до 3,0 – «отлично»;
 от 2,1 до 2,5 – «хорошо»;
 от 1,6 до 2,0 – «удовлетворительно»;
 1,5 и менее – «неудовлетворительно».

КУРАЦИЯ БОЛЬНЫХ СТУДЕНТАМИ
(самостоятельная работа студентов).

Студенты во время курации выясняют жалобы, анамнез и проводят объектив-
ное обследование больного, работают с историей болезни больного.

Данные больного записываются студентами в журнал субординатора.
Ассистент обходит своих студентов во время курации, корригирует физикаль-

ное обследование больного, отвечает на возникшие вопросы, представляет студен-
там новые анализы, курируемых ими больных, обеспечивает их тонометром, термо-
метром и визирует записи студентов в журнале субординатора.

ПРОВЕДЕНИЕ СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ

Каждое семинарское занятие кто-нибудь из студентов готовит доклад по теме
занятия на этот день (темы докладов ассистент заранее распределяет между студен-
тами).

Доклад студента должен содержать обширную информацию по данной теме, он
должен включать новые данные о диагностике и лечении заболеваний, взятые из со-
временных литературных источников, Интернета и т.д.

После выслушивания доклада студенты должны задать докладчику вопросы,
касающиеся разбираемой темы. Ассистент может корригировать вопросы и ответы
студентов. В оставшееся время студенты должны решать тематические тесты и си-
туационные задачи.

Занятие проводится в форме беседы. Основная цель семинарского занятия - за-
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крепление теоретического материала.

РАЗБОР ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ

Преподаватель объясняет студентам методику выполнения практических мани-
пуляций у хирургических больных. Используются хирургические инструменты,
зонды, катетеры и другие наглядные пособия. Методику инструментальных мани-
пуляций можно объяснять на больном, которому показана эта процедура или схема-
тично на рисунках, слайдах или таблицах; также могут быть использованы видеома-
териалы.
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ЗАНЯТИЕ №22

тема: ОСЛОЖНЕНИЯ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА И ДВЕНА-
ДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ:

ПЕНЕТРАЦИЯ, МАЛИГНИЗАЦИЯ.
Цель занятия:
1. Изучить этиологию, патогенез, клинику пенетрации и малигнизации язвы

желудка и двенадцатиперстной кишки.
2. Научиться правильной постановке диагноза согласно современной класси-

фикации.
3. Уметь провести дифференциальный диагноз.
4. Знать основные принципы лечения.
5. Установить основные принципы профилактики, трудовой экспертизы.

Контрольные вопросы:
1. Понятие пенетрации язвы.
2. Причины пенетрации язвы.
3. Диагностика и дифференциальная диагностика пенетрации язвы.
4. Методы исследования и лечения пенетрации язвы.
5. Понятие малигнизации язвы.
6. Причины малигнизации язвы.
7. Диагностика и дифференциальная диагностика рака желудка.
8. Цитологические и гистологические исследования.
9. Классификация рака желудка.

10. Клиническая картина рака желудка.
11. Тактика лечения рака желудка.
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ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

ПЕНЕТРАЦИЯ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА
И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ.

В развитии пенетрации язвы различают три стадии: внутристеночную пенетра-
цию язвы, стадию фиброзного сращения, завершенную пенетрацию в соседний ор-
ган.

Наиболее часто пенетрация язвы происходит в малый сальник, в головку под-
желудочной железы, в печеночно-двенадцатиперстную связку.

Возможна пенетрация язвы в печень, в желчный пузырь, в поперечную ободоч-
ную кишку и ее брыжейку.

Клинические проявления зависят от стадии пенетрации и органа, в который
проникла язва. Прежде всего отмечается: утрата ритма; эпигастральной боли (боль
становится постоянной), нарастание интенсивности болевого синдрома, не поддаю-
щегося лечебным мероприятиям, иррадиация болей.

Появление боли в спине, боль опоясывающего характера наблюдаются при пе-
нетрации язвы в поджелудочную железу. Для пенетрирующей язвы тела желудка
характерна иррадиация боли в левую половину грудной клетки, в область сердца.
Развитие желтухи происходит при пенетрации язвы в головку поджелудочной желе-
зы, в печеночно-двенадцатиперстную связку.

При исследовании больного выявляют напряжение мышц брюшной стенки
(висцеро-моторный рефлекс), локальную болезненность. В анализе крови может
быть лейкоцитоз, увеличение СОЭ. Рентгенологическим признаком пенетрации яз-
вы является наличие глубокой «ниши» в желудке или в двенадцатиперстной кишке,
выходящей за пределы органа (при завершенной пенетрации).

Пенетрация язвы в полый орган приводит к образованию патологического со-
устья (фистулы) между желудком (двенадцатиперстной кишкой) и органом, в кото-
рый произошло проникновение язвы.

Образованию фистулы чаще предшествует период выраженного болевого син-
дрома, сопровождающийся субфебрильной температурой тела, лейкоцитозом с
нейтрофильным сдвигом формулы белой крови влево.

При наличии соустья с желчным пузырем или общим желчным протоком
наблюдается иррадиация боли из эпигастральной области под правую лопатку, в
правую надключичную область, рвота с примесью значительного количества желчи,
отрыжка горького вкуса. Попадание содержимого желудка или двенадцатиперстной
кишки в желчные протоки, желчный пузырь может явиться причиной развития
острого холангита, острого холецистита. Во время рентгенологического исследова-
ния можно обнаружить в проекции желчного пузыря горизонтальный уровень жид-
кости с газом над ним (аэрохолия), заполнение контрастной массой желчного пузы-
ря, желчных протоков.

В результате образования фистулы между желудком и поперечной ободочной
кишкой пища из желудка попадает в толстую кишку, а каловые массы из кишки
проникают в желудок. Чаще такая фистула возникает при послеоперационной пеп-
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тической язве тощей кишки. Признаки желудочно-толстокишечной фистулы: рвота
с примесью каловых масс (каловая рвота), отрыжка с каловым запахом, дефекация
вскоре после приема пищи с наличием в испражнениях неизмененной пищи, поху-
дание. При рентгенологическом исследовании выявляют попадание контрастной
массы из желудка через фистулу в толстую кишку.

Пенетрация язвы в ткани забрюшинного пространства происходит при лока-
лизации язв в местах, не покрытых брюшиной (кардиальный отдел желудка, задняя,
стенка двенадцатиперстной кишки). Симптоматика этого вида осложнения характе-
ризуется развитием забрюшинной флегмоны с образованием натечников в правую
поясничную область, на боковую поверхность груди, в правую паховую область.
Выражены признаки тяжелого гнойного септического процесса - высокая темпера-
тура тела, интоксикация.

МАЛИГНИЗАЦИЯ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА. РАК ЖЕЛУДКА

Рак желудка - злокачественная опухоль из клеток эпителия слизистой оболочки
желудка. Наибольшее число больных относятся к возрастной группе старше 50 лет.
Мужчины болеют раком желудка чаще, чем женщины.

Эффективность хирургического лечения рака желудка остается пока еще низ-
кой из-за поздней выявляемости заболевания. К стойкому излечению может вести
только радикальная операция, выполненная на ранней стадии развития рака. Основ-
ной улучшения результатов хирургического лечения рака желудка лежит через диа-
гностику доклинических или ранних форм рака.

По предложению III Японского медицинского конгресса (1963) к ранней форме
рака желудка относят опухоли, не выходящие за пределы подслизистого слоя.

Ранняя форма рака желудка имеет три стадии (формы, фазы): рак in situ, по-
верхностный рак, инвазивный рак. Последний прорастает в подслизистый слой. Рак
in situ или интраэпителиальный рак характеризуется отсутствием инфильтративного
роста. Рак in situ возникает в основном на фоне гиперпластического гастрита, в об-
ласти хронической язвы желудка, пролиферирующих форм аденоматозных полипов.

Поверхностный рак является инвазивной формой, но распространяется в преде-
лах слизистой оболочки желудка, не проникая в подслизистый слой за пределы tuni-
ca muscularis mucosae.

При возникновении рака из язвы желудка макроскопическая картина имеет вид
обычной хронической язвы, подобно тому, как и ранний рак из полипа, имеет вид
обычного полипа. Развивается поверхностный рак мультицентрически.

Ранняя инвазивная форма рака - III стадия развития раннего рака. Характеризу-
ется инвазией элементов опухоли в подслизистый слой оболочки желудка, но не
распространяющейся на мышечную оболочку.

Ранним формам рака присущи клинические признаки заболевания, на фоне ко-
торого они возникают.

Классификация ранних форм рака желудка (по данным японского общества эн-
доскопистов, 1962 г.) предусматривает три типа раннего рака: I - выбухающий, II -
поверхностный, III - язвенный.

I - выбухающий тип: опухоль выступает над окружающей поверхностью слизи-
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стой оболочки более чем на 5 мм;
II - поверхностный тип подразделяют на три формы.
а) поверхностно-приподнятый: опухоль выступает до 5 мм над окружающей

поверхностью слизистой оболочки;
б) поверхностно-плоский: опухоль в виде эрозии находится на уровне окружаю-

щей поверхности слизистой оболочки;
в) поверхностно-вдавленный: опухоль углубляется в виде язвы ниже уровня

слизистой оболочки до 5 мм;
III - подрытый, язвенный тип характеризуется углублением более чем на 5 мм.

Возможно сочетание нескольких форм раннего рака.
В эту классификацию входят и формы с распространением ракового процесса и

на подслизистый слой стенки желудка.
Итак, ранняя форма рака - поражение раком слизистой оболочки и подслизи-

стого слоя стенки желудка. Малый ранний рак - опухоль в наибольшем диаметре
меньше или равна 1 см.

В выявлении ранних форм рака желудка основная роль принадлежит гастро-
скопическому методу исследования. Гастроскопия должна сопровождаться гастро-
биопсией из нескольких участков (до 6 - 8) с последующим цитологическим и ги-
стологическим исследованием биоптатов.

Развитию рака желудка предшествуют предраковые заболевания. Задача врача -
выявить предраковые состояния и активно наблюдать за группой лиц с повышен-
ным риском онкологического заболевания.

Среди больных раком желудка наиболее часто встречаются больные, у которых
рак развился на почве хронического гастрита (у 50%) и хронической язвы (у 46%),
реже предшествуют развитию рака полипы желудка (у 4%).

Хронический гастрит в развитии рака имеет ведущее значение. Наиболее бла-
гоприятным для развития рака являются те стадии хронического гастрита, когда
нарушены регенераторные процессы и имеется гиперплазия эпителия (гастрит «пе-
рестройки» и атрофически-гиперпластичекий гастрит

Хронический гастрит не имеет специфической клинической симптоматики,
проявляется желудочной и кишечной диспепсией.

Желудочную диспепсию характеризует дискомфорт: ощущен тяжести, давле-
ния, переполнения после еды, боль в эпигастральной области, возникающая непо-
средственно после приема пищи продолжающаяся около 1 ч; отрыжка пустая или с
запахом съеденной пищи, срыгивания; тошнота, эпизодическая рвота; аппетит чаще
понижен, иногда анорексия, отвращение к пище.

Кишечная диспепсия: метеоризм, урчание, запоры, понос. Заболевание сопро-
вождается астенизацией, похудением, анемией. Секреторная способность желудка у
больных с атрофическим гастритом понижена.

Рак, развившийся на фоне гастрита, чаще локализуется выходном отделе же-
лудка. Заболеваемость раком среди людей, перенесших резекцию желудка по пово-
ду неонкологических заболеваний (язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки),
наблюдается через 5-15 лет после операции. Частота заболеваемости в 3 раза боль-
ше, чем среди обычного населения. Рак культи желудка развивается после резекции
желудка по способу Бильрот-II чаще, чем после резекции желудка, завершенной
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анастомозом по способу Бильрот-I.
После резекции желудка в культе желудка развивается гастрит. Атрофия слизи-

стой оболочки культи желудка у 80% больным ступает уже через год после опера-
ции. Наряду с этим происходит кишечная метаплазия. В развитии гастрита культи
желудка определенное значение имеет рефлюкс желчи.

Клиника рака культи желудка характерных признаков не имеет. Общая сла-
бость, утомляемость, снижение работоспособности, «желудочный дискомфорт»
принимаются за проявления постгастрорезекционных расстройств. Следует учиты-
вать, что постгастрорезекционные синдромы развиваются вскоре после резекции
желудка, а появление указанных симптомов в поздние сроки после операции (5-15
лет) может быть обусловлено развитием рака в культе желудка.

Больные, перенесшие резекцию желудка по поводу неонкологических заболе-
ваний, относятся к группе лиц повышенного онкологического риска.

К предраковым заболеваниям относится гигантский гипертрофический гастрит
(болезнь Менетрие). При этом заболевании происходит гипертрофия желудочных
желез, эпителий которых состоит из большого количества слизесекретирующих кле-
ток, образующихся в результате метаплазии главных и париетальных клеток.

Патогномоничных признаков нет, наблюдается желудочная диспепсия. Боль в
эпигастральной области иногда может быть идентична боли, возникающей при яз-
венной болезни. Наблюдаются похудание, отеки. Развивается железодефицитная
анемия и гипопротеинемия. Последняя может быть обусловлена пропотеванием
белка в просвет желудка. Показатели желудочной секреции могут быть низкими,
нормальными, высокими. При гастроскопии видны покрытые слизью набухшие,
отечные, гипертрофированные складки слизистой оболочки. Ширина складок от 1
до 5 см, на их поверхности могут быть бородавчатые или сосочковые разрастания,
эрозии. Изменения слизистой оболочки имеют диффузный или очаговый характер.

Хроническая язва желудка перерождается в рак у 10-15% больных. Язва желуд-
ка развивается на фоне предшествующего гастрита на границе измененной слизи-
стой оболочки с кислото-продуцирующей слизистой оболочкой, обычно на уровне
угла желудка. Рак может развиться в одном из краев язвы, в дне ее или из рубца за-
жившей язвы. По мнению некоторых исследователей, предраком является не сама
язва, а периульцерозный атрофический гастрит.

При обнаружении язвенного дефекта в желудке (во время рентгенологического
или эндоскопического исследования) врачу важно решить главный вопрос, является
ли язва злокачественной или доброкачественной. Язвы, локализующиеся на боль-
шой кривизне желудка, у 90% больных оказываются злокачественными. Решающее
значение в дифференциальной диагностике доброкачественной язвы с малигнизиро-
ванной язвой или с первично-язвенной формой рака желудка принадлежит данным
гастробиопсии - цитологическому и гистологическому исследованию биоптатов.
Однако данные морфологического исследования могут быть ложно-отрицательными
при неадекватной биопсии. Однократный забор биопсии дает лишь 50% подтвер-
ждений рака. Забор биопсийного материала из нескольких участков (до 8) позволяет
морфологически подтвердить диагноз рака в 100% случаев.

Малигнизация хронической язвы может наступить в различные сроки язвенного
анамнеза, в любом возрасте больного, однако чаще у больных среднего и старшего
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возраста с многолетней давностью анамнеза язвенной болезни.
Клинические проявления малигнизации язвы желудка практически указывают

на запущенный рак, а не на раннюю стадию его развития. К признакам малигниза-
ции язвы желудка относят: изменение течения язвенной болезни желудка (исчезно-
вение периодичности, цикличности, сокращение периодов ремиссии); изменение
характера болей (менее резкие, но постоянные, не зависящие от приема пищи);
ухудшение аппетита; прогрессирующее похудание; немотивированную слабость;
уменьшение болезненности при пальпации живота; гипохромную анемию, сниже-
ние кислотности желудочного сока, постоянное наличие в кале скрытой крови.

Следует иметь в виду, что состояние больного, страдающего раком, развившем-
ся из язвы, может улучшиться после диетического и медикаментозного лечения. Ис-
чезновение ниши, отмечаемое при контрольном рентгенологическом исследовании,
может быть обусловлено ростом опухоли, а не заживлением язвы.

Язвы диаметром более 2,5 см, особенно расположенные в препилорической ча-
сти, заставляют заподозрить ее малигнизацию Рентгенологические признаки малиг-
низации язвы: большая ниша (более 2 см), глубокая с широкой инфильтрацией во-
круг (симптом погруженной ниши), неправильность рельефа слизистой оболочки
вокруг ниши, ослабление сокращений мышечной стенки. В начальной стадии разви-
тия рака в крае язвы рентгенодиагностика малигнизации язвы представляет большие
трудности.

Для выявления малигнизации язвы на ранней стадии развитии рака необходимо
систематическое диспансерное исследование больных с хронической язвой желудка
с применением гастроскопии и гастробиопсии.

Малигнизация язвы является абсолютным показанием к операции, которую
производят по всем принципам онкологического радикализма.

Каллезная язва желудка, длительно не заживающая, является показанием к хи-
рургическому лечению из-за опасности перерождения язвы в рак. При хронической
язве желудка производят дистальную резекцию желудка с наложением гастродуоде-
нального анастомоза.

Полипы и полипоз желудка. Термином «полип» называют всякую опухоль,
независимо от ее микроскопического строения, свисающую на ножке из стенки по-
лого органа в его просвет. Наиболее часто полипы локализуются в желудке, затем в
прямой и ободочной кишках, реже в пищеводе, двенадцатиперстной и тонкой киш-
ки. Полипы обычно локализуются в одном органе, но могут одновременно быть в
двух и более органах. Вот почему при обнаружении полипов в одном органе необ-
ходимо исследовать другие отделы пищеварительного тракта для выявления или ис-
ключения наличия в них полипов. Полип желудка - понятие собирательное. Разли-
чают железистые, или аденоматозные, полипы (аденомы), гиперпластический или
гиперрегенераторный полип и воспалительный фиброзный полип (эозинофильный).

Гистологические формы аденоматозных полипов: папиллярная (виллезная), ту-
булярная, папиллярно-тубулярная.

Локализуются полипы преимущественно в антральном отделе, реже в теле и
еще реже в проксимальном отделе желудка. Диаметр полипов варьирует от несколь-
ких миллиметров до 5 см. По форме полипы могут быть шаровидными, овальными,
реже сосочкообразными, грибовидными, в виде цветной капусты. Опухоль свисает
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на ножке в просвет желудка или расположена на широком основании на стенке же-
лудка.

Различают одиночный полип, множественные полипы и полипоз (аденоматоз)
желудка. О полипозе говорят в случаях, когда полипов так много, что их трудно со-
считать.

В механизме развития полипов решающее значение отводят неправильному те-
чению регенераторного процесса в слизистой оболочке. Иными словами, полип
представляет проявление дисрегенераторной гиперплазии слизистой оболочки же-
лудка.

Железистый, или аденоматозный, полип (аденома) относится к предраковому
заболеванию желудка. Гиперпластические полипы представляют начальную стадию
аденом, возникновение в них рака тоже возможно. Малигнизация полипа более ве-
роятна с увеличением его размеров и при множественных полипах. Несравненно
чаще при полипах тела и кардиального отдела (у 62,4% больных), чем при полипах,
локализующихся в антральном отделе (у 35,5% больных).

Клиника и диагностика: полипы могут протекать бессимптомно или проявля-
ются признаками атрофического гастрита, на фоне которого они возникли. Начало
заболевания постепенное, длительность анамнеза от нескольких месяцев до не-
скольких лет. Чувство тяжести и распирания в эпигастральной области в основном
связано с приемом пищи, боль ноющего характера возникает в ранние сроки после
приема пищи или через 1'/2-3 ч. Боль продолжается иногда 2-3 ч, а затем стихает.
Аппетит понижен или отсутствует. Наблюдается отрыжка, тошнота, рвота, метео-
ризм, неустойчивый стул. Слабость, головокружение могут быть обусловлены ане-
мией, развивающейся вследствие ахилии, хронической кровопотери при изъязвле-
нии полипа.

Скрытое кровотечение связано с легкой ранимостью слизистой оболочки и изъ-
язвлением полипа. Кровавая рвота возникает при массивном кровотечении. Повы-
шение температуры тела возможно при инфицировании полипа в результате некроза
и изъязвления полипа. Медленно нарастающие симптомы нарушения эвакуации из
желудка могут наблюдаться при увеличении размеров полипов, локализующихся
вблизи привратника.

Пролабирование в двенадцатиперстную кишку полипа с ущемлением его вызы-
вает сильную боль режущего и схваткообразного характера, сопровождающуюся
рвотой желудочным содержимым без примеси желчи. При таком осложнении - при
острой высокой непроходимости показана экстренная операция. Обтурация двенад-
цатиперстной кишки выпавшим из желудка полипом может иметь интермиттирую-
щий характер.

Данные физикального исследования чрезвычайно скудны. Может быть блед-
ность кожных покровов и слизистых оболочек, обусловленная анемией. При паль-
пации живота может возникать болезненность в эпигастральной области. В анализах
крови обнаруживают снижение гемоглобина и количества эритроцитов. Исследо-
вание желудочного сока выявляет ахилию, однако иногда показатели кислотности
желудочного сока могут быть нормальными.

Рентгенологическое исследование выявляет «дефект наполнения» округлой или
овальной формы с четкими ровными контурами. Смещение «дефекта наполнения»
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наблюдается в случаях, когда; полип имеет ножку, которая определяется в виде ни-
ти просветления, направляющейся к округлому «дефекту наполнения». При ворсин-
чатом (виллезном) полипе «дефект наполнения» имеет изъеденные расплывчатые
контуры вследствие проникновения контрастной массы между ворсинками полипа.
При полипозе желудка выявляют множественные «дефекты наполнения» различной
величины округлой или овальной формы с четкими контурами. Рентгенологически
признаки малигнизации полипов: неправильная форма «дефект наполнения» с за-
зубренными и нечеткими контурами; выпадение перистальтики на уровне полипа
вследствие инфильтрации под слизистого и мышечного слоев; увеличение размеров
полипа при повторном исследовании больного. Наличие этих рентгенологических
признаков не является достоверным доказательством малигнизации полипов и,
наоборот, отсутствие этих признаков не исключает перехода полипа в рак.

Гастроскопия с гастробиопсией дает наибольшую информацию для диагности-
ки полипов, выявления их малигнизации, дифференциации полипов с полипообраз-
ной формой рака желудка.

При гастроскопии отчетливо видны полипы даже небольших размеров на рас-
тянутой воздухом гладкой поверхности слизистой оболочки желудка. Подозрение на
злокачественный характер полипа вызывают крупные полипы на широком основа-
нии, неровность, бугристость и изъязвление поверхности, инфильтрация ножки.

Для выявления малигнизации полипа, проведения дифференциального диагноза
между полипом и экзофитным раком необходимо определение гистологической
структуры полипа. Окот тельный диагноз возможен только после электроэксцизии
полипа, проведения цитологического и гистологического исследования удаленного
полипа.

Лечение: железистый полип (аденома) независимо величины и локализации
подлежит удалению путем эндоскопической электроэксцизии. Если при гистологи-
ческом исследовании удаленного полипа выявлена его малигнизация, показана опе-
рация как при раке желудка - резекция желудка или гастроэктомия по всем прави-
лам онкологического радикализма.

Больные, перенесшие операцию по поводу полипов желудка, подлежат диспан-
серному наблюдению в связи с возможностью появления полипов в желудке или в
других отделах пищеварительного тракта.

Патологическая анатомия рака желудка. Локализация рака в желудке: ан-
тральный отдел - 60-70%; малая кривизна тела желудка - 10-15%; кардиальный от-
дел - 8-10%; передняя и задняя стенки - 2-5%; большая кривизна - 1%; свод желудка
- 1%; тотальное поражение желудка - 3-5%.

Внутриорганное распространение рака желудка происходит по типу ин-
фильтрации, преимущественно по направлению к кардии, распространение за пре-
делы привратника на двенадцатиперстную кишку происходит реже по лимфа-
тическим сосудам подслизистого и мышечного слоев. Проникая через все слои
стенки желудка, опухоль прорастает соседние ткани и органы.

По макроскопической форме роста выделяют три основные группы: опухоли с
преимущественно экзофитным ростом (бляшковидный, полипообразный, блюдце-
образный рак, рак из язвы и др.), опухоли с преимущественно эндофитным ростом
(инфильтративно-язвенный, диффузный или фиброзный рак), смешанные опухоли,
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имеющие черты экзо- и эндофитного роста. Последние две группы более злокаче-
ственны и чаще дают метастазы.

Макро- и микроскопические границы опухоли не совпадают. Экзофитно расту-
щие в просвет желудка опухоли характеризуются очерченными границами, от ви-
димого края опухоли раковая инфильтрация распространяется на 2-3 см.. Эндофит-
но (инфильтративно) растущие в толще стенки желудка опухоли распространяются
от видимой границы опухоли на 5-7 см. Наиболее часто встречаются опухоли с эн-
дофитной формой роста (у 70% больных), реже наблюдаются опухоли с экзофитной
формой роста (15% больных) и опухоли, имеющие смешанный характер роста (у
15% больных).

Гистологическая классификация рака желудка (ВОЗ, № 18, 1977):
1. Аденокарцинома: а) папиллярная, б) тубулярная, в) муцинозная, г) перстне-

видно-клеточная.
2. Недифференцированный рак.
3. Аденоканкроид.
4. Плоскоклеточный рак.
5. Неклассифицируемый рак.
По микроскопической картине все виды рака желудка разделяют на две основ-

ные группы: дифференцированные и недифференцированные. Недифферен-
цированные виды рака характеризуются большей злокачественностью, чем диффе-
ренцированные.

Рак желудка метастазирует преимущественно лимфогенно. Возможно гема-
тогенное метастазирование, а также путем имплантации раковых клеток по брю-
шине.

Лимфатическая система желудка образована лимфатическими капиллярами
слизистой оболочки, сплетениями лимфатических сосудов (подслизистым, меж-
мышечным, серозно-подсерозным). В зависимости от направления тока лимфы по-
верхность желудка разделена на территории, связанные с лимфатическими узлами,
расположенными вдоль сосудов желудка. Согласно схеме А. В. Мельникова выде-
ляют четыре бассейна оттока лимфы от желудка (рис. 119).

Первый бассейн лимфооттока собирает лимфу от пилороантрального отдела
желудка, прилежащего к большой кривизне.

1-й этап метастазирования - лимфатические узлы, расположенные в толще же-
лудочно-ободочной связки по большой кривизне вблизи привратника;

2-й этап метастазирования - лимфатические узлы по нижнему краю головки
поджелудочной железы и за привратником;

3-й этап метастазирования - лимфатические узлы, расположенные в толще
брыжжейки тонкой кишки;

4-й этап метастазирования - забрюшинные парааортальные лимфатические уз-
лы. Во время радикальной операции возможно удаление лимфатических узлов 1-го
и 2-го этапов метастазирования. Лимфатические узлы 3-го и 4-го этапов метастази-
рования удалить невозможно, при их поражении метастазами радикальная операция
невыполнима.

Второй бассейн лимфооттока собирает лимфу от части пилороантрального от-
дела, прилежащей к малой кривизне, и от тела желудка.
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1-й этап метастазирования - ретропилорические лимфатические узлы;
2-й этап метастазирования - лимфатические узлы в малом сальнике дистальной

части малой кривизны, в области привратника и двенадцатиперстной кишки, сразу
же за привратником;

3-й этап метастазирования - лимфатические узлы, расположенные в толще пе-
ченочно-двенадцатиперстной связки. Эти лимфатические узлы удалить во время
операции трудно, а чаще невозможно;

4-й этап метастазирования - лимфатические узлы в воротах печени.
Третий бассейн - самый большой и основной бассейн лимфатического оттока,

имеет наиболее крупные лимфатические сосуды и лимфатические узлы. Мощный
отводящий лимфатический сосуд расположен на малой криви желудка, в толще же-
лудочно-поджелудочной связки, по ходу левых желудочных сосудов - артерии и ве-
ны. Собирает лимфу от тела желудка и малой кривизны, прилегающих отделов пе-
редней и задней стенок, кардии, медиальной части свода и абдоминального отдела
пищевода.

1-й этап метастазирования - лимфатические узлы, расположенные в виде це-
почки по ходу малой кривизны в клетчатке малого сальника. Верхние узлы цепочки
называют паракардиальными, они поражаются метастазами в первую очередь при
раке кардии.

2-й этап метастазирования - лимфатические узлы по ходу левых желудочных
сосудов, в толще желудочно-поджелудочной связки;

3-й этап метастазирования - лимфатические узлы по верхнему краю поджелу-
дочной железы и в области ее хвоста;

4-й этап метастазирования - лимфатические узлы в парааортальной клетчатке
выше и ниже диафрагмы.

Четвертый бассейн собирает лимфу от вертикальной части большой кривизны
желудка, прилегающих к ней передней и задней стенок, значительной части свода
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желудка.
1-й этап метастазирования - лимфатические узлы, расположенные в верхне-

левом отделе желудочно-ободочной связки;
2-й этап метастазирования - лимфатические узлы по ходу коротких артерий

|желудка;
3-й этап метастазирования - лимфатические узлы в воротах селезенки;
4-й этапом метастазирования А. В. Мельников считал поражение селезенки.
Однако при поражении селезенки происходит поражение ее паренхимы, а не

лимфатических узлов.
Изложенная схема путей лимфотока не исключает метастазирования в самые

разнообразные лимфатические узлы.
При радикальной операции по поводу рака желудка обязательно надо удалять

не только ближайшие лимфатические узлы ближайшего лимфатического бассейна,
но и регионарные лимфатические узлы третьего бассейна, содержащего наиболее
мощные лимфатические узлы и магистральные лимфатические сосуды.

При блокаде отводящих лимфатических путей метастазами, рака возникает | ре-
троградный ток лимфы и метастазы появляются в области пупка.

Во внутренние органы метастазы рака попадают гематогенным путем (при про-
растании опухоли в сосуды системы воротной вены) или лимфогематогенным путем
через грудной проток, впадающий в венозное русло. Гематогенные метастазы чаще
определяются в печени, значительно реже в легких, плевре, надпочечниках, костях,
почках.

Имплатационные метастазы возникают при контактном переносе опухолевых
клеток, а также при свободном их перемещении по брюшной полости. Раковые
клетки оседают на поверхности большого сальника, образуют на брюшине мелко-
бугристые высыпания (карциноматоз брюшины), опускаясь в малый таз, образуют
метастазы в прямокишечно-пузырной (у мужчин) и в прямокишечно-влагалищной
(у женщин) складках (метастазы Шницлера), в яичниках (метастаз Крукенберга).

Комитетом международного противоракового союза предложена классифика-
ция рака желудка по системе ТNМ (в 1966 г.).

Эта классификация предусматривает разделение желудка на три отдела: прок-
симальный (верхняя треть), тело желудка (средняя часть), антральный (дистальная
треть).

Опухоль следует относить к тому отделу, в котором расположена большая ее
часть.

Классификация ТNМ основана на данных клинического, рентгенологического,
эндоскопического исследований и патоморфологических исследований Удаленного
во время операции препарата.

Т - опухоль
Т1S - внутриэпителиальный рак.
Т1 -опухоль поражает только слизистую оболочку и подслизистый слой.
Т2 - опухоль проникает глубоко, занимает не более половины одного анатоми-

ческого отдела.
ТЗ - опухоль с глубокой инвазией захватывает более половины одного анатоми-

ческого отдела, но не поражает соседние анатомические отделы.
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T4 - опухоль поражает более одного анатомического отдела и распространяется
на соседние органы.

N - регионарные лимфатические узлы
N0 - метастазы в регионарные лимфатические узлы не определяются.
NХа - поражены только перигастральные лимфатические узлы.
NХb - поражены лимфатические узлы по ходу левой желудочной, чревной, об-

щей печеночной, селезеночной артерий, по ходу печеночно-дуоденальной связки,
т.е. те узлы, которые могут быть удалены хирургически.

NХс - поражены лимфатические узлы по ходу аорты, брыжеечных и под-
вздошных артерий, которые невозможно удалить хирургически.

М - отдаленные метастазы
МО - отдаленные метастазы не определяются.
М1 - имеются отдаленные метастазы.
Р - гистопатологические критерии (глубина инвазии)
Р1 - опухоль инфильтрирует только слизистую оболочку.
Р2 - опухоль инфильтрирует подслизистый слой до мышечного.
РЗ - опухоль инфильтрирует мышечный слой до серозной оболочки.
Р4 - опухоль прорастает серозную оболочку или выходит за пределы органа

Клиническая классификация рака желудка по стадиям.
I стадия - четко отграниченная опухоль на слизистой оболочке. Опухоль не вы-

ходит за пределы подслизистого слоя. Метастазов в регионарные лимфатические уз-
лы нет.

II стадия - опухоль больших размеров, прорастает мышечный слой, но не про
растает серозного покрова и не спаяна с соседними органами. Желудок подвижен. В
ближайших регионарных лимфатических узлах единичные подвижные метастазы.

III стадия - опухоль значительных размеров, прорастает всю толщу стенки же-
лудка, врастает в соседние органы и резко ограничивает подвижность желудка. Та-
кая же опухоль или опухоль меньших размеров с множественными метастазами в
регионарные лимфатические узлы.

IV стадия - опухоль любого размера при наличии метастазов в отдалена органы.
Клиника и диагностика: клинических признаки характерных для начальной

формы рака желудка, не существует. Он может протекать бессимптомно или прояв-
ляться признаке заболевания, на фоне которого он развивается.

Ранняя диагностика рака возможна при массовом эндоскопическом обследова-
нии населения. Гастроскопия позволяет обнаружить изменения на слизистой обо-
лочке желудка диаметром менее 0,5 см и взять биопсию для верификации диагноза.

Заболеваемость раком желудка более вероятна в группе повышенного онколо-
гического риска.

К факторам повышенного онкологического риска относятся предраковые забо-
левания желудка (хронический гастрит, хроническая язва желудка, полипы желуд-
ка); хронический гастрит культи желудка у оперированных по поводу неонкологи-
ческих заболеваний желудка через 5 лет и более после резекции желудка; наличие в
семейном анамнезе больных раком; группа крови А (II), лица с ахилическим гастри-
том; действие профессиональных вредностей (химическое производство).
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Люди, относящиеся к группе повышенного онкологического риска, должны си-
стематически подвергаться диспансерному обследованию с применением рентгено-
логического, эндоскопического и гистологического методов исследования.

Клинические проявления рака желудка многообразны. Они зависят от патоло-
гического фона, на котором развивается опухоль, т.е. от предраковых заболеваний,
локализации опухоли, формы ее роста, гистологической структуры, стадии распро-
странения и развития осложнений.

У ряда больных имеется многолетний анамнез хронического гастрита, хрониче-
ской язвы желудка, у других длительность анамнеза незначительно выраженных
симптомов заболевания составляет несколько месяцев.

Симптомы, которые могут быть выявлены при расспросе больного, можно
условно разделить на местные и общие проявления заболевания. К местным прояв-
лениям относят симптомы «желудочного дискомфорта»: отсутствие физиологиче-
ского удовлетворения от насыщения, тупая давящего характера боль, чувство пере-
полнения и распирания в эпигастральной области, снижение или отсутствие аппети-
та, отказ от некоторых видов пищи (мясо, рыба).

Боль в эпигастральной области - частый, но поздний симптом заболевания. Ин-
тенсивность боли различна. Иногда больной затрудняется охарактеризовать свои
ощущения из-за их неопределенности. Боль ноющего тупого характера более или
менее постоянная может усиливаться после приема грубой пищи. Она в определен-
ной мере обусловлена хроническим гастритом, сопутствующим раку желудка. Боле-
вой синдром при первично-язвенной форме рака может иметь сходство с таковым,
наблюдаемым при язвенной болезни.

При раке, возникшем из хронической язвы, исчезает суточный ритм боли, боль
становится постоянной и менее интенсивной, иногда на фоне постоянной боли со-
храняется суточный ритм усиления боли, связанный с приемом пищи. Постоянная
интенсивная боль зависит от воспаления в результате присоединения инфекции,
сдавления нервных стволов метастазами в лимфатические узлы. Иррадиация боли в
спину - признак прорастания опухоли в поджелудочную железу.

Диспепсические явления разнообразны: потеря аппетита, извращение аппетита,
отрыжка, неприятный вкус в полости рта, саливация, тошнота, рвота. При развитии
гнилостных и бродильных процессов в желудке может быть неприятный запах изо
рта. Общие проявления рака желудка: слабость, похудание, вялость, адинамия,
быстрая утомляемость от привычной работы, депрессия. Все это связано с опухоле-
вой интоксикацией. Часто» наблюдается анемия. Иногда анемия является первым
признаком заболевания. Развитие железодефицитной анемии связано с ахилией, ве-
дущей к нарушению всасывания железа, и с хроническими кровопотерями из опухо-
ли.

Повышение температуры тела от субфебрильной до высокой наблюдается при
запущенных формах рака. Причины лихорадки: всасывание из опухоли белковых
продуктов обмена, инфицирование опухоли, развитие воспалительных очагов вне
желудка в области метастазов.

На ранних стадиях заболевания внешний вид больного не изменяется. Блед-
ность кожных покровов и видимых слизистых оболочек появляется при развитии
анемии. Пастозность кожи иногда отеки в сочетании с анемией наблюдаются при
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хронических кровопотерях, свойственных полиповидному и блюдцеобразному фор-
мам рака. Сухость кожи, складчатый ее рисунок, исчезновение подкожной жировой
клетчатки свидетельствует о серьезных нарушениях водного баланса, о значитель-
ном похудании.

При осмотре живота могут быть обнаружены неравномерно вздутие в верхней
его половине, перистальтические сокращения желудка - при стенозе выхода из же-
лудка. Увеличение размеров живота с распластанными боковыми отделами может
быть признаком скопления жидкости в отлогих отделах брюшной полости (асцит).
Для выявления асцита, кроме перкуссии живо в различных положениях больного (на
спине, на правом и лев боках и в положении стоя), пользуются методом ундуляции.

При поверхностной пальпации живота наличие ригидности мышц брюшной
стенки и болезненности может свидетельствовать о распространении опухоли за
пределы желудка, о карциноматозе брюшины. Чтобы выявить опухоль, пальпацию
живота надо проводить в различных положениях больного: на спине, на правом и
левом боку, в положении стоя с наклоном туловища вперед. Пальпация живота в
положении больного на правом боку облегчает выявление опухоли тела желудка,
скрывающейся в лен подреберье, а в положении больного на левом боку можно лег-
че определить опухоли пилорического отдела желудка. Проксимальный отдел же-
лудка становится более доступным пальпации положении больного стоя. При паль-
пации печени определяется ее поверхность и край (бугристая поверхность, неров-
ный край - признаки метастазов в печень).

Для выявления отдаленных метастазов надо проводить пальпацию в области
пупка, лимфатических узлов в надключичных областях и между ножками киватель-
ных мышц, исследование per rectum, а у женщин – per vaginum..

Симптоматика рака желудка в значительной степени зависит от локализации
опухоли.

Рак пилорического отдела желудка при стенозировании выхода из желудка
проявляется признаками нарушения эвакуации.

Чувство тяжести, полноты, распирания в эпигастральной области после еды,
отрыжка пищей вначале непостоянны. Иногда возникает рвота недавно съеденной
пищей. По мере роста опухоли, стенозирующей просвет выхода из желудка, усугуб-
ляются симптомы непроходимости. Стойкая задержка эвакуации пищи из желудка
вызывает постоянное чувство тяжести и распирающую боль в эпигастральной обла-
сти.

Вследствие компенсаторного усиления перистальтики появляется схваткооб-
разная боль. Часто возникает рвота съеденной пищей, после которой наступает вре-
менное облегчение. В дальнейшем накапливающиеся в желудке пищевые массы
подвергаются брожению, появляется дурно пахнущая отрыжка. Рвота непере-
варенной пищей, съеденной задолго до рвоты и даже накануне, возникает ежеднев-
но несколько раз. Наступает обезвоживание, больные прогрессивно худеют. В отли-
чие от пилородуоденального стеноза язвенного происхождения клинические прояв-
ления при раковом стенозе быстро прогрессируют. При рентгенологическом иссле-
довании выявляется сужение выходного отдела желудка. Выраженная гастрэктазия
не успевает развиться, этому препятствует инфильтрация опухолью стенок желудка.

При экзофитно растущей опухоли в пилорическом отделе желудка рентгеноло-
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гически выявляют большой дефект наполнен с депо бария в нем.
При диффузном раке пилорического отдела инфильтрация привратникового

жома может вызвать зияние привратника. У больных принятая пища как бы прова-
ливается из желудка в двенадцатиперстную кишку, а поэтому больные постоянно
испытывают чувство голода. Несмотря на повышенный аппетит наблюдается про-
грессирующее похудание, нарастание слабости.

Рак кардиального отдела желудка. Первым симптомом является боль в эпи-
гастральной области под мечевидным отростком, нередко иррадиирующая в область
сердца. По мере распространения опухоли на кардиальное кольцо появляются при-
знаки затрудненного прохождения пищи - дисфагия. В начале нерегулярно при гло-
тании грубой или мясной пищи появляется ощущение неловкости за грудиной.

При покашливании и питье воды это ощущение исчезает.
По мере увеличения сужения пищевода опухолью дисфагия становится стой-

кой, затруднено прохождение не только твердой, но и жидкой пищи. Чувство давле-
ния за грудиной, слюнотечение, срыгивания пищей - признак расширения пищевода
над опухолью, застоя пищи в пищеводе. В связи с невозможностью принимать пищу
из-за непроходимости входа в желудок больные быстро истощаются. Это указывает
на позднюю стадию заболевания. При рентгенологическом исследовании определя-
ют дефект наполнения в кардиальном отделе желудка.

Рак тела желудка, передней и задней стенок, большой кривизны, свода желуд-
ка длительное время протекает бессимптомно. Среди первых проявлений рака этих
локализаций преобладают общие симптомы: нарастание слабости, быстрая утомля-
емость, похудание, анемизация. Может быть снижение и потеря аппетита, отрыжка,
рвота. При распаде опухоли наблюдается повышение температуры тела, что иногда
ошибочно принимают за проявления гриппа. На рентгенограммах выявляют боль-
шой дефект наполнения с депо бария. При локализации рака в области желудка пер-
выми проявлениями может быть боли типа стенокардии или межреберной неврал-
гии (прорастание опухоли в диафрагму и париетальную плевру).

Вздутие живота, урчание, задержка стула бывают обусловлено прорастанием
опухоли большой кривизны желудка в поперечно-ободочную кишку и сужением ее
просвета.

При тотальном поражении желудка размеры его уменьшаются, просвет сужи-
вается. В результате уменьшения емкости желудка больные после приема неболь-
шого объема пищи испытывают чувство насыщения и тяжести в эпигастральной об-
ласти, на рентгенограммах выявляется сужение тела и антрального отдела желудка.

Итак, опухоли, растущие экзофитно, проявляются в основном общими симпто-
мами (слабость, утомляемость, анемизация, снижение аппетита, повышение темпе-
ратуры тела). Эндофитно растущие опухоли, локализующиеся чаще в пилорическом
отделе желудка на малой кривизне, проявляются «желудочным дискомфортом», бо-
лями в эпигастральной области, рвотой и дисфагией (при распространении опухоли
на пищеводно-желудочный переход). Протекают они наиболее злокачественно по
сравнению с экзофитно растущими формами рака желудка.

Осложнения: кровотечение, перфорация опухоли, инфицирование опухоли,
прорастание рака желудка в соседние ткани и органы.

Кровотечение. Развитие рака сопровождается большей или меньшей кровопо-
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терей. Чаще происходит систематическая потеря небольших количеств крови, выяв-
ляемых только химическими пробами (исследование кала на скрытую кровь). Такая
хроническая кровопотеря является одной из причин развития анемии. Массивное
кровотечение с падением сердечной деятельности, коллапсом, рвотой кровью и дег-
теобразным стулом возникает при опухолях, расположенных на малой кривизне же-
лудка в области крупных сосудистых ветвей, при прорастании опухоли в поджелу-
дочную железу, ворота печени, селезенку, брыжейку поперечной ободочной кишки.

При осложнении кровотечением в случае неэффективности консервативной ге-
мостатической терапии показана операция: радикальная или паллиативная резекция
желудка или перевязка сосудов на протяжении.

Перфорация опухоли в свободную брюшную полость сопровождается клини-
ческими признаками острого живота: внезапная резкая боль в животе, напряжение
мышц брюшной стенки, выраженная болезненность при пальпации, положительный
симптом Блюмберга-Щеткина и др. Показана экстренная операция (тампонада пер-
форационного отверстия прядью большого сальника, при относительно благоприят-
ных условиях - отсутствие признаков гнойного разлитого перитонита, операбель-
ность опухоли - возможно выполнение резекции желудка).

Инфицирование опухоли, лимфатических путей и лимфатических узлов же-
лудка проявляется лихорадочным состояние вплоть до сепсиса с возникновением
метастатических гнойных очагов в забрюшинных лимфатических узлах, в печени и
др. Лихорадка - спутник полипообразной, фунгозной, блюдцеобразной форм рака.

Прорастание рака желудка в соседние органы утяжеляет течение заболевания.
Характеризуется постоянной резкой боль в эпигастральной области с распростра-
ненной иррадиацией (в спину, правое и левое подреберье, в межлопаточную область
и др.), иногда сопровождается повышением температуры тела. Желтуха появляется
при сдавлении желчевыводящих путей в результате прорастания опухоли в головку
поджелудочной железы, в печеночно-двенадцатиперстную связку. Прорастание рака
в поперечную ободочную кишку ведет к образованию желудочно-толстокишечного
свища. Признаки: каловый запах изо рта, рвота с примесью каловых масс (каловая
рвота), наличие в каловых массах недавно принятой пищи.

Лабораторные методы исследования. В анализах крови быть снижение гемо-
глобина и количества эритроцитов, ускорение СОЭ. При исследовании желудочной
секреции выявляется ахлоргидрия, однако возможно сохранение кислотообразую-
щей функции желудка, и показатели свободной соляной кислоты могут быть сни-
женными или нормальными. Пробы на скрытую кровь в кале положительные.

Рентгенодиагностика в установлении рака желудка до настоящего времени за-
нимает ведущее место. Для выявления ранних форм рака желудка показано ком-
плексное рентгенологическое исследование с изучением рельефа слизистой оболоч-
ки, тугим заполнен и двойным контрастированием желудка.

Двойное контрастирование выявляет локализацию и размеры опухоли, отсут-
ствие или наличие эластичности стенок желудка. Рентгеносемиотика ранней формы
рака разработана в соответствии с классификацией, основанной на данных эндоско-
пического исследования. Инфильтративные характеризуются ригидностью стенки,
выступающие - дефектом наполнения, язвенные - нишей.

Ниша при раннем раке может иметь особенности: ее ширина больше глубины.
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Отмечается обрыв складок слизистой оболочки, конвергенция их к нише, отсутствие
перистальтики в области поражения. Основные рентгенологические признаки раз-
витого рака желудка: дефект наполнения, ниша в дефекте наполнения, деформация
контуров, сужение просвета органа, ригидность стенки и отсутствие перистальтики
в зоне поражения, разрушение рельефа слизистой оболочки.

Дефект наполнения характерен для экзофитной формы рака. Деформация и
сужение просвета желудка наблюдают при эндофитной форме роста опухоли, ин-
фильтрирующей стенку. Контуры пораженного участка желудка неровные, ригид-
ные, не изменяют свою форму при пальпации и дозированной компрессии. Пора-
женный участок не перистальтирует.

Рельеф слизистой оболочки на месте поражения теряет складчатость, становит-
ся бесформенным (так называемый злокачественный рельеф), при разрушении скла-
док выявляется симптом обрыва. По рентгеновской картине выделяют следующие
формы изъязвленной карциномы: первично-язвенную, блюдцеобразную, инфиль-
тративно-язвенную и язву-рак.

По рентгенологическим данным не всегда возможно провести дифференциаль-
ный диагноз между доброкачественным и злокачественным характером патологиче-
ского процесса. Небольшая поверхностная язва, дающая симптом ниши с конвер-
генцией складок к ней, как при доброкачественной язве, может быть первично-
язвенным раком желудка, а большая глубокая ниша с воспалительным валом вокруг
в виде дефекта наполнения может оказаться доброкачественной язвой желудка.

Гастроскопия с направленной биопсией является наиболее точным методом
диагностики ранних форм рака и верификации морфологического диагноза при раз-
витом раке. При постановке диагноза рака желудка необходимо решить вопрос об
операбельности больного. При общеклиническом обследовании выявляют отсут-
ствие или наличие отдаленных метастазов (метастаз Вихрова, асцит, метастаз в об-
ласть пупка, увеличенная бугристая печень, метастаз Шницлера, метастаз Крукен-
берга у женщин). В случае отсутствия явных признаков отдаленных метастазов для
определения перехода рака желуди на соседние органы, метастазов в печени, карци-
номатоза брюшины может быть произведена лапароскопия с биопсией, ультразву-
ков сканирование печени, поджелудочной железы, компьютерное томографическое
исследование печени, поджелудочной железы.

Лечение хирургическое: рак желудка - абсолютное показание к операции. Ради-
кальным вмешательством является резекция желудка или гастрэктомия (удаление
всего желудка).

Радикальность операции предусматривает: 1) пересечение желудка, двенадца-
типерстной кишки и пищевода в пределах здоровых тканей; 2) удаление в едином
блоке с желудком групп лимфатических узлов (1-го и 2-го порядка), которые могут
быть поражены метастазами при данной локализации рака 3) абластическое опери-
рование, т. е. использование комплекса приемов, направленных на уменьшение воз-
можности так называемой манипуляционной диссеминации.

Противопоказания к операции могут быть онкологическими и общего характе-
ра. Операция противопоказана при наличии отдаленных метастазов в печень, лег-
кие, в надключичные лимфатические узлы, при наличии большого асцита, метаста-
зов Шницлера и Крукенберга, в случаях гистологически доказанного поражения ме-
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тастазами лимфатических узлов 3-го и 4-го порядка, т. е. лимфатических узлов, не-
удалимых в едином блоке с желудком. Противопоказаниями общего характера яв-
ляются резкая кахексия, тяжелые сопутствующие заболевания.

Уровень пересечения органов определяется локализацией опухоли, характером
ее роста и распространенностью. Линия резекции от краев опухоли должна отстоять
при инфильтративно-язвенных формах не менее чем на 8-10 см в обе стороны от
пальпируемой границы опухоли, при отграниченных, экзофитно растущих формах -
не менее чем на 6-8 см от пальпируемой границы опухоли.

Пересечение пищевода надо производить не менее чем на 3 см выше пальпиру-
емой верхней границы опухоли при экзофитной форме и на 5-6 см при инфильтра-
тивной форме рака.

При раке пилорического отдела желудка (особенно при эндофитных формах)
возможно распространение опухолевых клеток по лимфатическим сосудам подсли-
зистого и мышечного слоев на начальную часть двенадцатиперстной кишки. В связи
с этим необходимо удалять 2-3 см двенадцатиперстной кишки.

Основные типы радикальных операций: 1) дистальная субтотальная резекция
желудка (выполняемая чрезбрюшинно), 2) гастрэктомия (выполняемая чрезбрю-
шинным и чрезплевральным доступом), проксимальная субтотальная резекция же-
лудка (выполняемая чрезбрюшинным и чрезплевральным доступом).

Дистальная субтотальная резекция желудка выполняется при экзофитно расту-
щих опухолях пилороантрального отдела, не распространяющихся в проксимальном
направлении выше угла желудка (границы средней и нижней трети малой кри-
визны). Линия пересечения малой кривизны должна быть на уровне пищевода, а
большой кривизны - тотчас ниже коротких сосудов желудка на уровне нижнего по-
люса селезенки. Вместе с желудком единым блоком удаляют малый и большой
сальник с лимфатическими узлами, расположенными вдоль сосудов по обеим кри-
визнам желудка, околопилорические лимфатические узлы и лимфатические узлы по
ходу левой желудочной артерии. Все четыре основные артерии желудка (левую и
правую желудочную артерии, левую и правую желудочно-сальниковую артерии)
пересекают максимально низко, что может гарантировать удаление лимфатических
узлов 1-го и 2-го порядка первого, второго, третьего бассейнов.

В виде исключения допустимо выполнение дистальной субтотальной резекции
желудка при небольших инфильтративных опухолях пилороантрального отдела же-
лудка.

Операцию завершают формированием желудочно-кишечного соустья. Чаще ис-
пользуют способ Бильрот-II.

При расположении экзофитной опухоли в теле желудка, тотальном поражении
и при инфильтративной опухоли любой локализации необходимо выполнять гастр-
эктомию. Помимо желудка с прилежащими отделами пищевода и двенадцатиперст-
ной кишки, подлежит удалению весь связочный аппарат желудка с регионарными
лимфатическими коллекторами, по которым идет метастазирование. При наложении
эзофагоеюноанастомоза целесообразнее использовать У-образный анастомоз по Ру,
при котором меньше вероятность развития рефлюкс-эзофагита. Эзофагоеюнодуоде-
нопластика обеспечивает сохранение прохождения пищи по двенадцатиперстной
кишке, однако отрицательной стороной операции является ее техническая слож-
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ность.
При экзофитно растущих опухолях в области кардиального отдела желудка (с

переходом на пищевод или без него), не распространяющихся дистально за пределы
верхней трети малой кривизны, а также при экзофитных опухолях дна и верхней
трети большой кривизны осуществима субтотальная проксимальная резекция же-
лудка с резекцией дистальных отделов пищевода. Вместе с удаляемым желудком
единым блоком должны быть удалены почти весь большой сальник, весь малый
сальник, желудочно-поджелудочная и желудочно-селезеночная связки, паракар-
диальная и параэзофагеальная клетчатка. Пищевод должен быть пересечен на 3 см
выше пальпируемой верхней границы опухоли при экзофитных формах и на 5-6 см
при инфильтративных формах опухоли. Операцию завершают наложением анасто-
моза между пищеводом и желудком.

При врастании опухоли в соседние органы при отсутствии отдаленных метаста-
зов производят комбинированные операции - субтотальную резекцию желудка или
гастроэктомию с удалением или резекцией части органа единым блоком.

Паллиативные операции выполняют тогда, когда риск их небольшой. Паллиа-
тивные резекции 2/з или 3/4 желудка направлены на удаление стенозирующей опухо-
ли выходного отдела желудка, распадающейся и кровоточащей опухоли как источ-
ника кровотечения, угрожающего жизни больного. Если выполнение паллиативной
резекции невозможно, применяют другие операции: при стенозирующем раке вы-
ходного отдела желудка накладывают гастроеюноанастамоз или еюностому, при ра-
ке проксимального отдела желудка и дисфагии накладывают гастростому или еюно-
стому.

Паллиативные операции избавляют больных от тягостных симптомов. Эти опе-
рации у некоторых больных могут быть дополнены впоследствии химиотерапией (5-
фторурацил и др.). Лучевые методы лечения рака желудка находятся в стадии науч-
ной разработки. При раке кардии у неоперабельных больных после облучения
наступает временное уменьшение опухоли и восстановление про
ходимости.

Отдаленные результаты по данным Института экспериментальной и клиниче-
ской онкологии АМН России: из числа радикально оперированных больных 5-
летняя выживаемость составила 35,7% (при раке I и II стадий - 51,5%, при раке III
стадии - только 15,6%).

Наиболее благоприятные результаты хирургического лечения рака желудка мо-
гут быть получены при лечении ранних форм рака. При поражении только слизи-
стой оболочки 5-летняя выживаемость достигает 96-100%, при поражении, слизи-
стой оболочки и подслизистого слоя - 75%.
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ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

ТЕМАТИЧЕСКИЕ ТЕСТЫ

1. Метастаз Шницлера локализуется:
a) в печени
b) в прямокишечно-пузырной складке
c) в яичниках
d) между ножками кивательной мышцы
e) в области пупка

2. Наиболее часто проявляется дисфагией рак желудка, локализующийся:
a) в пилорическом отделе
b) в кардии
c) в теле желудка
d) по большой кривизне
e) в области дна

3. Наиболее частой гистологической формой
a) аденокарцинома
b) недифференцированный рак
c) плоскоклеточный рак
d) аденокантома
e) низкодифференцированный рак

4. Наиболее частой локализацией рака желудка является
a) кардиальный отдел желудка
b) антральный отдел желудка
c) тело желудка
d) тотальное поражение желудка
e) большая кривизна желудка

5. Основным методом диагностики рака желудка является:
a) ангиография
b) рентгенография
c) радиоизотопный метод
d) гастроскопия с биопсией
e) исследование желудочной секреции

6. Радикальными операциями при раке желудка являются:
a) дистальная субтотальная резекция желудка
b) проксимальная субтотальная резекция желудка
c) гастрэктомия
d) расширенные комбинированные операции
e) все вышеперечисленные
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7. Какой из указанных способов диагностики пенетрации язвы желудка наибо-
лее информативен:

a) объективное исследование больного
b) рентгенологическое исследование
c) лапаросокпия
d) гастроскопия
e) ангиография

8. Наиболее частым осложнением пенетрирующей язвы является:
a) развитие стеноза привратника
b) малигнизация язвы
c) образование межорганного свища
d) профузное кровотечение
e) перфорация

9. Чем характеризуется пенетрация в ткани забрюшинного пространства:
a) развитием забрюшинной флегмоны
b) забрюшинным кровотечением
c) образование свища
d) образованием абсцесса
e) развитием перитонита

10. Типичным клиническим проявлением рака выходного отдела желудка явля-
ется:

a) поносы
b) дисфагия
c) «шум плеска» натощак
d) тошнота
e) все верно
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

1. У больной 55 лет опухоль тела желудка диаметром 4 см, прорастающая мы-
шечный слой с единичными метастазами в малый сальник. Какая должна быть уста-
новлена стадия?

a) T2 N1 M1
b) T3 N1 M0
c) T2 N1 M0
d) T2 N0 M0
e) T1 N1 M0

2. У больного 4-я стадия рака антрального отдела желудка. Какая операция по-
казана?

a) передняя гастроэнтеростомия
b) задняя гастроэнтеростомия
c) гастрэктомия
d) превентивная гастростомия
e) все перечисленные

3. У больного выявлен операбельный рак выходного отдела желудка с явления-
ми стеноза. Какую операцию необходимо предпринять?

a) гастродуоденостомия
b) субтотальная дистальная резекция желудка
c) пилороплатика
d) гастростомия
e) гастроэнтеростомия

4. У больного 42 лет, страдающего в течение 10 лет язвенной болезнью желудка
появилась иррадиация боли из эпигастральной области под правую лопатку, в пра-
вую надключичную область, рвота с примесью значительного количества желчи,
отрыжка горького вкуса. Во время рентгенологического исследования в проекции
желчного пузыря обнаружен горизонтальный уровень жидкости с газом над ним и
заполнение контрастной массой желчного пузыря и желчных протоков.

Какое осложнение наступило и какова тактика хирурга?

5. У больного, оперированного 6 лет назад по поводу язвы двенадцатиперстной
кишки, возникли рвота с примесью каловых масс (каловая рвота), отрыжка с кало-
вым запахом, дефекация вскоре после приема пищи с наличием в испражнениях не-
измененной пищи, похудание. При рентгенологическом исследовании выявили по-
падание контрастной массы из желудка через фистулу в толстую кишку. Какое
осложнение наступило и какова тактика хирурга?
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