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Рак пищевода 
Введение
Рак пищевода относится к числу самых неблагоприятных по прогнозу но​вообразований. Две трети заболевших умирают в течение первого года после установления диагноза.

Клиника. В отличие от других злокачественных опухолей внутренних ор​ганов, рак пищевода характеризуется ярким симптомом - дисфагией. Нали​чие дисфагии позволяет заподозрить опухоль, но она появляется после дос​тижения новообразованием значительных размеров. Это снижает диагности​ческую ценность столь характерного симптома.

Диагностика. Система уточняющей диагностики рака пищевода неслож​на: рентгенологическое исследование и эзофагоскопия с биопсией позволяют установить точный диагноз. Для выбора метода лечения этого недостаточно. Необходимо получить максимально точное представление о распространен​ности процесса. Эта задача при обследовании в стационаре решается с помо​щью компьютерной томографии.

Лечение. Излечение больного может быть достигнуто путем хирургиче​ского вмешательства, реже - лучевой терапии. Радикальные операции слож​ны и травматичны. Большинству больных выполнить их не удается.

Лучевую терапию применяют при новообразованиях верхних отделов пи​щевода. Она позволяет восстановить или улучшить проходимость пищи по пищеводу, а в отдельных случаях добиться стойкого выздоровления больных. Химиотерапия к излечению больных не приводит. Обычно используется в дополнение к оперативному или лучевому лечению.

Большинству заболевших из-за несвоевременной диагностики, преклонно​го возраста и сопутствующих заболеваний выполнить радикальную опера​цию, а многим - провести лучевую терапию, не удается. Для ликвидации му​чительной для больного дисфагии приходится ограничиваться паллиативны​ми операциями: гастростомией, интубацией пищевода.

Отдаленные результаты радикального лечения неудовлетворительны. По​этому наиболее перспективным направлением является разработка мер про​филактики рака пищевода.

Целевыми установками обучения является знание 5-ти основных положе​ний и владение тремя практическими навыками.

Целевые установки 
Знать
1.              Способствующие факторы и меры профилактики.

2.              Формы роста и гистологическое строение рака.

3.               Симптомы рака пищевода.

4.               Клинический минимум обследования при подозрении на рак пищевода.

5.                Принципы радикального и паллиативного лечения.

Уметь
1.              Собрать анамнез у больного и заподозрить рак пищевода.

2.                Выбрать рациональную схему обследования заболевшего.

3.              Своевременно направить больного на радикальное или паллиативное лечение.

Иметь представление
1.              О роли хронического эзофагита и пищевода Барретта в возникновении рака.

2.                 О преимуществах интубации пищевода перед гастростомией и о методике инту​бации по нити-направителю.
Основные положения

•  На долю рака пищевода приходится 1,6% от общего числа забо​левших злокачественными новообразованиями. В течение по​следнего десятилетия заболеваемость в России снижается.
•  Мужчины заболевают в 6 раз чаще женщин. Уровень заболевае​мости повышается пропорционально возрасту.
•  Способствующими факторами являются
•  в регионах с высокой заболеваемостью
 прием чрезмерно горячей пищи и напитков, 
 частое употребление мелкокостистой рыбы и жесткого мороженого мяса;
•  на территориях с низкой заболеваемостью 
 курение,
 злоупотребление алкогольными напитками.
• Хронический эзофагит и его разновидность пищевод Барретта -
факультативный предрак пищевода. Предупреждение и излече​ние эзофагита снижает риск рака.
•  Наиболее часто опухоль возникает в средней трети грудного отдела пищевода, на втором месте опухоли нижней трети.
•  Типичным для пищевода является плоскоклеточный рак. На поч​ве пищевода Барретта развивается аденокарцинома.
• Наличие крупных продольных лимфатических сосудов и их связь с разными группами лимфатических узлов создают условия для раннего и бурного лимфогенного метастазирования рака пище​вода в различных направлениях. При этом возможно «перепры​гивание» через этапы лимфооттока.
•  Типичные симптомы рака патогенетически обусловлены феноменом обтурации. Наиболее частой жалобой является посте​пенно прогрессирующая дисфагия.
•   Опухоли, распространяющиеся за пределы стенки пищевода, проявляются симптомами поражения окружающих структур.
•  Клинический минимум обследования включает рентгенологиче​ское исследование и эзофагоскопию с биопсией из края образова​ния или из подозрительного участка.
• Для рентгенологической картины рака наиболее характерно су​жение просвета пищевода с неровными контурами или дефект наполнения с депо бария в центре.
•  Методом выбора при лечении рака нижней трети является ре​зекция нижней трети пищевода.
•  При раке средней трети применяют хирургическое, лучевое и комбинированное лечение. Хирургическое лечение заключается в экстирпации пищевода с одновременной или отсроченной пла​стикой за счет желудка или толстой кишки.
• При раке верхней трети показано лучевое лечение.
•  Химиотерапия при раке пищевода недостаточно эффективна. Ее используют в дополнение к операции и лучевой терапии.
• Для ликвидации дисфагии у больных с неизлечимым раком пище​вода применяют лучевую терапию и паллиативные хирургиче​ские вмешательства (интубацию пищевода, гастростомию).
•  Отдаленные результаты лечения рака пищевода неудовлетво​рительны. 5-летнего выздоровления удается достичь у 5-10% радикально оперированных больных и у 3-5% подвергнутых луче​вому лечению.
Клиническая анатомия
Пищевод представляет собой трубчатый орган, протяженность которого у взрослого человека составляет в среднем 25 см.

В пищеводе различают шейный, грудной и брюшной отделы. Грудной от​дел делят на три трети: верхнюю - от уровня 2-го грудного позвонка до ниж​него края дуги аорты, среднюю - соответственно корню легкого, и нижнюю -от нижнего края корня легкого до места вхождения пищевода в диафрагму. Частота поражения их злокачественными опухолями неодинакова.

• Запомните обязательно!
От расположения опухоли завысит выпор метода ради​кального лечения.
Грудной отдел расположен в заднем средостении. С ним соприкасается трахея, левый главный бронх, дуга аорты и грудная аорта, блуждающие и возвратные гортанные нервы.
В трех местах пищевод имеет физиологические сужения. Первое находит​ся у места перехода глотки в пищевод, второе - на уровне 4-5-го грудных по​звонков, у места, где к пищеводу прилежит левый главный бронх, и третье - на уровне пищеводного отверстия диафрагмы.

В местах физиологических сужений рак возникает чаще.
Стенка пищевода состоит из наружного (соединительнотканного), мы​шечного и слизистого слоев. Серозной оболочки, в какой-то мере ограничи​вающей распространение опухоли, пищевод не имеет. Поэтому рак пищевода рано прорастает в соседние органы и ткани.

Распространение опухоли на соседние органы и ткани про​является симптомами их поражения и чисто препятствует оперативному лечению.
Слизистая оболочка пищевода толстая, прочная, покрыта многослойным плоским неороговевающим эпителием. У людей пожилого возраста поверх​ностные слои могут подвергаться ороговению.

Из эпителия слизистой развивается плоскоклеточный рак. В слизистой оболочке и в подслизистой основе находятся железы пищево​да, выстланные цилиндрическим эпителием. Кроме того, при недостаточно​сти кардиального сфинктера и забросе в пищевод содержимого желудка, плоскоклеточный эпителий может метаплазировать в железистый. 
Из железистого эпителия возникает аденокарцинома.
Кровоснабжение и лимфоотток. Шейный отдел пищевода кровоснабжается ветвями нижней щитовидной артерии, грудной - пищеводными ветвями грудного отдела аорты, брюшной - ветвями левой желудочной и нижней диафрагмальной артерий. Отток крови происходит в основном через обшир​ное венозное сплетение, расположенное в подслизистом слое.

Лимфатические сосуды разветвляются в виде густой сети во всех слоях стенки пищевода. Лимфа из них поступает в продольные сосуды, располо​женные в мышечном слое по передней и задней поверхности органа. Про​дольные сосуды связаны с многочисленными лимфатическими узлами шеи, средостения и верхнего этажа брюшной полости.

Продольное расположение крупных сосудов и их связь с разными группа​ми лимфатических узлов создают условия для раннего и бурного лимфогенного метастазирования рака пищевода в различных направлениях. Эту анато​мическую особенность необходимо учитывать при хирургическом лечении.
Эпидемиология

Заболеваемость. Рак пищевода входит во вторую десятку наиболее рас​пространенных злокачественных новообразований.

Существует зона особенно высокой частоты рака пищевода. Она охва​тывает Северный Иран, Среднюю Азию, Казахстан, некоторые районы Китая

и Монголии. Кроме этих территорий, высокая заболеваемость наблюдается в ряде стран Южной Африки. В европейских странах встречается редко.

Среди стран СНГ наиболее высокие показатели отмечены в Туркмениста​не, некоторых областях Казахстана и Узбекистана.

В России рак пищевода у мужчин занимает 12 место по частоте, а у жен​щин замыкает вторую десятку злокачественных новообразований. На его до​лю приходится у мужчин 2,5%, а у женщин менее 1% от общего числа забо​левших. Наиболее высокая заболеваемость наблюдается в Сахалинской об​ласти и республике Саха, самая низкая - в Северо-Кавказском регионе.

На территориях с высоким уровнем заболеваемости рак пищевода у лиц коренной национальности встречается в 5-10 раз чаще, чем у некоренного населения. Столь существенные различия связаны с особенностями питания, но нельзя исключить влияние генетических факторов.

Динамика заболеваемости. В течение последнего десятилетия в России заболеваемость раком пищевода у мужчин и у женщин снижается (рис. 12.1).

Возрастно-половые особенности. В России стандартизованные по миро​вому стандарту показатели заболеваемости мужчин в 6 раз выше, чем у жен​щин. С возрастом вероятность возникновения опухоли повышается. Наибо​лее высокая заболеваемость отмечается среди людей пожилого и старческого возраста. Лица старше 60 лет заболевают раком пищевода примерно в 10 раз чаще, чем в 40-49 лет. Средний возраст заболевших - 66 лет.

Способствующие факторы. Факторы, способствующие раку пищевода, неодинаковы на разных территориях.

В регионах с высоким уровнем заболеваемости канцерогенный эффект связывают с местными особенностями питания:
Прием слишком горячей пищи и напитков

Частым употреблением мелкокостистой рыбы и жесткого мороженого мяса
На территориях со средним и низким уровнем заболеваемости играют

роль:     

курение,
злоупотребление алкогольными напитками.
Этим, по-видимому, обусловлена более высокая частота рака пищевода у мужчин по сравнению с женщинами.

Кроме этого, имеет значение однообразное питание с недостаточным потреблением фруктов и овощей, повышенное содержание нитрозаминов в желудочном соке.
Предраковые заболевания. 
Многократно повторяющееся воздействие вредных факторов приводит к возникновению хронического эзофагита.

• Запомните обязательно!
Хронический эзофагит является предраковым заболева​нием пищевода.
Он нередко сопровождается дисплазией эпителия слизистой оболочки пищевода. Выраженная дисплазия с трудом подвергается регрессии. При эзофагите с клеточной дисплазией частота рака пищевода повышается.

В нижних отделах пищевода эзофагит часто возникает из-за заброса в пи​щевод желудочного сока, содержащего желчные кислоты (рефлюкс-эзофагит). При этом плоский эпителий пищевода превращается в желези​стый. Заболевание получило название пищевода Барретта. Железистая ме​таплазия может достигать такой степени, что эпителий пищевода приобрета​ет структуру и свойства тонко- и толстокишечного. На этой почве в 30-40 раз возрастает вероятность аденокарциномы пищевода.

Для справки

Пищевод Барретта - характеризуется последовательно наступающими из​менениями слизистой оболочки: гиперемией, эрозиями и изъязвлениями нижней трети пищевода, охватывающими всю поверхность слизистой, хронической язвой и стриктурой пищевода.

Проявляется изжогой, кислой отрыжкой, ощущением жжения в эпигастральной области и за грудиной после еды или в ночное время, а также при наклоне туло​вища вперед. Часто возникает боль за грудиной, связанная с едой или с положе​нием тела, купирующаяся приемом щелочных минеральных вод и соды. При стенозировании пищевода возникает дисфагия.

Заболевание развивается на протяжении многих лет. Лечение зависит от фа​зы процесса и направлено на ликвидацию заброса желудочного содержимого в пищевод и его нейтрализацию медикаментозными и хирургическими мерами.

Хронический эзофагит и рак чаще встречаются, не только при гастроэзофагеальной болезни, но и при:

• рубцовом сужении пищевода после химического ожога;
• грыже пищеводного отверстия диафрагмы, сопровождающейся не​достаточностью кардиального жома;
• ахалазии кардии;
• синдроме Пламмера-Винсона.
Эти заболевания рассматриваются как фоновые.

                                                                                                                                                                                                                                               Для справки

Ахалазия пищевода (син.: кардии) - потеря способности к расслаблению мышечного сфинктера в месте перехода пищевода в кардию желудка. Приводит к нарушению проходимости, гипертрофии стенки и расширению просвета пищево​да. Начинается в молодом и среднем возрасте, развивается долгие годы. Прояв​ляется дисфагией, болью в области мечевидного отростка, регургитацией пищи.

Для справки

Синдром Пламмера-Винсона - редкое заболевание слизистой полости рта, глотки и пищевода. Характеризуется пониженным содержанием железа в сыво​ротке крови, гипохромной анемией, дистрофическими изменениями кожи и ногтей. В пищеводе обнаруживают хронический атрофический эзофагит. Встречается преимущественно у женщин. Проявляется дисфагией, расстройством глотания.
Профилактика
Мерами профилактики рака пищевода являются

• предупреждение и лечение больных хроническим эзофагитом;
• предупреждение и лечение гастроэзофагеальной болезни;
• борьба с курением и злоупотреблением алкоголем;
• отказ от слишком горячей пищи;
•  соблюдение осторожности при употреблении в пищу мелко​костистой рыбы и сухого жесткого мяса;
• разнообразное питание с включением фруктов и овощей, бога​тых витаминами А, С и В.
Патологоанатомическая характеристика

Локализация. Рак пищевода развивается чаще в местах естественных сужений. Наиболее часто опухоль возникает в средней трети грудного отдела пищевода (40-60%). Опухоли нижней трети стоят на втором месте по частоте (25-40%). В верхней трети грудного и в шейном отделах рак возникает редко.

Формы роста. Различают экзофитную, эндофитную, язвенно-инфильтративную и полиповидную формы.

Экзофитная (син.: узловая) опухоль растет в виде узла в просвет пище​вода, имеет четкие границы, легко распадается. Строма у этих опухолей раз​вита слабо, поэтому такие опухоли мягки на ощупь (мозговидный рак).
В противоположность этому, эндофитный рак имеет хорошо развитую строму (скирр), представляет собой плотную белесоватую ткань и в виде муфты циркулярно охватывает пищевод, резко сужая его просвет.

Чаще всего встречается язвенно-инфильтративная форма. Она имеет вид язвы с приподнятыми в виде валика утолщенными краями и инфильтра​цией стенки за пределами опухоли.

Реже остальных встречается полиповидная опухоль. Она представляет со​бой разрастание на узкой ножке в просвете пищевода. Имеет благоприятный прогноз.

Гистологическое строение. Преобладает плоскоклеточный ороговевающий или неороговевающий рак, реже встречается аденокарцинома и железисто-эпидермальный рак.
• Запомните обязательно!
Для пищевода типичен рак плоскоклеточного строения.
Аденокарцинома возникает в нижней трети грудного отдела из метаплазированного эпителия при пищеводе Барретта или из желез слизистой обо​лочки. Встречается реже, чем плоскоклеточный рак, но заболеваемость аденокарциномой повышается.
Существенных различий в течении и прогнозе новообразований различно​го гистологического строения не обнаружено.

Распространение рака происходит путем прорастания опухоли вне стен​ки пищевода, лимфогенного, реже - гематогенного метастазирования.

Вдоль стенки раковые клетки могут распространяться на расстояние 4-5 см за пределы видимой границы.

Запомните обязательно!
От размера опухоли, глубины прорастания стенки и поражения метастазами лимфатических узлов зависит про​гноз заболевания и результаты лечения больных.
Первым этапом лимфогенного метастазирования являются ближайшие средостенные лимфатические узлы. Однако крупные продольные лимфатиче​ские сосуды, связывающие разные группы узлов, создают условия для мета​стазирования рака пищевода в различных направлениях (рис. 12.2).
[image: image1.jpg]



Рис.12.2. Пути лимфогенного мета​стазирования рака пищевода. В - рак верхней трети. С - рак средней трети. Н - рак нижней трети. (Из Атласа онкологических операций, под ред. Б.Е. Петерсона, В.И. Чиссова и А.И. Пачеса, 1987).

С этим связана возможность поражения метастазами чревных и желу​дочных, а также левых надключичных лимфатических узлов (метастазы Вирхова). 
Иногда наблюдается «перепрыгивание» через этапы: при интактных ближайших узлах, метастазы могут быть обнаружены в отдаленных. Гематогенные метастазы чаще всего поражают легкие и печень.
Стадии рака пищевода
По отечественной классификации различают 4 стадии рака.

I стадия - опухоль диаметром до 3 см, поражает слизистую оболочку и подслизистую основу, без метастазов в лимфатические узлы.

II стадия - опухоль протяженностью 3-5 см или меньшего размера, но врастаю​щая в мышечный слой без полного его прорастания, без (2а) или с одиночным мета​стазом в регионарный лимфатический узел (26).

III стадия - опухоль протяженностью более 5 см или опухоль меньших размеров, прорастающая в толщу мышечного слоя, при отсутствии (3а) или с наличием метаста​зов в регионарные узлы (3b).

IV стадия - опухоль, прорастающая в соседние органы без метастазов в регио​нарные лимфатические узлы (4а), или любая опухоль с несмещаемыми метастазами в регионарные лимфатические узлы или с метастазами в отдаленные органы.

Классификация по системе TNM (1997) составлена по иному принципу. 
В ней не учитывается размер опухоли и количество пораженных лимфатиче​ских узлов. Категория Т оценивается по степени прорастания стенки пищево​да, а метастазы в шейные лимфатические узлы и узлы по ходу чревной арте​рии рассматриваются как отдаленные метастазы.

Осложнения рака пищевода связаны с распадом опухоли и прорастанием ее в окружающие органы и ткани. Это, как правило, тяжелые осложнения, которые часто приводят к летальному исходу.

Наиболее типичны:

кровотечение,
медиастинит,
сдавление опухолью органов средостения,
пищеводно-бронхиальные и пищеводно-трахеальные свищи.
Клиническая картина

•  Запомните обязательно!
Типичными симптомами рака пищевода являются дисфагия. неприятные ощущения при прохождении пищи по пищеводу, дурной запах изо рта, гиперсаливация, срыгивания и регургитация пищи.
Наиболее характерные симптомы обусловлены феноменом обтурации.

Самым ярким и типичным симптомом является дисфагия. 
Под дисфагией понимают затрудненное прохождение пищи по пищеводу.
 Этот симптом в 4 раза чаще обусловлен раком пищевода, чем всеми остальными заболева​ниями пищевода вместе взятыми.

• Запомните обязательно!
При появлении у больного жалоб на дисфагию врач должен, в первую очередь, заподозрить рак пищевода.
Дисфагия обычно связана с сужением просвета органа растущей опухолью (механическая форма). 
Изредка она зависит от спазма в вышележащих частях пищевода (рефлекторная форма). В отдельных случаях причиной дисфагии служат оба фактора {смешанная форма).
Механическая форма развивается постепенно. Вначале появляются едва заметные задержки при прохождении по пищеводу твердой пищи. Больной чувствует, как твердый пищевой комок продвигается по пищеводу. Сначала это ощущение возникает только при приеме грубой, тестоватой или плохо пережеванной мясной пищи. Сужение прогрессирует, и вскоре больной вы​нужден запивать твердую пищу глотком воды или отказываться от приема вторых блюд. В дальнейшем, через несколько недель или месяцев, перестает проходить полужидкая пища, а затем и жидкости.

Последовательное развитие дисфагии наблюдается не всегда. Иногда в ре​зультате распада опухоли или медикаментозного лечения проходимость пи​щевода частично или полностью восстанавливается. Улучшение состояния длится недолго, и вскоре дисфагия вновь начинает прогрессировать.

Дисфагия наблюдается у 85-95% больных раком пищевода, нередко она является первым симптомом заболевания, но иногда ей предшествуют не​приятные ощущения и боль при прохождении пищи по пищеводу. Больные описывают это как чувство жжения, царапанья, давления за грудиной. Изред​ка боль не связана с приемом пищи. В таких случаях пациенты отмечают по​стоянную боль в грудной клетке, свидетельствующую о прорастании опухоли в клетчатку средостения или в нервные стволы.

Важным для диагностики симптомом является регургитация пищи. Она чаще обусловлена спазмом, возникает сразу после приема пищи.

У ряда больных появляется обильное слюноотделение (гиперсаливация). Проявляется частым сплевыванием слизи, иногда - пенистой. Чаще встреча​ется при выраженном сужении просвета. Ее рассматривают как защитный рефлекс, облегчающий пищевому комку преодоление препятствия.

Распадающаяся опухоль может сопровождаться неприятным зловонным запахом изо рта, который ощущается самим больным или окружающими.

Опухоли, вышедшие за пределы стенки пищевода, могут вызвать симпто​мы поражения блуждающего и возвратного гортанного нервов, симпатиче​ского ствола, привести к сдавлению трахеи и бронхов или к образованию пищеводно-трахеального или пищеводно-бронхиального свища.

Поражение блуждающего нерва проявляется расстройством сердечной деятельности, симпатического ствола - триадой Горнера {сочетание миоза и сужения глазной щели с энофтальмом), возвратного гортанного нерва - оси​плостью голоса в результате пареза гортани.

Прорастание трахеи и бронхов ведет к появлению кашля, одышки, способ​ствует возникновению пневмонии и абсцессов. Пищеводно-трахеальные и пищеводно-бронхиальные свищи проявляются мучительным кашлем при приеме жидкости.

Симптомы интоксикации. При раке пищевода наблюдается прогресси​рующая потеря массы тела, вплоть до кахексии, общая слабость, утомляемость. На снижение аппетита больные обычно не указывают, но при паллиа​тивных операциях после восстановления проходимости пищевода аппетит у них, как правило, отсутствует.

Дифференциальный диагноз. Необходимость проведения дифференци​ального диагноза на основании клинических данных возникает при наличии жалоб на дисфагию. Кроме рака, она встречается при Рубцовых сужениях, ахалазии, дивертикуле, эзофагите, доброкачественных опухолях.

Для справки
Доброкачественные опухоли - эпителиальные (полипы и аденомы) и не​эпителиальные (преобладают лейомиомы). Встречаются значительно реже рака. Локализуются обычно в нижней трети пищевода. В течение длительного времени протекают бессимптомно, затем появляется дисфагия. изредка боль. 
Рентгенологически виден округлый дефект наполнения с четким контуром. При эзофагоско​пии слизистая не изменена. Полипы могут быть на ножке, подвижны, кровоточат при дотрагивании. Лечение хирургическое, от энуклеации до резекции пищевода. Полип на длинной узкой ножке может быть удален через эндоскоп. Прогноз после излечения доброкачественных опухолей благоприятный.
Диагностика

• Запомните обязательно!
В поликлинике клинический минимум обследования при
подозрении на рак пищевода сводится к опросу, физикальному, лабораторному, рентгенологическому и эндоскопи​ческому исследованию.
Опрос производят по общим правилам:

• выясняют время появления и динамику развития симптомов;

•  обращают внимание на стойкость или постепенное прогрессирование дисфагии;

•  устанавливают особенности характера питания, склонность к употреблению слишком горячей пищи, приему алкоголя;

•   спрашивают о перенесенных ранее заболеваниях пищевода, употреблении мелкокостистой рыбы, стаже курения.

Выясняют этапы обращения больного за медицинской помощью, характер и результаты проводившегося ранее обследования и лечения.

• «Сигналы тревоги». 
«Сигналами тревоги», подозрительными на рак пищевода, являются:

дисфагия любой выраженности, возникшая вне зависимости от химического ожога пищевода;
ощущение прохождения пищевого комка, боль или неприят​ные ощущения по ходу пищевода при приеме пищи;
повторяющаяся регургитация пищи или рвота;
внезапная закупорка пищевода при приеме твердой пищи;
беспричинно появившаяся осиплость голоса;
мучительный кашель, возникающий при приеме жидкости.

Физикальное обследование больного существенной информации для по​становки диагноза не дает. В далеко зашедших случаях могут быть обнару​жены пораженные метастазами плотные надключичные лимфатические узлы.

Исследование крови. Клинический анализ крови при раке показывает по​вышение СОЭ, иногда - анемию, снижение абсолютного числа и процентно​го содержания лимфоцитов. Нередко обнаруживают нарушения показателей иммунитета, но диагностического значения эти изменения не имеют.

Рентгенологическое исследование
Рентгенологическое исследование, наряду с эзофагоскопией, является ве​дущим методом диагностики рака пищевода. Производят рентгеноскопию и рентгенографию пищевода. Вначале больному дают жидкую бариевую взвесь, в дальнейшем концентрацию контрастного вещества подбирают соот​ветственно степени сужения.

Рентгенологическая картина рака зависит от размеров и формы роста опу​холи. В начальной стадии на рентгенограммах видна лишь неровность конту​ров на ограниченном участке пищевода. В дальнейшем экзофитная опухоль выглядит как неправильной формы краевой дефект наполнения с бугристыми очертаниями, на границе с которым продольные складки слизистой оболочки пищевода прерываются (рис. 12.3). Соответственно дефекту наполнения мо​жет выбухать стенка на противоположной стороне.

При язвенно-инфильтративных формах в центре дефекта видно депо бария с неровными или округлыми очертаниями (рис. 12.4).
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Рис. 12.3. Рентгенограмма пищевода. Краевой дефект наполнения. Экзофитная форма рака.

Рис. 12.4. Рентгенограмма пище​вода. Язвенно-инфильтративный рак. Циркулярное сужение с депо бария в участке распада опухоли.

Эндофитно растущие опухоли ведут к неравномерному, чаще - циркуляр​ному, сужению просвета пищевода, обрыву складок, ригидности стенки и отсутствию перистальтики в пораженном участке (рис. 12.5).
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Рис. 12.5. Рентгенограмма пищевода. Эн-дофитная форма рака. Циркулярное суже​ние с неровными контурами.

Рис. 12.6. Эзофагоскопия. Экзофитный рак пищевода.

Эзофагоскопия
При осмотре рак имеет вид рыхлого легко кровоточащего бугристого об​разования бледно-розового или багрового цвета (рис. 12.6). Иногда видно изъязвление с плотными приподнятыми краями и мелкобугристым кровото​чащим дном, покрытым грязно-серым налетом. В других случаях опухоль представляет собой плотное белесоватое сужение просвета либо неподвиж​ный бледный или гиперемированный участок слизистой.

При эзофагоскопии обязательно делают мазки-отпечатки и берут из края новообразования материал для гистологического исследования.

Биопсию необходимо произвести даже при минимальных изменениях сли​зистой оболочки пищевода. 
Обнаружить подозрительные участки и выбрать места для биопсии легче при хромоэзофагоскопии с использованием краси​телей неодинаково окрашивающих патологически измененную и нормальную слизистую пищевода. 
В качестве красителей применяют индигокармин, рас​творы Люголя, метиленового или толуидинового синего.

Для выяснения степени распространения новообразования производят

• компьютерную томографию,

• ультразвуковую эндоскопию (син.: эндосонография),
• бронхоскопию,

• УЗИ органов брюшной полости.

В клинический минимум распознавания опухоли эти методы не включены. Они позволяют судить об операбельности больного и избрать метод лечения.

С помощью компьютерной томографии и эндосонографии до операции определяют глубину прорастания опухолью стенки пищевода и наличие по​раженных метастазами увеличенных лимфатических узлов. 
Совместное ис​пользование обоих методов повышает точность диагностики.

Бронхоскопия позволяет обнаружить прорастание опухоли в трахею и главные бронхи.

УЗИ выявляет метастазы в печень и другие органы, а также наличие уве​личенных лимфатических узлов в верхнем этаже брюшной полости.

Скрининг на рак пищевода затруднителен. Его осуществляют только на территориях с высокой заболеваемостью и только у лиц старших возрастных групп. 
Производят эзофагоскопию. Осмотр дополняют взятием материала для цитологического исследования из подозрительных участков с помощью специальной абразивной щеточки или кюретки, входящих в эзофагоскопический набор.
Лечение

Лечение больных раком пищевода - сложная задача. Используют хирур​гический, лучевой, комбинированный и комплексный методы. Выбор метода лечения зависит от локализации опухоли.

• Запомните обязательно!
Рак брюшной отдела и нижней трети грудного лечат хирургическим путем. При раке средней трети грудного отдела применяют как хирургическое, так и лучевое лече​ние. Рак верхней трети грудного и шейного отделов пище​вода подлежит лучевому лечению.
Оперативное лечение рака нижней трети пищевода заключается в резекции пищевода и кардиального отдела желудка с одномоментным наложением пищеводно-желудочного анастомоза.
При невозможности операции проводят лучевое лечение. При этом стара​ются не облучать сердце и печень.

При раке средней и верхней третей грудного отдела производят экстирпацию пищевода по Добромыслову-Тореку.
Для справки

В 1900 г. в г. Томске В.Д. Добромыслов разработал чресплевральный доступ к пищеводу. Используя его, Torek в 1913 г. произвел успешную экстирпацию пище​вода у больной раком. Операция получила название операции Добромыслова-Торека. А.Г. Савиных (1944) разработал технику операций чрезбрюшинным досту​пом с широким вскрытием диафрагмы.

У физически крепких больных операцию сразу завершают реконструкцией пищевода, используя для его создания желудок {методы Льюиса, Гарлока, Савиных), отрезок кишки, либо трубку, выкраиваемую из большой кривизны желудка (изоперистальтический метод и метод Гаврилиу).
Для справки

Метод Льюиса: лапаротомия, ревизия брюшной полости, мобилизация же​лудка, пальцевое расширение пищеводного отверстия диафрагмы, ушивание брюшной стенки. Правосторонняя торакотомия, удаление грудного отдела пище​вода, перемещение желудка в грудную полость, наложение пищеводно-желудоч​ного анастомоза.

Для справки
Метод Гарлока: левосторонняя торакотомия в седьмом межреберьи, моби​лизация грудного отдела пищевода, диафрагмотомия, удаление грудного отдела

пищевода, наложение пищеводно-желудочного анастомоза выше дуги аорты.

Для справки

Метод Савиных: лапаротомия, сагиттальная диафрагмотомия, выделение пищевода тупым путем с применением специальных инструментов, шейная ме-диастинотомия, выделение верхней части пищевода, удаление грудного отдела

пищевода, пластика пищевода сегментом тонкой кишки.

Для справки

Метод Гаврилиу: способ выкраивания трубки из большой кривизны желудка с основанием в области дна. Пересеченный дистальный конец сформированной трубки анастомозируют с проксимальным отрезком культи пищевода.

Экстирпацию пищевода иногда выполняют в два этапа. При двухэтапной операции часто на первом этапе производят ревизию брюшной полости для исключения отдаленных метастазов и мобилизуют желудок, а через 7-10 дней путем правосторонней торакотомии удаляют пищевод и накладывают пищеводно-желудочное или пищеводно-кишечное соустье.

В других случаях вначале удаляют грудной отдел пищевода с клетчаткой средостения и лимфатическими узлами. Пересеченные верхний и нижний отрезки пищевода выводят на кожу в виде пищеводной и желудочной стом. В течение 5-6 мес. больной питается через желудочную стому. Если за это вре​мя не обнаружены метастазы, производят реконструкцию пищевода.

Учитывая особенности строения лимфатической системы пищевода и возможность метастазирования опухоли в разных направлениях, некоторые хирурги (М.И. Давыдов и др.) при удалении пищевода производят макси​мально широкую лимфодиссекцию средостенных и шейных узлов.

При первой стадии рака пищевода и высоком риске вмешательства допус​тимы отступления от стандартного объема операции. Возможна эндоскопи​ческая резекция, лазерная деструкция или фотодинамическая терапия опухо​ли. Эти методики находятся в стадии изучения.

Лучевая терапия. 
Большинству больных радикальную операцию выпол​нить не удается. Для лечения многих из них используют лучевую терапию.

• Запомните обязательно!
Лучевая терапия ведет к регрессии опухоли, уменьше​нию дисфагии. продлению жизни, а иногда и к выздоровле​нию больных.
Облучение проводят мелкими фракциями в течение 6 недель. Суммарную очаговую дозу доводят до 60-70 Гр. Часто применяют лечение расщепленным курсом. При этом вначале проводят облучение в дозе 30-35 Гр, после этого делают перерыв на 2-3 недели, а затем доводят курсовую дозу до 60-70 Гр.

Отдаленные результаты лучевого лечения уступают оперативному, но с учетом послеоперационной летальности различия не столь значительны. В связи с этим многие онкологи при раке верхней и средней трети пищевода предпочитают лучевое лечение, а операцию производят при опухолях, нечув​ствительных к облучению.

У больных с новообразованиями небольших размеров, ограниченных стенкой пищевода и не сопровождающихся распадом, иногда используют брахитерапию в комбинации с наружным облучением. Применение брахитерапии ограничено из-за опасности кровотечения и перфорации опухоли.

Нередко применяется комбинированный метод, при котором пред- или послеоперационное облучение дополняет хирургическое вмешательство.

Химиотерапия. 
При раке пищевода ремиссию удается получить при ис​пользовании препаратов платины, блеомицина, адриамицина, фторурацила, метотрексата, гемзара, виндезина и некоторых других. Объективный, но обычно непродолжительный, эффект при их использовании наблюдается у 15-35% больных. Предпочитают комбинации, среди которых стандартными считаются схемы, включающие цисплатин и фторурацил. Используют схемы, содержащие этопозид и гемзар. Эти же препараты и комбинации применяют при комплексном лечении в дополнение к операции и лучевой терапии. Ком​плексное лечение предпочтительней при 3-й стадии рака.
Ликвидация дисфагии
Радикальное оперативное лечение не удается выполнить большинству за​болевших. При невозможности радикального лечения должны быть приняты меры для устранения дисфагии. С этой целью используют лучевую терапию, лечение лучами лазера, фотодинамическую терапию и паллиативные хирур​гические вмешательства.
Лучевая терапия в виде наружно дистанционного облучения приводит к уменьшению опухоли и восстановлению проходимости пищевода даже при резко выраженной дисфагии. Она противопоказана при прорастании опухоли в бронхи и трахею из-за опасности образования пищеводно-бронхиального свища. Ее применение ограничено при расположении опухоли в нижней тре​ти грудного отдела пищевода.

Ликвидировать дисфагию удается с помощью лазерного излучения. Пучок лучей подводят к опухоли через эзофагоскоп. По сравнению с радиоактив​ным излучением, распад опухоли наступает быстрее, но возможны осложне​ния в виде перфораций, медиастинита, образования свищей.

Фотодинамическая терапия, по сравнению с лазерной деструкцией, со​провождается меньшим числом осложнений и дает более длительную ремис​сию. Эффективна при рецидивах рака после лучевой терапии.

Из хирургических вмешательств с паллиативной целью используют гастростомию, интубацию (реканализацию) пищевода, диафрагмокруротомию, наложение пищеводно-желудочного соустья. Две последние операции при​меняют редко, преимущественно при раке кардиального отдела желудка и брюшного отдела пищевода.

Гастростомия заключается во введении в желудок оперативным путем резиновой трубки для кормления больных. Трубку выводят наружу через от​верстие в брюшной стенке. Разработаны многочисленные технические вари​анты создания гастростом. Наиболее известными методами гастростомии яв​ляются способы Витцеля, Кадера и Топровера. Недостатком их является под​текание желудочного содержимого вокруг трубки. Для устранения этого не​достатка в настоящее время накладывают клапанно-трубчатые гастростомы.

Необходимость питания через гастростому тяжело воспринимается боль​ными. Поэтому пациенты и врачи максимально оттягивают срок выполнения операции. Чаще всего ее выполняют при почти полной закупорке пищевода и резком истощении больных. В этот период технически простая операция со​провождается большим количеством осложнений и высокой послеопераци​онной летальностью.

• Запомните обязательно!
Паллиативную операцию следует производить до на​ступления полной закупорки пищевода и кахексии.
Альтернативой гастростомии являются методы, позволяющие расширить суженный просвет пищевода и восстановить продвижение пищи естествен​ным путем.

Бужирование канала опухоли бужами постепенно увеличивающегося диаметра дает кратковременный эффект. Через короткий промежуток време​ни просвет опухоли вновь сужается и процедуру приходится повторять. По​вторные бужирования «вслепую» чреваты опасностью перфорации пищевода и гнойного медиастинита. В настоящее время бужирование пищевода прак​тически не применяется.

Интубация (реканализация) пищевода. При этой процедуре проходи​мость пищевода восстанавливают с помощью трубки, которую вводят в предварительно расширенный бужами канал опухоли. В канал опухоли про​тез вставляют путем эзофаготомии во время оперативного вмешательства или бескровно через рот.

Интубация показана при раке средне- и нижнегрудного отделов пищево​да, а также раке кардиального отдела желудка с переходом на пищевод, Она полезна у больных с пищеводно-трахеальными и пищеводно-бронхиальными свищами, поскольку трубка препятствует вытеканию содержимого за преде​лы пищевода. При раке верхнегрудного и шейного отделов пищевода инту​бация невозможна из-за плохой фиксации протеза и опасности смещения его при движениях шеи.

Интубационные трубки делают из полиэтилена, а также из саморасши​ряющихся металлов с памятью (Р.В. Зиганьшин с соавт., 1990).

Полиэтиленовые интубационные трубки имеют на конце воронкообразное расширение, которое препятствует проскальзыванию протеза вниз. Трубку обычно вводят через рот. Канал опухоли предварительно расширяют путем бужирования через эзофагоскоп. Эзофагоскоп извлекают. На буж, продвину​тый через канал опухоли, надевают трубку и специальным полиэтиленовым толкателем проталкивают ее вниз, устанавливая на уровне опухоли.

При таком способе существует опасность перфорации стенки пищевода вводимым вслепую бужом. Риск перфорации полностью не исключается, но уменьшается, если предварительно под контролем эзофагоскопа ввести в ка​нал опухоли специальный металлический проводник. Нами (А.А. Шайн, 1965) разработана более простая и безопасная методика интубации пищевода с использованием полых бужей, устанавливаемых по нити-направителю.

Успешно выполненная интубация приводит к восстановлению проходи​мости пищевода (рис. 12.7-12.8) и позволяет больному питаться через рот, но к существенному продлению жизни не приводит.
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Рис. 12.7. Рентгенограмма до интубации. Эндофитная опухоль циркулярно сужает нижнюю треть пищевода. Барий проходит узкой струйкой. Выше сужения пищевод расширен.

Рис. 12.8. Рентгенограмма после интубации. Протез установлен в канале опухоли. Барий свободно проходит по пищеводу в желудок.

Отдаленные результаты лечения рака пищевода неудовлетворительны. Радикальное хирургическое вмешательство приводит к 5-летнему выздоров​лению 9-15% больных. Эффективность зависит от стадии заболевания. При первой стадии рака пищевода 5-летнего излечения удается достичь у 25% больных. При поражении лимфатических узлов или прорастании всех слоев органа в течение этого срока остаются в живых только 7-11% больных. Отда​ленные результаты удается улучшить при сочетании операции с химиолучевым лечением.

Лучевая терапия в качестве самостоятельного метода лечения позволяет излечить 6% больных. Химиотерапия отдаленных результатов не улучшает.

Паллиативное лечение на несколько месяцев продлевает жизнь больных, де​лая ее менее мучительной после ликвидации дисфагии.

Трудоспособность и диспансеризация. 
Больные раком пищевода нетру​доспособны. После радикальных операций им предоставляется вторая группа инвалидности. Диспансеризация излеченных проводится в те же сроки, что и больных другими злокачественными опухолями внутренних органов.

Вопросы тестового контроля

158.          Слизистая оболочка пищевода покрыта эпителием
а) плоскоклеточным неороговевающим

б) плоскоклеточным ороговевающим

в) железистым

г) круглоклеточным

159.         Заболеваемость раком пищевода в России
а) повышается

б) снижается

в) остается на одном уровне

г) повышается у мужчин, снижается у женщин

160.         Заболеваемость раком пищевода выше у
а) мужчин

б) женщин

в) частота поражения не связана с полом

161.          Рак пищевода чаще встречается в возрасте
а) до 40 лет

б) 40-49 лет

в) 50-59 лет

г) 60 лет и старше

162.          Что из перечисленного не относится к числу факторов, способствующих возникнове​нию рака пищевода?
а) частое употребление мелкокостистой рыбы и жесткого мороженого мяса

б) частое употребление крепких спиртных напитков

в) прием слишком горячей пищи

г) избыточное потребление жирной пищи

163.          Факультативным предраковым заболеванием пищевода является
а) лейомиома

б) фиброма

в) дивертикул

г) хронический эзофагит

164.          Преобладающей гистологической формой рака пищевода является
а) аденокарцинома

б) плоскоклеточный рак

в) базальноклеточный рак

г) мелкоклеточный рак

165.         Термином «дисфагия» называют
а) нарушение акта глотания

б) боль при прохождении пищевого комка по пищеводу

в) ощущение инородного тела в области пищевода

г) затрудненное прохождение пищи по пищеводу

166.          Какое заболевание пищевода чаще всего служит причиной дисфагии?
а) ахалазия пищевода

б) рак

в) дивертикул

г) рубцовые стриктуры после ожогов

167.         Наиболее частым и характерным симптомом рака пищевода является:
а) дисфагия

б) боль за грудиной и в спине

в) срыгивание застойным содержимым

г) усиленное слюноотделение

д) похудание

168.         Какие 3 из перечисленных симптомов рака пищевода патогенетически обусловлены феноменом обтурации?
а) боль за грудиной

б) дисфагия

в)гиперсаливация г) регургитация пищи

169.         При прорастании злокачественной опухоли пищевода в симпатический нервный ствол возникают глазные симптомы (отметьте 3 верных ответа)
а) миоз

б) птоз

в) энофтальм

г) кровоизлияние в конъюнктиву глаза

170.У больного рак средней трети пищевода. При приеме глотка воды возникает сильный кашель. Густая пища кашля не вызывает. Какая у больного стадия рака?
а) 2 стадия

б) 3 стадия

в) 4 стадия

г) по этому симптому о стадии судить невозможно

171.          Какой симптом возникает при прорастании рака пищевода в возвратный нерв?
а) боль в грудной клетке

б) кашель

в) осиплость голоса

г) икота

172.         Сигналами тревоги по раку пищевода являются (отметьте 3 правильных ответа)
а) дисфагия

б) повторяющаяся регургитация съеденной пищи

в) мучительный кашель, возникающий только при приеме жидкости

г) чувство жжения в пищеводе на уровне мечевидного отростка

173.        У 65-летней женщины развилась дисфагия, которая быстро прогрессировала в тече​ние нескольких недель. Отмечена потеря веса и анемия. Ваш диагноз?
а) рак пищевода

б) грыжа пищеводного отверстия с рефлюкс-эзофагитом

в) ахалазия пищевода

г) дивертикул пищевода

174.         Какие исследования необходимы при подозрении на рак пищевода?
а) эзофагоманометрия

б) эзофагоскопия с биопсией

в) рентгенологическое исследование пищевода и желудка

г) электрокимографическое исследование пищевода

д) компьютерная томография

175.          Наиболее информативным диагностическим приемом в распознавании ранней стадии рака пищевода является:
а) цитологическое исследование промывных вод из пищевода

б) рентгенологическое исследование

в) манометрическое исследование пищевода

г) эндоскопическое исследование пищевода с биопсией

176.          Какой рентгенологический признак характерен для эндофитного рака пищевода?
а) наличие дополнительной тени в средостении

б) неравномерное сужение просвета пищевода

в) циркулярное сужение просвета пищевода

г) депо бария в пищеводе

177.        У больного 60 лет три месяца назад возникла дисфагия, сильно похудел. Неделю на​зад внезапно появились боли за грудиной и кашель при приеме жидкости, цианоз. Ваш диагноз?
а) кардиоспазм

б) дивертикул пищевода

в) стенокардия

г) полип пищевода

д) рак пищевода с образованием пищеводно-трахеального свища

178.         При раке пищевода не применяется
а) хирургическое лечение

б) лучевая терапия

в) химиотерапия

г) гормонотерапия

179.       У больного 55 лет рак средней трети грудного отдела пищевода. Опухоль протяженно​стью 4 см. Метастазов нет. Каков план лечения?
а) экстирпация пищевода

б) резекция пищевода отступя на 5 см от края опухоли

в) лучевая терапия

г) химиотерапия

180.        Укажите основной метод радикального лечения рака нижней трети грудного отдела пищевода:
а) хирургический

б) лучевой

в) химиотерапия

181.       Лучевая терапия является предпочтительным методом лечения при раке
а) шейного и верхнегрудного отделов

б) средней трети грудного отдела

в) нижней трети грудного отдела

г) абдоминального отдела

182.        Химиотерапия при раке пищевода
а) обладает высокой эффективностью

б) как правило, позволяет ликвидировать дисфагию

в) дает паллиативный эффект

г) при раке пищевода не применяется

183.       У мужчины 55 лет 3 месяца назад появилась дисфагия. При рентгенологическом ис​следовании обнаружено сужение просвета пищевода в средней трети грудного отдела на протяжении 3,5 см. При эзофагоскопии пищевод циркулярно сужен до 0,5 см. Гистологи​чески - плоскоклеточный рак. Какой метод лечения показан больному?
а) химиотерапия

б) лучевая терапия

в) интубация пищевода или наложение гастростомы

г) экстирпация пищевода

д) резекция средней трети пищевода с наложением внутригрудного анастомоза

184.       Женщина 57 лет предъявляет жалобы на выраженную дисфагию, повышение темпе​ратуры до 38°. Диагностирован плоскоклеточный рак пищевода, осложненный пищеводно-медиастинальным свищом. Опухоль локализуется в средней и нижней трети органа. Какое лечение показано больной?
а) химиотерапия

б) лучевая терапия

в) гастростомия

г) интубация пищевода

Рак желудка

Введение
Заболеваемость и смертность от рака желудка в последние десятилетия снижаются. С первого места по частоте, которое опухоль занимала в России на протяжении многих лет, рак желудка в 1985 г. опустился на второе, а в 2001 г. на третье место после рака легкого и кожи. Эти благоприятные зако​номерности обусловлены изменением характера питания и совершенствова​нием методов диагностики и лечения опухоли. Прогресс в борьбе с раком желудка связан с рядом важных открытий последнего времени.

Главнейшим является широкое использование волоконной эндоскопиче​ской аппаратуры. Фиброгастроскопия оказалась высоко эффективным спосо​бом распознавания рака желудка в ранних стадиях.

Другие перспективные открытия заключаются в разграничении интестинального и диффузного типов рака желудка и выяснении значения бактерии Helicobacter pylori для развития атрофического гастрита и рака желудка. Они открыли путь для разработки мер профилактики рака.

В подходах к лечению рака желудка в последние годы происходят серьез​ные изменения. Ведущим остается оперативное вмешательство, результаты которого удается улучшить путем широкого иссечения лимфатических узлов брюшной полости и сочетанием хирургического вмешательства с химиотера​пией и лучевым лечением.

Эффективность лечения зависит от своевременного распознавания рака.

Решающую роль играет знание врачами клинической картины рака, пони​мание патогенеза развития симптомов и четкое представление об оптималь​ной тактике в конкретных ситуациях.

Целевой задачей обучения является знание 4-х основных положений и овладение 5-ю практическими навыками.

Целевые установки 
Знать
1.               Предрасполагающие факторы, предраковые заболевания и меры профилактики.

2.               Симптомы рака желудка и клиническую картину в зависимости от формы роста и локализации опухоли; синдром малых признаков рака по А.И. Савицкому.

3.               Методы обследования больных.

4.               Принципы лечения.

Уметь
1. Собрать анамнез у больного раком желудка.

На основании жалоб, анамнестических данных и физикального обследования заподозрить рак желудка.

3. Провести дифференциальный диагноз при основных синдромах рака желудка. 
4. Наметить план обследования при подозрении на рак. 
5. Обнаружить на рентгенограмме признаки, характерные для рака желудка.

Иметь представление
1.   Об анатомо-физиологических особенностях, влияющих на возникновение и клини​ческие проявления рака желудка.

2.   О клинико-эпидемиологических различиях между диффузным и интестинальным раком желудка.

3.              Об этапах метастазирования рака в лимфатические узлы брюшной полости.

4. О роли лучевой и химиотерапии и о паллиативных операциях при раке желудка.

Основные положения

•  Рак желудка занимает третье место по частоте после рака легкого и кожи. Уровень заболеваемости снижается. Мужчины заболевают в 2 раза чаще женщин.
• Предраковыми заболеваниями желудка являются:
хронический атрофический гастрит;
аденоматозные полипы и полипоз желудка;
язвенная болезнь желудка;
болезнь Менетрие;
пернициозная анемия;
хронический гастрит после резекции желудка.
• Возникновению опухоли способствуют:
многолетнее инфицирование бактерией Helicobacter pylori;
канцерогенные вещества, поступающие с пищей, водой, та​баком, косметикой и лекарствами, а также синтезируемые в желудке под влиянием ферментов бактерий;
вторичные желчные кислоты, образующиеся в желудке и по​ступающие при рефлюксе дуоденального содержимого;
злоупотребление алкоголем;
избыточный прием поваренной соли.
• Деление рака желудка на интестинальный и диффузный типы
позволяет судить о патогенезе опухоли и разработать меры ее профилактики.
Диффузный рак связан с генетической предрасположенно​стью человека, характер питания не играет ведущей роли в его возникновении.
Интестинальный рак зависит от поступления с пищей и образования в желудке канцерогенных веществ и от регургитации желчи из двенадцатиперстной кишки.

• Внешний вид опухоли зависит от особенностей роста опухоли и выраженности некротических процессов
• Эндофитные опухоли растут быстрее, чаще и раньше метастазируют, отличаются плохим прогнозом и худшими результата​ми лечения по сравнению с экзофитными.
• К группе повышенного риска относятся
больные предраковыми заболеваниями желудка;
кровные родственники больных с диффузной формой рака, особенно с II(А) группой крови;
люди старше 50 лет со сниженной кислотностью желудоч​ного сока; 
лица, инвазированные Helicobacter pylori.
•  Симптомы рака желудка разнообразны и сходны с симптомами других желудочных заболеваний.
• «Сигналами тревоги» являются:
любые желудочные симптомы, постепенно прогрессирующие или остающиеся стабильными на протяжении нескольких недель или месяцев;
 изменение характера жалоб у больных хроническими желу​дочными заболеваниями;
 желудочные симптомы, обусловленные феноменами дест​рукции, обтурации или интоксикации;
6  появление стойких желудочных жалоб, непосредственно не связанных с нарушением режима питания.
При наличии любого из «сигналов тревоги» больному необходи​ма гастроскопия или рентгенологическое исследование.
•  Для рентгенологической   картины  рака   желудка наиболее характерны:
дефект наполнения соответственно опухоли,
деформации контуров желудка,
патологические изменения рельефа слизистой,
отсутствие перистальтики в зоне дефекта наполнения.
•  Эндоскопическое исследование при подозрении на рак включает не только осмотр слизистой оболочки желудка, но и забор ма​териала для гистологического исследования.
• Рак желудка может быть излечен только хирургическим путем. Радикальными  операциями являются  субтотальная резекция желудка и гастрэктомия.
• Химиотерапию проводят 5-фторурацилом, фторафуром, митомицином С и адриамщином. Эффективны новые препараты: УФТ, S-1. Часто применяют полихимиотерапию.
• В течение 5 лет после излечения остаются в живых при I ста​дии 87-100% больных, при II- 70-80%, при III-менее 20%.
Клиническая анатомия

По международной анатомической номенклатуре, в желудке различают кардиальную часть, дно, тело и привратниковую часть, в которой выделяют широкий антральный отдел и более узкий канал привратника. Злокачествен​ные опухоли развиваются в них с неодинаковой частотой. От локализации опухоли зависит клиническая картина рака.

Опухоли, возникающие в канале привратника и.т распро​страняющиеся на этот участок, приводят к стеноп' приврат​ника и нарушению эвакуации из желудка.
Кровоснабжение осуществляется за счет желудочных и желудочно-сальниковых сосу​дов. Левые и правые желудочные артерии и вены проходят в малом сальнике вдоль малой кривизны желудка. Вдоль большой кривизны между листками желудочно-ободочной связки располагаются правые и левые желудочно-сальниковые сосуды. Короткие желудочные сосуды, являющиеся ветвями селезеночной артерии, принимают участие в кровоснабже​нии дна желудка.

Лимфоотток. Лимфатические сосуды вне же​лудка расположены вдоль кровеносных и обра​зуют 4 (по некоторым авторам - 3) коллектора, по которым осуществляется лимфоотток и метастазирование рака желудка (рис. 13.1).

Поскольку кровеносные и лимфатические сосуды, а также ближайшие лимфатические узлы располагаются между листками сальников, последние при радикальной операции удаляются вместе с резецируемой частью пора​женного желудка. Это правило является обязательным при всех типах ради​кальных операций при раке желудка.

Структура и функции слизистой оболочки. Стенка желудка имеет не​ровную внутреннюю поверхность из-за большого количества складок, со​стоящих из слизистой оболочки и подслизистой основы. При рентгенологи​ческом исследовании промежутки между складками заполняются контраст​ной взвесью, что дает возможность изучить рельеф слизистой оболочки.

• Запомните обязательно!
Раковая опухоль лишена складок, поэтому на рентгено​грамме у тени новообразования складки слизистой оболоч​ки обрываются.
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Рис. 13.1. Схема лимфооттока из желудка. Цифрами обозначены бассейны лимфооттока (по А.В. Мельникову).

Слизистая оболочка желудка выстлана цилиндрическим эпителием. Эпи​телий формирует железки, разделенные прослойками соединительной ткани. Эти железы получили название собственных желез желудка.
Формирующие их клетки продуцируют

пепсиногены (главные клетки),
соляную кислоту (париетальные клетки),
мукоид (слизистые клетки).
Пепсиногены в кислой среде превращаются в пепсины, которые расщеп​ляют белки до крупных полипептидов.

Соляная кислота активирует пепсиногены, вызывает денатурацию бел​ков, обеспечивает антибактериальное действие желудочного сока, регулирует двигательную функцию желудка.

•  Запомните обязательно!
Снижение секреции соляной кислоты при атрофическом гастрите ведет к уменьшению бактерицидных свойств желудочного сока и создает условия для обсеме​нения желудка микробной флорой.  
Слизь, содержащая мукоиды, защищает слизистую оболочку от механиче​ских и химических повреждений. К числу продуцируемых железами желудка мукоидов относится гастромукопротеид (внутренний фактор Касла), наруше​ние синтеза которого приводит к В12-дефицитной анемии. Такая анемия мо​жет явиться результатом наследственно обусловленного атрофического гаст​рита {пернициозная анемия или болезнь Аддисона-Бирмера).
Патологоанатомическая характеристика

Развитие опухоли. Рак возникает в одном или нескольких участках сли​зистой оболочки желудка. Участки опухолевого роста в отдельных случаях находятся на большом расстоянии друг от друга, и тогда развивается первич​но множественный рак желудка, который обнаруживают у 2-3% больных.

Возникшая опухоль растет в толщу стенки, последовательно захватывая слои желудка. В начальном периоде поражение ограничивается только слизи​стой оболочкой. Такой рак называют ранним раком.
•  Запомните обязательно'
Под ранним раком понимают опухоли, ограниченные слизистой оболочкой, независимо от их гистогенеза и про​тяженности по стенке желудка.
Ранний рак редко метастазирует. Больные, как правило, могут быть излечены. Размер доступного обнаружению раннего рака желудка колеблется от 2-3 мм до 5 см.

Локализация. Опухоль может возникнуть в любом отделе желудка. По​степенно увеличиваясь, новообразование распространяется на смежные отде​лы и даже на весь желудок. Определить исходное место возникновения при опухолях больших размеров затруднительно, поэтому формулируя диагноз принято относить рак к тому отделу желудка, в котором расположена боль​шая часть новообразования.

Чаще всего рак располагается в антральном отделе желудка, не​сколько реже - в средней трети на малой кривизне и в кардиальном отделе. Опухоли большой кривизны, передней и задней стенок, дна, а также диффузное поражение органа наблюдаются реже.
Макроскопические формы
Злокачественное новообразование может расти экзофитно, выступая в просвет желудка, или эндофитно, распространяясь преимущественно по стен​ке органа в подслизистом слое.

• Запомните обязательно!
Эндофитные опухоли растут быстрее и раньше метастазируют, отличаются плохим прогнозом и худшими ре​зультатами лечения по сравнению с экзофитными.
Независимо от особенностей роста, центральная часть опухоли нередко подвергается изъязвлению.

Характер роста и выраженность некротических процес​сов определяют внешний вид новообразования.
Предложены различные классификации рака желудка в зависимости от вида опухоли. При раннем раке обычно используют классификацию япон​ской ассоциации эндоскопистов, согласно которой различают приподнятую, бляшковидную и язвенную формы (рис. 13.2.).
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Рис. 13.2. Макроскопические формы раннего рака желудка. 1. Приподнятая.   2. Бляшковидная.    3. Язвенная формы

Приподнятый (ст.: выступающий) рак имеет вид небольшого напоминающего полип плотного образования на широком основании, которое более чем на 5 мм выступает над слизистой в просвет желудка.

Бляшковидный (сип.: поверхностный) рак представляет собой пло​ский шероховатый ригидный участок с инфильтрированной слизистой оболочкой и сглаженными складками, отличающийся от нормальной слизистой по цвету. Участок может располагаться на уровне слизистой оболочки, возвышаться над ней или углубляться ниже ее уровня, но не более чем на 5 мм. Превращается в инфильтративные формы рака желудка.

Язвенный (син: углубленный) рак имеет вид плоской язвочки глубиной более 5 мм со слегка выступающими над поверхностью слизистой оболочки краями.

Опухоли больших размеров по внешнему виду делят на четыре основные формы: грибовидную, блюдцеобразную, инфильтративную и язвенно-инфильтративную (рис. 13.3.)
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Рис. 13.3. Формы роста рака желудка.

I             - экзофитная,

II            - блюдцеобразная,

III           - инфильтративная,

IV          - язвенно-инфильтративная.

Две первые формы являются вариантами экзофитного рака, две последние - эндофитного.

•  Экзофитный рак (син.: грибовидный, полиповидный) - выступающее в просвет желудка образование, четко отграниченное от окружающих тканей. Поверхность неровная, бугристая, иногда напоминает цветную капусту.

•  Блюдцеобразный рак - обширная язва с валикообразными краями и плотным неровным дном, покрытым некротическим налетом. Иногда валик, окружающий раковую язву, мало выражен {язвенная форма).
• Инфильтративный рак (син.: эндофитный) - бугристого образования не видно, инфильтрированная раковыми клетками стенка желудка утолщена и уплотнена на большом протяжении. Переходит в нормальную ткань посте​пенно. В отдельных случаях инфильтрация может распространяться на весь желудок.

• Язвенно-инфильтративный рак - плоская язва, постепенно переходя​щая в инфильтрированную стенку желудка. Края мало выступают над по​верхностью слизистой оболочки. Инфильтрация стенки захватывает большую площадь, граница между инфильтрированной и неизмененной слизистой от​четливо не прослеживается.

Гистологическое строение
По гистологическому строению различают аденокарциномы, коллоидные, солидные, плоскоклеточные, недифференцированные и неклассифицируемые раковые опухоли. Преобладают аденокарциномы.
Принятая гистологическая классификация позволяет судить о морфологи​ческих особенностях строения, но не может быть использована для суждения о патогенезе опухоли и для разработки мер профилактики рака желудка.

• Запомните обязательно!
Судить о патогенезе и разработать меры профилактики опухоли позволяет деление рака желудка на интестинальный и диффузный типы.                                                                                                                                                                                                                                                                   
Деление рака желудка на интестинальный и диффузный типы предложено Lauren (1965).

Интестинальный рак. Рак желудка интестинального типа по морфологи​ческим и биохимическим особенностям напоминает эпителий кишечника.

Особенности интестинального рака:   
обычно возникает на фоне атрофического гастрита;
зависит от характера питания и факторов внешней среды;
 распространен в регионах с высокой заболеваемостью;
чаще встречается у мужчин пожилого возраста;
часто располагается в антральном или в кардиальном отделах;
семейной предрасположенности и связи с группой крови ЩА) не имеет.
В окружности опухоли обнаруживают выраженную дисплазию кишечного типа, с которой новообразование патогенетически связано.

Диффузный рак. При диффузном типе железистый рисунок отсутствует. Клетки, напоминающие перстневидные, равномерно заполняют поля зрения.

Особенности диффузного рака:
 встречается реже интестинального, ^не связан с кишечной метаплазией эпителия,
 отличается инфильтративным характером роста и частым изъязвле​нием опухоли,
 от характера питания и от факторов внешней среды зависит мало, 
 возникает в более молодом возрасте,
 частота у мужчин и у женщин одинакова,                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
 имеется семейная предрасположенность                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
среди заболевших преобладают лица с ЩА) группой крови.
Рост и распространение опухоли
Клетки рака желудка распространяются контактным путем по стенке ор​гана и за его пределы, а также путем лимфогенного, гематогенного и имплантационного метастазирования.

Рост по стенке желудка происходит главным образом в подслизистом слое, преимущественно в проксимальном направлении.

•  Запомните обязательно!
Тяжи и комплексы раковых клеток находят при инфильтративных опухолях па расстоянии до7-8 см. и при экзофитных - до 2-3 см за пределами новообразования.
Рак кардиального отдела желудка часто распространяется на абдоминаль​ный и даже на наддиафрагмальный отрезки пищевода. Реже наблюдается пе​реход опухоли в дистальном направлении на двенадцатиперстную кишку, что существенно ухудшает прогноз.

Распространяясь за пределы стенки желудка, опухоли малой кривизны мо​гут прорастать в малый сальник, левую долю печени, забрюшинную клетчат​ку и поджелудочную железу. Новообразования, расположенные ближе к большой кривизне, прорастают в поперечную ободочную кишку, ее брыжей​ку, желудочно-ободочную связку и поджелудочную железу. Рак кардиально​го отдела, и в особенности дна желудка, прорастает в диафрагму.

Поражение соседних органов может протекать бессимптомно или прояв​ляться симптомами, зависящими от нарушения их функций.

•  Запомните обязательно!
Прогноз при поражении соседних органов ухудшается, но возможность радикального печения не исключается.
Лимфогенное метастазирование. Сначала поражаются регионарные лимфатические узлы, расположенные в связочном аппарате желудка (7 этап). Затем лимфатические узлы вдоль левой желудочной артерии, чревной, общей печеночной и селезеночной артерий, а также в воротах селезенки (2 этап). Поражение других узлов верхнего этажа брюшной полости расценивается как отдаленное лимфогенное метастазирование.

•  Запомните обязательно!
При стандартных радикальных операциях клетчатка с заключенными в ней кровеносными сосудами и лимфатиче​скими узлами во время операции удаляется одним блоком с резецируемой частью желудка.
Дальнейшее распространение раковых клеток по лимфатической системе приводит к поражению лимфатических узлов 3-го и 4-го этапов, расположен​ных в забрюшинном пространстве, в окружности поджелудочной железы, в корне брыжейки, печеночно-двенадцатиперстной связке и в воротах печени. Поражение этих групп лимфатических узлов ухудшает прогноз, но не пре​пятствует излечению больных. Их удаление при радикальных операциях по​лучило название лимфодиссекции.
У некоторых больных лимфогенные метастазы обнаруживают в надклю​чичных лимфатических узлах, а также в пупке и яичниках.

Метастазы в надключичные лимфатические узлы (Вирхова) распола​гаются в левой надключичной области у ножек грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 
Метастазы имеют округлую форму, плотную конси​стенцию, подвижны, безболезненны при пальпации, конгломератов не обра​зуют. Размер их иногда достигает 2 см в диаметре.

Метастаз в пупок представляет собой безболезненное уплотнение вели​чиной от горошины до 1,5-2 см в диаметре. Встречается редко. Наличие ме​тастаза в пупок, также как и в надключичные лимфатические узлы, свиде​тельствует о запущенности процесса.

Метастазы в яичники (Крукенберга) также имеют лимфогенное проис​хождение. Поражение чаще двустороннее.

• Запомните обязательно!
При вагинальном исследовании пораженные метаста​зами яичники прощупываются в виде округлых безболез​ненных образовании с гладкой поверхностью.
Крукенберговские метастазы иногда бывают изолированными. В таких случаях больных оперируют. Делают резекцию желудка и одновременно уда​ляют пораженные придатки.

Гематогенные и имплантационные метастазы. 
Гематогенные метаста​зы чаще всего поражают печень, реже - легкие, плевру, поджелудочную же​лезу и почки.

Имплантационные метастазы представляют собой мелкие, с просяное зер​но, уплотнения, рассеянные по париетальной и висцеральной брюшине. Они нередко сопровождаются асцитом.

Иногда обнаруживают т. н. Шницлеровские метастазы - имплантационные метастазы в околопрямокишечную клетчатку.

Они прощупываются при пальцевом исследовании прямой кишки в виде плотных, безболезненных образований.
Стадии рака желудка
По отечественной классификации выделяют 4 стадии рака желудка.

I стадия - опухоль размерами до 3 см, локализованная в слизистой оболочке и подслизистой основе, малигнизированные полипы и малигнизированные язвы желудка с той же глубиной инвазии. Регионарные ме​тастазы отсутствуют.

IIа стадия - опухоль размерами более 3 см, распространяющаяся не глубже подслизистого слоя, или опухоль любых размеров, врастающая в мышечный слой, но не прорастающая серозную оболочку. Регионарные метастазы отсутствуют.

IIb стадия - опухоль той же или меньшей степени местного распро​странения с одиночными (не более 2) метастазами в регионарных перигастральных лимфатических узлах.

IIIa стадия - опухоль любого размера, прорастающая всю стенку желудка или переходящая на пищевод или двенадцатиперстную кишку.

Возможно спаяние с соседними органами и (или) прорастание связочно​го аппарата желудка или верхнего листка брыжейки поперечной ободоч​ной кишки. Регионарные метастазы отсутствуют.

IIIb стадия - опухоль той же или меньшей степени местного распро​странения с множественными метастазами в регионарных перигастральных лимфатических узлах, одиночными или множественными регионар​ными метастазами по ходу левой желудочной артерии, чревной артерии, общей печеночной и селезеночной артерий.

IV стадия - опухоль, прорастающая в окружающие органы и ткани, или опухоль любой степени местного распространения с наличием неудалимых регионарных метастазов, или опухоль с отдаленными гемато​генными или лимфогенными метастазами.

Отдаленные метастазы иногда удается обнаружить до лапаротомии. 
В та​ких случаях радикальная операция невозможна.
Международным противораковым союзом утверждена классификация ра​ка желудка по системе TNM. Как и при других злокачественных новообразо​ваниях, оценку распространенности опухоли производят дважды: на основа​нии клинических данных (cTNM) и патолого-анатомического исследования (pTNM). 
В отличие от деления на стадии, по системе TNM при оценке кате​гории Т учитывают степень прорастания желудочной стенки без учета разме​ров опухоли, а категория N отражает количество пораженных лимфатических узлов (N0 - без поражения узлов, N1 - поражены 1 - 6, N2 - 7-15, N3 - более 15 лимфатических узлов). 
Для обоснованного суждения о степени распро​странения опухоли должно быть гистологически исследовано не менее 15 удаленных лимфатических узлов.
Осложнения
При раке желудка наблюдаются кровотечения, стенозы пилорического и кардиального отделов, прорастание опухолью соседних органов и тканей, перфорации в брюшную полость.

Кровотечение. Обычно возникает из мелких сосудов. Продолжается дли​тельное время, симптомы нарастают постепенно.

Профузные кровотечения наблюдаются редко. Проявляются рвотой цвета кофейной гущи, дегтеобразным стулом, головокружением, бледностью кож​ных покровов, снижением АКД и анемией.

Тактика практического врача: пузырь со льдом на живот, полное запре​щение питья и приема пищи, медленное внутривенное введение 10 мл 10% раствора хлорида кальция, викасол 3,0 мл в/м, направление больного в онко​логический диспансер.

При профузном кровотечении необходима экстренная помощь. Больного следует направить в хирургическое отделение дежурной больницы.

Стеноз пилорического или кардиального отделов желудка. 
Тактика врача зависит от клинической группы больного: лиц, относящихся ко второй клинической группе, направляют на лечение в онкологический диспансер, четвертой - в хирургический стационар по месту жительства для паллиатив​ной операции.

Перфорация в брюшную полость. 
Необходима экстренная операция. Ее производят в онкологическом диспансере или в хирургическом отделении по месту жительства больного.
Заболеваемость

Раком желудка в 2000 г. в мире заболело более 870 тыс. человек. На его долю приходилось 8,7% из общего числа больных злокачественными новообразованиями. Наиболее высокая заболеваемость наблюдалась в Японии (муж. 69,2; жен. - 28,6 на 100 000 нас), самая низкая - в Северной Африке.

В России в 2002 г. рак желудка составил 10,2% от общего числа злокачественных новообразований и занимал 3-е место после рака легкого и кожи. Заболеваемость в различных регионах страны примерно одинакова, лишь на Неверном Кавказе показатели заболеваемости на 35% ниже.

Динамика заболеваемости и смертности. Заболеваемость раком желудка снижается как у мужчин, так и у женщин (рис. 13.4).

Соответственно снижению заболеваемости снижается смертность.

Возрастно-половые особенности. Мужчины заболевают в 2 раза чаще женщин. Стандартизованный показатель заболеваемости у мужчин в 2002 г. (32,1 на 100 000 нас.) был в два раза выше, чем у женщин (13,5).

У молодых людей опухоль встречается редко. С возрастом заболеваемость повышается. Наиболее высокая заболеваемость отмечена у лиц старше 70 лет. Средний возраст заболевших - 66 лет.
Способствующие факторы

В канцерогенезе рака желудка большое значение имеет бактериальная ин​фекция Helicobacter pylori (Нр), которую обнаруживают у многих заболевших раком желудка, независимо от гистологического строения опухоли. Известны и другие факторы, способствующие развитию опухоли. Они различны для Диффузной и интестинальной форм новообразования.

Диффузный рак святи с генетической предрасположенности человека, характер питания не играет ведущей роли в возникновении опухоли.
Интестинальный рак зависит от посту/пения с пищей и образовании в желудке канцерогенных веществ, а также от регургитации желчи из двенадцатиперстной кишки.
Диффузный рак. 
Удовлетворительных гипотез канцерогенеза диффузного рака желудка не существует. Считают, что возникновение его связано не только с носительством Н. pylori, но и с генетическими особенностями орга​низма. У родственников больных диффузным раком желудка риск заболева​ния повышается. Примером генетической предрасположенности является се​мья Наполеона Бонапарта, в которой рак желудка возник у него самого и, по меньшей мере, у 8 близких родственников мужского пола.

Зависимость диффузного рака от характера питания незначительна, по​этому заболеваемость этим типом опухоли на территориях с высокой и низ​кой частотой рака желудка примерно одинакова.

Интестинальный рак. 
Интестинальный рак от генетических особенно​стей организма не зависит. В возникновении опухоли играют роль:

многолетнее инфицирование бактерией Helicobacter pylori; канцерогенные вещества, поступающие с пищей, водой, та​баком, косметикой и лекарствами, или синтезируемые в желудке под влиянием ферментов бактерий;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
вторичные желчные кислоты, образующиеся в желудке и поступающие в него при рефлюксе дуоденального содержимого; 
 злоупотребление алкоголем; 
 избыточный прием поваренной соли.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
Инфицирование бактерией Helicobacter pylori. H. pylori проникает сквозь слой слизи и прикрепляется к эпителиальным клеткам, не подверг​шимся кишечной метаплазии. 
Продуцирует ферменты и токсические вещест​ва, обладающие деструктивным действием на эпителий желудка, стимулиру​ет клеточную пролиферацию эпителия, нарушает репаративную способность ДНК клеток, приводит к атрофии слизистой и ахлоргидрии.

Для справки

Helicobacter pylori - спиралевидный микроб с единичными жгутиками, пара​зитирующий в желудке и двенадцатиперстной кишке. Заражение происходит в детском возрасте через продукты или путем прямого контакта с взрослыми.

Установлено влияние бактерии на обменные процессы и на синтез нитрозаминов. Тем самым создаются условия, для реализации токсического эффек​та химических канцерогенов. Н. pylori устойчив к действию соляной кислоты и желчи. В желудке прикрыт слоем слизи, поэтому плохо поддается воздей​ствию лекарственных препаратов.

Широко распространен, в мире им инфицировано более миллиарда чело​век. 
Число инвазированных особенно высоко в развивающихся странах.

•  Запомните обязательно!
Многолетнее инфицирование приводит к развитию хро​нического гастрита, язвенной болезни желудка и двена​дцатиперстной кишки.
При хроническом атрофическом гастрите Н. pylori находят у 70-80% больных, при язвенной болезни желудка у 70-90%.

Улиц, инфицированных Н. pylori, рак желудка возника​ет в 6-8 раз чаще, чем у здоровых людей.
Степень риска выше у людей, инфицированных с детского возраста. Ме​ханизм канцерогенного воздействия окончательно не выяснен, но ликвидация инфекции позволяет на 30% снизить риск рака желудка.

Химические канцерогены. 
Попадают в пищу из внешней среды или об​разуются при приготовлении, хранении и кулинарной обработке продуктов.

Наибольшее значение для возникновения рака желудка имеют полицикли​ческие ароматические углеводороды (ПАУ) и нитрозамины (НА).

ПАУ из атмосферы, воды загрязненных водоемов и из почвы попадают на поверхность овощей, фруктов и злаков. В свежих мясных и молочных про​дуктах содержание их невелико, так как в организме животных ПАУ подвер​гаются интенсивным метаболическим процессам и быстро распадаются.

В большем количестве они появляются в процессе хранения и кулинарной обработки пищи.

Нитрозамины в небольших количествах, обычно безвредных для челове​ка, содержатся в копченом, вяленом и консервированном мясе и рыбе, пиве, некоторых сортах колбас, маринованных и соленых овощах, пряностях.

Большая часть синтезируется эндогенно из нитритов и нитратов. В желуд​ке этот процесс происходит под влиянием ферментов, выделяемых бактерия​ми. Количество бактерий в желудке возрастает при пониженной кислотности желудочного сока. Так же, как и ПАУ, нитрозамины и их предшественники накапливаются при жарении, копчении, солении, вялении продуктов и даже при хранении их при комнатной температуре.

Поваренная соль. В возникновении рака желудка имеет значение избы​точное потребление поваренной соли. 
Поваренная соль

*  вызывает гиперплазию слизистой оболочки желудка,
*  снижает кислотность желудочного сока,
*  разрушает слизистый барьер, в результате чего облегчается контакт канцерогенов с клетками эпителия желудка.
•  Запомните обязательно!
Чрезмерное потребление соли создает условия для реализации токсического влияния канцерогенов и способствует возникновению рака желудка.
Алкоголь. Этиловый спирт, будучи хроническим раздражителем тканей, способствует возникновению или ускоряет развитие рака. Как растворитель жиров он облегчает контакт канцерогенов с клетками.

Роль алкоголя как фактора, способствующего раку желудка, подтвержда​ется эпидемиологическими данными. Токсическое действие алкоголя возрас​тает при сочетании с курением и с частым потреблением соленой пищи. У больных атрофическим гастритом при злоупотреблении алкоголем риск воз​никновения опухоли повышается в 5,5 раз.

Кулинарная обработка пищи. Повышенное количество нитрозаминов и ПАУ обнаруживают в пережаренных и перегретых жирах.
 Для справки
Для образования ПАУ оптимальным является повышение температуры до 500°С и выше. В процессе варки пищевые жиры обычно нагреваются только до 180-200°С, но в местах контакта с металлической посудой температура нагрева значительно возрастает, что способствует образованию канцерогенов.

Длительное нагревание продуктов ведет к их обугливанию, что вызывает образование канцерогенных ПАУ. Поэтому их находят в сильно пропеченном тесте и корках хлеба.

Нитрозамины образуются в пряностях, соленых, копченых и вяленых про​дуктах. Повышенное содержание НА в солениях связано с расщеплением белка и увеличением количества небелковых азотсодержащих веществ. В процессе вяления в рыбе накапливаются нитраты и нитриты.

Обработка коптильным дымом ускоряет образование НА и ПАУ. После обработки коптильным дымом в мясных и рыбных консервах, колбасах и копченостях может содержаться повышенное количество канцерогенов.

В противоположность этому, хранение продуктов при низкой температуре резко замедляет образование НА.
Наблюдаемое в последние десятилетия снижение заболеваемости раком желудка в значительной степени связано с использованием для сохранения пищевых продуктов бытовой и промышленной холодильной техники.

Эндогенные факторы. Существенную роль в возникновении рака желуд​ка играет заброс желчи из двенадцатиперстной кишки. 
Поступающие при этом в желудок желчные кислоты растворяют слизь, нарушая слизистый барьер; повышают рН; повышают проницаемость клеточных мембран; повреждают слизистую оболочку желудка; приводят к усиленной пролиферации и кишечной метаплазии
эпителия.
Установлено, что под влиянием ферментов бактерий образование вторич​ных желчных кислот (литохолевой и дезоксихолевой) из первичных (холевой и хенодезоксихолевой) может происходить непосредственно в желудке.

Мутагенное и канцерогенное влияние вторичных желчных кислот на тол​стокишечный эпителий считается доказанным.

• Запомните обязательно!
Заброс желчи приводит к кишечной метаплазии эпите​лия .желудка. Вторичные желчные кислоты оказывают токсическое влияние на эпителий.
]редраковые заболевания

Морфологические предпосылки. Необходимым условием для возникно​вения рака желудка является ускоренная пролиферация эпителия слизистой оболочки. В пролиферирующем эпителии появляются множественные очаги дисплазии, из которых в последующем развивается злокачественная опухоль. Вероятность развития рака тем выше, чем интенсивнее пролиферация и тем больше выражены патологические изменения клеток. Мало выраженные изменения, соответствующие дисплазии первой и второй степени, являются процессом обратимым. Дисплазия третьей степени, при которой обнаружи​вают изолированные атипические клетки или их скопления, не прорастающие базальной мембраны, чаще остается постоянной. Такое состояние рассматри​вают как рак in situ.
Кишечная метаплазия. При дисплазии структура желудочного эпителия иногда сохраняется, в других случаях он приобретает строение и свойства кишечного эпителия. Такие изменения называют «кишечной метаплазией».
Кишечная метаплазия встречается часто. Ее обнаруживают у 8-10% лиц молодого возраста и у 40-45% людей старше 60 лет.

Она является ответной реакцией эпителия желудка на токсическое влияние содержимого 12-перстной кишки. Ее расценивают как процесс, способст​вующий возникновению злокачественной опухоли.

Клетки метаплазированного эпителия по своим морфологическим и биохимическим особенностям в большинстве случаев напоминают эпителий гонкой кишки, но иногда они обнаруживают сходство с еще более примитив- эпителием толстой кишки. Толстокишечная метаплазия, также как и рак, встречается главным образом у пожилых людей. Ее часто находят в окружности раннего рака, а в материале, взятом из злокачественного новообразования, прослеживают переходные фазы от толстокишечной метаплазии к раку. Эти особенности заставляют рассматривать толстокишечную метапла​зию как предраковое состояние.
Патогенез интестинального рака. Метаплазированный эпителий под​вергается дальнейшему воздействию вторичных желчных кислот, а также канцерогенных веществ, поступающих в желудок с пищей. Оказываемый ими токсический эффект повышается при воздействии на метаплазированный и дисплазированный желудочный эпителий в силу ряда обстоятельств.

Метаплазия эпителия сопровождается снижением кислотности желудоч​ного сока. Повышение рН среды ведет к уменьшению бактерицидности же​лудочного содержимого и создает условия для бактериального обсеменения полости желудка. Под влиянием ферментов, продуцируемых микроорганиз​мами (Helicobacter pylori, эшерихии, некоторые штаммы энтерококков), по​ступающие с пищей нитраты и нитриты, реагируя с аминами и амидами, превращаются в нитрозосоединения. Кроме них, генотоксический эффект вызы​вают поступающие с пищей полициклические ароматические углеводороды и другие канцерогены. Контакт канцерогенов с эпителием желудка облегчается в результате разрушения слизистого барьера при избыточном потреблении соли и при частом приеме алкоголя.

Классификация предрака желудка. Представление о дисплазии как о почве для возникновения злокачественной опухоли позволило с новых пози​ций оценить значение хронических заболеваний желудка в канцерогенезе.

Ускоренная пролиферация и дисплазия эпителия слизистой желудка на​блюдается при хроническом атрофическом гастрите, язвенной болезни и по​липах желудка, а также при редко встречающейся болезни Менетрие.

Хронический атрофический гастрит почти всегда наблюдается у больных пернициозной анемией и у лиц, перенесших в прошлом резекцию желудка. Поскольку при этом регистрируется повышенная частота злокачественной опухоли, их рассматривают как предраковые заболевания желудка.

Предраковыми заболеваниями желудка считают:
хронический атрофический  гастрит,
аденоматозные полипы и полипоз желудка,
язвенную болезнь .желудка,
болезнь Менетрие,
пернициозную анемию,                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
хронический гастрит после резекции желудка.                                                                                                                                            
Хронический атрофический гастрит
При атрофическом гастрите у большинства больных в желудке обнаружи​вают бактерию Helicobacter pylori. В слизистой желудка, наряду с атрофией, имеются участки выраженной пролиферации и дисплазии эпителиальных клеток, нередко с кишечной метаплазией эпителия.

У больных атрофическим гастритом нарушена секреция пепсиногенов и соляной кислоты. Снижение кислотности желудочного сока создает условия для размножения бактерий, что способствует образованию нитрозаминов. Желчь, регургитировавшая в желудок, способствует растворению слизи, воз​действует сама и облегчает токсическое влияние канцерогенов. Таким обра​зом создаются благоприятные условия для возникновения рака.

Рак желудка у больных хроническим атрофический гастри​том обнаруживают в 4-6 раз чаще, чем у здоровых людей. Наибо​лее опасен гастрит с толсто кишечной метаплазией эпителия.
Больные хроническим атрофическим гастритом подлежат регулярному диспансерному наблюдению у терапевта или гастроэнтеролога.

• Запомните обязательно!
Контрольные эндоскопические или рентгенологические обследования желудка должны проводиться 2 раза в год.
Полипы и полипоз желудка
Полипы представляют собой выступающие в просвет желудка округлые образования, расположенные на тонкой ножке или широком основании. В зависимости от микроскопического строения, различают несколько разно​видностей полипов желудка. Предраковыми считаются железистые (аденоматозные) полипы. Дисплазия в аденоматозных полипах или в окружающей их слизистой оболочке встречается почти у 40% больных, в том числе, дис​плазия третьей степени - у 5%.

Полипы локализуются преимущественно в антральном отделе желудка, примерно у половины больных они бывают множественными. Чаще встре​чаются в возрасте 40-60 лет. Мужчины заболевают в 2-3 раза чаще женщин.

Заболевание обычно протекает бессимптомно. В других случаях жалобы зависят от сопутствующего гастрита. Больных может беспокоить боль в эпигастральной области, иногда она связана с приемом пищи. Боль тупая, неин​тенсивная, без иррадиации. Пациенты часто отмечают чувство тяжести и давления в подложечной области, тошноту, изжогу, отрыжку пищей или воз​духом. Другие желудочные жалобы, а также похудание, анемия, общая сла​бость встречаются редко.

Распознавание полипов осуществляется путем эндоскопического и рент​генологического исследования. На рентгенограмме полип имеет вид округло​го дефекта наполнения с ровными или полициклическими контурами диа​метром от 0,5 до 2 см и более (рис. 13.5).

При эндоскопическом исследовании полипы представляют собой шаро​видные или овальные образования с гладкой поверхностью (рис. 13.6). Цвет их обычно краснее слизистой оболочки желудка. На поверхности полипа иногда виден белесоватый налет или неглубокое изъязвление. В других слу​чаях они имеет вид грибовидных разрастаний, напоминающих цветную ка​пусту {ворсинчатые полипы).
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Рис. 13.5. Рентгенограмма же​лудка. Крупный полип в антраль​ном отделе.

Рис. 13.6. Гастроскопия. Полипы желудка.

Частота превращения аденоматозных понтон в рак колеб​лется в широких пределах (10-40%) и зависит от продолжи​тельности наблюдения за больными.
Лечение полипов оперативное. Небольшие (до 1,5 см в диаметре) полипы подлежат эндоскопической полипэктомии с обязательным гистологическим исследованием препарата. При полипах больших размеров, расположенных на широком основании, а также при полипозе показана резекция желудка.

После удаления полипов, равно как и при отказе от хирургического лече​ния, за больными устанавливают диспансерное наблюдение. Контрольные осмотры сопровождаются эндоскопическим обследованием. В течение пер​вых двух лет после излечения осмотр производят каждые 6 мес, в дальней​шем - 1 раз в год.

Язвенная болезнь желудка
Многие авторы рассматривают ее как предраковое заболевание. Для этого имеются серьезные основания, поскольку при морфологическом исследова​нии в окружности язвы нередко обнаруживают дисплазию эпителия.

Патогенез возникновения рака при язве желудка окончательно не выяснен. Не исключено, что он связан с инфицированием желудка HP и сопутствую​щим язве хроническим атрофическим гастритом.

Рак возникает у 5-15% больных язвенной болезнью желудка.
Вероятность возникновения опухоли не зависит от продолжительности яз​венного анамнеза: примерно у 1/3 больных рак обнаруживают в течение двух первых лет существования язвы.

Малигнизация начинается с краевой зоны, не затрагивая дна язвы. В таких случаях при гастроскопии видна типичная язва желудка, тогда как небольшой участок опухолевого роста на фоне воспалительной инфильтрации глазом неразличим.

•  Запомните обязательно!
При обнаружении хронической язвы при ФГС обяза​тельна биопсия из 5-6участков краевой зоны изъязвления.
Язва под влиянием лечебных мероприятий может зарубцеваться, но воз​никшая в краевой зоне опухоль продолжает расти.

•  Запомните обязательно.'
Чтобы не пропустить возникновения рака, необходимо назначить повторное эндоскопическое исследование через 1 мес. после рубцевания язвы.
В дальнейшем эндоскопическое или рентгенологическое исследование производят не реже 2 раз в год.

Болезнь Менетрие
Болезнь Менетрие - своеобразное и редкое заболевание желудка, характе​ризующееся гиперплазией эпителия и резким утолщением складок слизистой оболочки желудка. В отдельных участках обнаруживают полипозные разрас​тания. Поверхность обильно покрыта вязкой слизью. 

Повышенное слизеобразование сочетается с гипосекрецией соляной кислоты, усиленной экссудаци​ей белка в просвет желудка и как следствие этого гипопротеинемией.

Клиническая картина характеризуется болью в эпигастральной области, похуданием и тошнотой. Заболевание имеет хроническое течение, у некото​рых больных ремиссии чередуются с обострениями. Наблюдается спонтанное выздоровление либо исход в типичный атрофический гастрит.

Распознавание базируется на данных рентгенологического или эндоскопи​ческого исследований. Диагноз подтверждается путем биопсии глубоких сло​ев слизистой оболочки желудка.

Рак возникает примерно у 10 % заболевших.
Лечение в маловыраженных случаях консервативное: высококалорийная белковая диета, антихолинергические средства, антагонисты Н2-рецепторов и кортикостероиды. За больными устанавливают диспансерное наблюдение с ежегодным рентгенологическим или эндоскопическим обследованием. При упорном и тяжелом течении показана резекция желудка или гастрэктомия.

Пернициозная анемия
Пернициозная анемия обусловлена недостатком в организме витамина В12 (цианокобаламина). Нехватка витамина В12 является следствием нарушения синтеза гастромукопротеина (внутреннего фактора) в результате атрофии железистого эпителия желудка.

У больных пернициозной анемией постоянно наблюдается хронический атрофический гастрит. Во многих случаях он протекает с кишечной метапла​зией эпителия желудка. 

Рак желудка при пернициозной анемии встречается в 3-5 раз чаще, чем у здоровых людей.
Опухоль располагается преимущественно в теле и дне желудка. Диспансеризацию и лечение больных пернициозной анемией осуществ​ляют терапевты и гематологи.

Во время контрольных осмотров следует ежегодно проводить эндоскопическое или рентгенологическое обследование.
Атрофический гастрит резецированного желудка
Закономерным исходом резекции желудка является снижение кислотности желудочного сока и регургитация желчи в культю желудка. Это приводит к развитию хронического гастрита в культе желудка, сопровождающегося дисплазией и метаплазией эпителия. Патологические изменения с течением вре​мени прогрессируют, частота их возрастает. Тем самым создаются условия для возникновения рака в резецированном желудке.

Рак резецированного желудка возникает у 2-6% оперирован​ных по поводу неопухолевых заболевании желудка.
Мужчины заболевают в 4-5 раз чаще женщин. Заболеваемость в последние годы возрастает.

Промежуток времени с момента оперативного вмешательства до появле​ния опухоли колеблется в широких пределах, но наиболее часто она возника​ет через 18-20 лет после операции. Риск повышается у людей, которым ре​зекция желудка выполнена в молодом возрасте.

Диагностика рака резецированного желудка затруднительна. Характерные жалобы появляются при достижении опухолью значительных размеров. С целью ранней диагностики необходимо тщательное диспансерное наблюде​ние за лицами, перенесшими в прошлом резекцию желудка.

• Запомните обязательно!
Люди, перенесшие резекцию желудка 10 и более лет на​зад, должны быть взяты терапевтами на диспансерный учет. Эти лица должны ежегодно проходить эндоскопиче​ское или рентгенологическое обследование.
Профилактика

Протекторным действием, снижающим риск рака желудка, обладают витамины А, С и, возможно, Е, соли магния и селена.
Установлено, что рак желудка реже встречается при рационе содержащем большое количество овощей и фруктов, богатых витаминами.

Витамин А и каротиноиды препятствуют накоплению канцерогенов и уменьшают их воздействие на клетки. Суточная потребность в витамине А составляет 1000 мкг. У больных раком желудка, по сравнению со здоровыми людьми, содержание его в крови снижено в 2 раза.

Витамина А много в печени животных, кур. рыб, в кукурузе, моркови, свекле.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Каротин в большом количестве содержится в моркови, ря​бине, морошке, петрушке, сухом шиповнике, шпинате, облепихе, зеленом луке, красном перце, щавеле.
Витамин С обладает антиоксидантными свойствами, тормозит образова​ние нитрозаминов, стимулирует показатели иммунитета. Суточная потреб​ность в витамине С - 70 мг.

Высоким содержанием витамина С характеризуются ши​повник, облепиха, черная смородина, красный и зеленый перец, цитрусовые, петрушка, укроп, клубника, рябина и др.
Кроме витаминов, придают значение содержанию микроэлементов в поч​ве. Низкий уровень заболеваемости раком желудка в Армении, Молдове и Казахстане объясняют высоким содержанием солей магния, а в отдельных регионах Китая - повышенным содержанием селена.

Влияние диеты. Эпидемиологические исследования показали, что рак желудка чаще встречается на территориях, где люди широко использует соления, маринады, питаются однообразной пищей, часто потребляют пережаренные жиры, копчености домашнего приготовления, жареное жирное мясо. Европейский и американский типы питания характеризуются уменьшение доли жирной и консервированной пищи, солений и копченостей, сохранением продуктов при низкой температуре.

Такой рацион способствует снижению заболеваемости раком желудка.
Меры первичной профилактики. Рациональное питание, снижающее риск рака, предусматривает ограничение поступления канцерогенов с пищей, использование продуктов, содержащих ингибиторы канцерогенеза.

•  Основными правилами являются:
употребление фруктов и овощей, содержащих витамины А и С. при каждом приеме пищи, желательно 4-5 раз в день;
 ограничение жареной и жирной пищи, солений, маринадов и копченостей;
употребление алкоголя только в умеренных количествах:
полный отказ от курения.
Следует исключить многократное или длительное использование перегретых жиров, обжаривание на пламени открытых газовых горелок или обугливание продуктов. Важно меньше загрязнять почву нитратами при выращивании овощей.
Клиническая картина

•  Запомните обязательно!
Симптомы рака желудка разнообразны и сходны с сим​птомами других желудочных заболеваний.
Характерного симптома не существует. Выраженные симптомы появляется тогда, когда опухоль достигает значительных размеров.

Боль является наиболее частым симптомом. Иногда боль обусловлена сопутствующими раку желудочными заболеваниями, в других случаях непо​средственно связана с наличием опухоли и вызывается прорастанием или сдавлением ею нервных стволов.

При раннем раке боль мало выражена, ощущается как неопределенное чувство давления, тяжести или полноты в эпигастральной области, возни​кающее после приема обильной или трудно перевариваемой пищи. Эти ощу​щения столь незначительны и непостоянны, что больной не обращает на них внимания и, описывая впоследствии динамику развития заболевания, нередко упускает этот период.

При развитых формах рака желудка болевые ощущения приобретают более типичный характер.

• Запомните обязательно!
К моменту обращения больных к врачу боль при раке обычно постоянная, тупая, довольно стойкая, но не очень интенсивная, не связана с приемом пищи, возникает без видимой причины или усиливается после еды и даже при употреблении привычных блюд.
Иногда такой характер боли сохраняется длительное время. В других слу​чаях интенсивность ее постепенно нарастает и при распространении опухоли за пределы желудка боль становится настолько сильной и мучительной, что с трудом снимается лекарственными средствами.

Как правило, боль ощущается в эпигастральной области. Чаще отмеча​ется разлитой характер боли, но она может локализоваться только на не​большом участке вблизи средней линии, под мечевидным отростком, в пра​вом или левом подреберьях. При новообразованиях в области дна желудка или в кардиальном отделе может возникнуть боль в области сердца, которую ошибочно трактуют как стенокардию.

Боль обычно не иррадиирует, но при распространении опухоли за преде​лы желудка она может отдавать в спину, лопатку, грудину, левую руку.

Для рака характерна постоянная боль, но интенсивность ее может ме​няться в течение суток. На некоторое время боль может ослабевать или даже исчезнуть, но затем возникает вновь. В других случаях, особенно при изъязв​ленных формах, она может появляться только после еды, быть интенсивной и мучительной, напоминая по характеру боль при язвенной болезни.

S Симптомами, которые должны насторожить врача, являют​ся чувство переполнения желудка и стойкая отрыжка вначале
воздухом, а в дальнейшем - тухлым. 
Рвота наблюдается реже, но закономерно возникает при сужении просвета желудка опухолью. Другие симптомы, свойственные заболеваниям желудка, - отрыжка, из​жога, тошнота, встречаются при раке желудка часто, но характерных осо​бенностей не имеют.

Кроме местных проявлений, рак желудка характеризуется рядом общих симптомов, таких, как снижение аппетита, похудание, слабость, немотивиро​ванная утомляемость, психическая лабильность или депрессия, состояние тревоги или потеря интереса к окружающему.

Снижение аппетита при раке желудка встречается довольно часто. Ха​рактер и степень выраженности этого симптома неодинаковы. Некоторые больные утрачивают чувство голода и не получают от еды удовлетворения, у других возникает отвращение к определенному виду пищи, чаще привычной, иногда - мясной или жирной. У отдельных больных, казалось бы, появляется аппетит, но потребность в еде исчезает после приема первых порций пищи.

Похудание отмечается часто и нередко возникает без видимой причины. В далеко зашедших стадиях рака, а также при стенозирующих процессах может достигнуть высокой степени, вплоть до кахексии. Резкое похудание больного, как правило, заставляет врача заподозрить рак, однако симптом этот ха​рактерен для новообразований больших размеров. При раннем раке потеря массы наблюдается только у 20-30% больных. К тому же у больных с избы​точным весом судить о потере массы затруднительно.

• Запомните обязательно!
Если желудочный больной за 2-3 или более месяцев по​терял несколько килограммов массы, следует заподозрить злокачественную опухоль. Но нельзя забывать, что и ста​бильный вес не исключает новообразования.
Немотивированная слабость, повышенная утомляемость нередко на​блюдаются у больных раком желудка. Трудоспособность снижается. В про​цессе работы или в конце дня больной ощущает разбитость, сильную уста​лость, потребность прилечь, отдохнуть.

Слабость, утомляемость иногда достигают значительной степени, особен​но при стенозирующих опухолях.

Учитывая, что при неопухолевых заболеваниях желудка слабость и снижение трудоспособности встречаются редко, при сборе анамнеза врач должен целенаправленно расспросить больного о наличии и динамике этих симптомов.
К числу труднее улавливаемых общих симптомов относят психическую депрессию, утрату интереса к окружающему, апатию и отчужденность. Тако​го рода жалобы наблюдаются нечасто, больной самостоятельно о них врачу не сообщает, но важно помнить, что у некоторых пациентов психическая де​прессия появляется при ранних стадиях опухоли.

Синдром малых признаков
Многообразие симптомов затрудняет распознавание рака желудка. К тому же только при опухолях значительных размеров симптомы выражены на​столько, что врач на основе опроса может установить правильный диагноз. Чаще признаки стерты и нехарактерны. А. И. Савицкий в 1947 г. объединил их в т. н. «синдром малых признаков» рака желудка, в который включил: 
 изменение самочувствия больного, выражающееся в появле​нии на протяжении нескольких недель или месяцев немотивиро​ванной общей слабости, снижении трудоспособности, быстрой утомляемости;
 психическую депрессию, проявляющуюся утратой радости жизни, интереса к окружающему, апатией и отчужденностью; 
 немотивированное понижение аппетита, вплоть до полной потери и отвращению к пище;
 явления «желудочного дискомфорта», т. е. потерю физио​логического чувства довольства от принятой пищи, в особенно​сти, если это сопровождается неприятными местными желу​дочными симптомами - ощущением переполнения желудка, распирания газами, чувством тяжести или болезненностью в под​ложечной области;
беспричинное прогрессирующее похудание, сопровождаю​щееся бледностью кожи и слизистых и другими проявлениями анемизации.
Синдромом малых признаков А.И. Савицкий привлекал внимание врачей к начальным, трудно улавливаемым проявлениям заболевания. Он подчерки​вал, что синдром малых признаков может появиться у ранее здорового чело​века, но чаще возникает на фоне желудочного заболевания.

•  Запомните обязательно!
Изменение характера жалоб у больных с хроническим желудочным заболеванием подозрительно на рак.
В связи с этим больных с хроническим гастритом, язвенной болезнью и полипозом желудка следует целенаправленно расспрашивать об изменении жалоб и появлении симптомов, составляющих синдром малых признаков.

Варианты клинической картины
Клиника раннего рака. Описанные выше многочисленные симптомы при раке желудка встречаются в различных сочетаниях, поэтому клиническая картина опухоли отличается разнообразием.

Ранний рак желудка может протекать бессимптомно. Опухоль обнаружи​вают случайно при рентгенологическом или эндоскопическом обследовании. Бессимптомное течение наблюдается у 15-40% больных, остальные предъяв​ляют жалобы, обусловленные сопутствующими заболеваниями желудка.

•  Запомните обязательно!
Первым симптомом раннего раки часто является периодически возникающая нерезкая боль в эпигастральной области.
Она появляется после еды или с приемом пищи не связана. Боль может на какой-то отрезок времени прекращаться, но через несколько дней или недель появляется снова. Наряду с болью, возможны жалобы на отрыжку, изжогу, ощущение полноты и тяжести в эпигастральной области.

Рак тела желудка. При опухолях больших размеров для рака любого от​дела желудка достаточно типичен симптомокомплекс, обусловленный фено​менами компрессии и интоксикации. Наиболее четко он проявляется при раке тела желудка, особенно при расположении опухоли на малой кривизне.

Больные жалуются на постоянную ноющую боль в эпигастральной облас​ти, не связанную с приемом пищи или усиливающуюся после еды, снижение аппетита, иногда - отвращение к тому или иному виду пищи, немотивиро​ванную слабость, повышенную утомляемость. Другие желудочные симпто​мы, встречаются редко.

При осмотре больного иногда обнаруживают бледность слизистых и кож​ных покровов, при пальпации изредка определяют уплотнение в эпигастраль​ной области.

Острого начала, связанного с грубым нарушением питания, как правило, не бывает. Симптомы нарастают постепенно, обычно на протяжении не​скольких месяцев. При раке, возникшем на фоне хронического желудочного заболевания, изменяется характер жалоб, болевые ощущения становятся бо​лее постоянными, тогда как интенсивность их может уменьшиться.

Рак кардиального отдела. Опухоли, расположенные в кардиальном от​деле, проявляются симптомами, обусловленными, главным образом, феноме​ном обтурации.

•  Запомните обязательно!
Наиболее характерные симптомы рака кардиального отдела желудка обусловлены обтурацией просвета рас​тущей опухолью.
Обтурация возникает при поражении абдоминального отдела пищевода. Она проявляется дисфагией, при наличии которой другие симптомы отходят на второй план. Задержку пищи больной локализует в области мечевидного отростка. Пациент быстро худеет, отмечает нарастающую слабость, после еды может возникнуть рвота.

Столь характерная картина при раке кардиального отдела желудка бывает в тех случаях, когда опухоль возникает непосредственно в кардии. Если она возникает в субкардиальном отделе и постепенно распространяется вверх, то дисфагии предшествует период болевых ощущений, снижения аппетита, же​лудочного дискомфорта, потери массы тела и повышенной утомляемости.

Опухоли дна желудка. Рак этого отдела длительное время протекает бес​симптомно. Первые проявления могут зависеть от кровотечения в результате распада новообразования. Больные ощущают головокружение, слабость, кожные покровы у них бледны, отмечается снижение артериального кровяно​го давления, ухудшается наполнение пульса.

•  Запомните обязательно!
При наличии у больного необъяснимой анемии необходи​мо исключишь рак дна желудка.
В других случаях рак проявляется болью в области сердца, зависящей от прорастания опухолью диафрагмы и иногда напоминающей стенокардию.

Рак пилорического отдела. Обычно характеризуется симптомами быстро прогрессирующего стеноза привратника. У пациента появляется чувство тя​жести, отрыжка с неприятным запахом, рвота пищей, съеденной за несколько часов или накануне. Больные иногда сами вызывают рвоту, которая приносит временное облегчение. При пальпации живота удается обнаружить шум пле​ска, а иногда справа от позвоночника прощупать плотное образование.

Нарушение проходимости привратника и интоксикация, вызванная опухо​лью, приводят к истощению и обезвоживанию пациентов.
Дифференциальный диагноз
При раннем раке жалобы обычно зависят от предшествующих желудоч​ных заболеваний. Поэтому на основании клинических данных предположить наличие опухоли клиницист может лишь в редких случаях.

При развитых формах дифференциальный диагноз проводят с язвенной болезнью, гастритом, полипозом, другими желудочными и внежелудочными заболеваниями.

• Запомните обязательно!
Для рака желудка типична стойкость симптомов или тенденция к их постепенному прогрессированию.
Круг заболеваний, с которыми врачу приходится клинически дифферен​цировать рак желудка, зависит от характера жалоб, предъявляемых больны​ми. 
Рационально выделение 5 основных клинических синдромов:

болевого синдрома,
синдрома желудочного дискомфорта,
анемического синдрома,
синдрома дисфагии,
синдрома нарушения эвакуации из желудка.
У больных, у которых рак желудка проявляется болевым синдромом и синдромом желудочного дискомфорта, дифференциальный диагноз на ос​нове клинических данных проводят с язвенной болезнью желудка, гастритом, раком тела поджелудочной железы и т. д.

Ориентируются на особенности и постепенное, в течение нескольких ме​сяцев, нарастание боли, ухудшение состояния, изменение характера жалоб.

При анемическом синдроме решается вопрос о характере анемии, источ​нике и природе кровотечения. В процессе обследования обращают внимание на состояние дна желудка, где может располагаться кровоточащее злокачест​венное новообразование.

При дисфагическом синдроме дифференциальный диагноз проводят с Рубцовым сужением, ахалазией пищевода. О злокачественной опухоли сви​детельствует сравнительно короткий анамнез, отчетливое прогрессирование симптомов, явления желудочного дискомфорта, слабость, похудание.

При нарушении эвакуации из желудка на почве стеноза привратника
об опухолевой природе заболевания говорит отсутствие язвенного анамнеза, пожилой возраст заболевшего, относительно быстрое (недели, месяцы) раз​витие стеноза и отчетливо прогрессирующее течение болезни.
Диагностика

•  Запомните обязательно!
Клинический минимум обследования при подозрении на рак включает опрос, физикальное исследование, общий анализ крови, рентгенологическое и (или) комплексное эндоскопическое обследование желудка.
Как правило, производят УЗИ для исключения отдаленных метастазов.

Опрос
Задачей опроса является обнаружение информативных для постановки диагноза симптомов и оценка динамики развития заболевания.

При наличии жалоб на боль в подложечной области необходимо выяснить особенности болевого синдрома:

•  точную локализацию,
•  интенсивность боли,
• постоянство или продолжительность болевых ощущений,
• связь боли с приемом пищи и зависимость от ее характера.
Для рака характерна постоянная тупая боль, ежедневно повторяющаяся. Примерно у одной трети больных она возникает после привычной пищи. В этом отличие от язвенной болезни и хронических гастритов, при которых привычная пища вне обострений редко вызывает болевые ощущения.

Сильная боль чаще встречается при язвенной болезни. При раке боль обычно умеренной интенсивности, но нередко удается проследить постепен​ное нарастание силы болевых ощущений.

Выяснив особенности, характеризующие болевой синдром, расспрашивают больного о других желудочных нарушениях. Информативным является указание на наличие рвоты, особенно если она закономерно повторяется.

Столь же важны жалобы на задержку пищи на уровне мечевидного отро​стка и на стойкую отрыжку тухлым, свидетельствующую о застое желудоч​ного содержимого.

При опросе следует придерживаться принципа активного выявления жалoб, так как больные часто указывают на один или несколько наиболее не​приятных симптомов, упуская менее мучительные, но более информативные для врача признаки.

•  Научитесь!

Детально изучать динамику изменений симптомов. В ре​зультате опроса, вы должны ясно представить себе разви​тие заболевания.

Выясняют продолжительность болезни, факторы, способствовавшие ее началу, последовательность появления симптомов и обстоятельства, при ко​торых они возникли. У больных, страдающих хроническим заболеванием же​лудка, важно обнаружить изменение характера жалоб.

Параллельно с этим следует установить время первого и последующих об​ращений за медицинской помощью, использованные методы обследования и, если больной в курсе дела, их результаты.

• «Сигналы тревоги» по раку желудка.

Предположение о злокачественном новообразовании желудка должно воз​никнуть при:

любых желудочных симптомах, постепенно прогрессирующих или остающихся стабильными на протяжении нескольких недель или месяцев;
изменении характера жалоб у больных хроническими желу​дочными заболеваниями;
симптомах, обусловленных феноменами деструкции, обтурации или интоксикации;
появлении стойких желудочных жалоб, непосредственно не​связанных с допущенным нарушением режима питания.
При наличии любого из «сигналов тревоги» больного следует направить на гастроскопию или рентгенологическое обследование.
Осмотр и пальпация
Физикальное исследование включает осмотр и пальпацию живота и над​ключичных областей, ректальное, а у женщин - вагинальное обследование.

При осмотре обращают внимание на цвет кожных покровов, состояние подкожной клетчатки, конфигурацию живота, наличие выбуханий брюшной стенки и надключичных областей. Конфигурацию живота оценивают в вер​тикальном и горизонтальном положении, чтобы не пропустить «лягушачий живот» или деформацию, обусловленную наличием опухоли. Обращают внимание на форму и размер пупка.

•  Запомните обязательно!
Пальпацию органов брюшной полости проводят в по​ложении больного на опте, на левом и правом боку.
Опухоль удается прощупать не более чем у 20-30% больных. Чаще про​щупываются новообразования, расположенные на передней стенке, в ан-тральном отделе и теле желудка.

Пальпируемая опухоль имеет плотную консистенцию, бугри​ста, обычно безболезненна, смещается вместе с желудком.
При прорастании в соседние органы и ткани опухоль может оказаться не​подвижной. При инфильтративных формах рака у худощавых людей иногда отчетливо прощупывается утолщенная плотноватой консистенции большая кривизна желудка.

Наличие пальпируемой опухоли часто свидетельствует о значительных размерах новообразования, но не является признаком неоперабельности.

При пальпации особое внимание уделяют исследованию печени. Плотные узлы на ее поверхности характерны для метастазов. Метастазы рака желудка нельзя исключить и тогда, когда увеличенная печень имеет гладкую поверх​ность и эластическую консистенцию. Такие больные нуждаются в обследова​нии печени с использованием УЗИ или компьютерной томографии.
Лабораторные исследования
Лабораторные исследования в диагностике рака желудка играют вспомо​гательную роль. В обязательный клинический минимум обследования при подозрении на рак желудка включается только общий анализ крови. Иссле​дование кала на скрытую кровь и анализ желудочного сока в обязательный минимум не включены, но во многих случаях полезны.

•  Запомните обязательно!
При исследовании крови у больных раком желудка с наибольшим постоянством обнаруживают повышенную СОЭ, иногда наблюдается анемия.
Повышение СОЭ наблюдается у 80% больных, преимущественно при опу​холях значительных размеров. Анемия имеет гипохромный характер, возни​кает в результате кровотечений при распаде опухоли или зависит от предшествующего хронического гастрита с атрофией слизистой оболочки желудка.

При случайном обнаружении стойкой анемии не следует упускать из вида бессимптомно протекающий рак желудка.

Анализ желудочного сока у большинства больных раком желудка характе​ризуется снижением кислотности, вплоть до ахилии. Диагностическое значение ахилии невысоко, так как она обычно является следствием атрофического гастрита. Нормальная или повышенная кислотность не исключает рака.

Анализ кала на скрытую кровь является дополнительным методом иссле​дования. Скрытую кровь обнаруживают с большим постоянством при изъ​язвленных и экзофитных формах опухоли. В периоды прекращения кровоте​чений, а также при эндофитном характере роста реакция на скрытую кровь в новых массах обычно отрицательна.
Рентгенологическое исследование
Рентгенологическая картина рака желудка зависит от особенностей роста, размеров и локализации опухоли.

•                       Запомните обязательно!
Для рентгенологической картины рака характерны: 
 дефект наполнения соответственно опухоли, в деформации контуров желудка, 
 патологические изменения рельефа слизистой. 
 отсутствие перистальтики в зоне поражения.

Дефект наполнения при экзофитной опухоли имеет вид неравномер​ного просветления с неровными контурами, глубоко вдающегося в просвет желудка (рис. 13.7). При блюдцеобразном раке в центре дефекта видно за​полненное бариевой взвесью широкое округлое депо, окруженное приподня​тыми в виде валика краями опухоли (рис. 13.8-13.9).
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Рис. 13.7. Рентгенограмма желудка. Дефект наполнения на малой кривизне. Экзофитная форма рака желудка.

Рис. 13.8. Рентгенограмма желудка. Дефект наполнения в кардиальном отделе с депо бария в центре. Блюдцеобразный рак.
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Рис. 13.9. Рентгенограмма желудка.                                                                                                                                             
Рис. 13.10. Рентгенограмма желудка

Дефект наполнения на малой кривизне с обширным депо бария в центре. Блюдцеобразный рак.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
Циркулярное сужение тела  и  антрального отдела с неровными контурами. Инфильтративный рак.

Деформации контуров желудка представляют собой краевой дефект наполнения при экзофитных опухолях, растущих на малой или большой кри​визне желудка. При эндофитном раке просвет органа неравномерно или циркулярно сужен на протяжении всего желудка или в каком-либо отделе (рис. 13.10). 
В других случаях наблюдаются уступы и подрытость контуров, укорочение малой кривизны или распрямление угла желудка

Патологические изменения рельефа слизистой оболочки проявляются отсутствием складок в зоне опухоли, нарушением параллелизма складок, их

беспорядочным расположением, появлением извилистых и обрывистых тене​вых полосок бариевой взвеси. Особенно большое значение имеет обрыв складок слизистой оболочки у края дефекта (рис. 13.8).

Отсутствие перистальтики. Инфильтрация опухолью мышечного слоя желудка делает желудочную стенку неподатливой и ригидной. Пери​стальтические волны, идущие сверху вниз, гаснут у верхнего края поражен​ного участка. Этот признак хорошо улавливается при раке малой кривизны, он особенно полезен для распознавания небольших плоских опухолей.
Гастроскопия
Комплексное эндоскопическое исследование у многих больных, особенно при раннем раке желудка, является решающим методом исследования.

Обнаруживаемые при осмотре картины разнообразны. Они соответствуют описанным выше макроскопическим формам рака желудка (рис. 13.11-13.12)
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Рис. 13.11. Фиброгастроскопия. В центре опухоль, выступающая над поверхностью слизистой оболочки. Экзофитный рак.

Рис. 13.12. Фиброгастроскопия. Бугри​стая опухоль бело-розового цвета с распадом. Блюдцеобразный рак.

• Запомните обязательно!
Эндоскопическое исследование при подозрении на рак включает не только осмотр слизистой оболочки желудка, но и взятие материала для гистологического исследования.
Материал для исследования следует взять из 4-6 подозрительных участ​ков. Значительные трудности возникают при распознавании раннего рака, имеющего вид изъязвления или плоского участка инфильтрации, и инфильтративного рака, распространяющегося в подслизистой основе желудка. 
В по​добных случаях может оказаться полезной хромогастроскопия.

Эффективность эндоскопического исследования весьма высока. Даже при ранних формах рак удается диагностировать у 90% больных.

Система раннего выявления
Простые и экономичные методы массового обследования еще не разрабо​таны. Изучаются возможности флюорографии и фиброгастроскопии.

Большое значение придают диспансеризации лиц группы повышенного риска. К группе повышенного риска относят:
больных предраковыми заболеваниями желудка, 
 кровных родственников больных с диффузным раком, 
 людей старше 50 лет со сниженной кислотностью желудоч​ного сока,
 инвазированных Helicobacter pylori.
Люди, отнесенные к группе повышенного риска или предъявившие желу​дочные жалобы, подвергаются эндоскопическому обследованию сразу либо после дополнительного отбора с помощью флюорографии желудка или раз​личного рода лабораторных тестов.

Лечение

• Запомните обязательно!
Рак желудка может быть излечен только хирургиче​ским путем. Радикальными операциями являются субтотальная резекция желудка и гастрэктомия.
С помощью химиотерапии или лучевого лечения добиться излечения не​возможно. Радикальными считаются два типа оперативных вмешательств: субтотальная резекция желудка и гастрэктомия.
При раннем раке и экзофитных опухолях производят субтотальную резек​цию желудка, при инфильтративном росте новообразования - гастрэктомию. Эту же операцию приходится выполнять и при больших экзофитных опухо​лях, занимающих значительную часть желудка.

Субтотальную резекцию, производимую при опухолях верхней части же​лудка, называют проксимальной резекцией или резекцией кардии.
Экономные резекции даже при минимальных размерах опухоли недопус​тимы из-за возможности мультицентрического роста или распространения раковых клеток на значительное расстояние от видимого края новообразова​ния. Но при раннем раке и наличии противопоказаний к стандартной опера​ции иногда производят эндоскопическое удаление опухоли.

Субтотальная резекция желудка. При субтотальной резекции малую кривизну пересекают, отступив на 1,0-1,5 см от пищевода, большую - на уровне нижнего полюса селезенки. В дистальном направлении линия пересе​чения проходит через двенадцатиперстную кишку на расстоянии 1,0-1,5 см за привратником (рис. 13.13). Для удаления регионарных лимфатических узлов при этой и других радикальных операциях вместе с резецируемой частью же​лудка удаляют большой и малый сальники.

• Запомните обязательно!
При радикальных операциях вместе с резецируемой ча​стью желудка удаляют большой и малый сальники, а левую желудочную артерию пересекают а желудочно-поджелудочной связке непосредственно у места отхождения от чревной артерии.
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Рис. 13.13. Типы и объем радикальных операций при

раке желудка:

I - 2 —дистальная субтотальная резекция,

I - 3 — гастрэктомия,

3 - 4 — проксимальная субтотальная резекция,

5 — пересечение левой желудочной артерии.

Такой объем считается стандартным вмешательством. Однако метастазы нередко обнаруживают не только в регионарных, но и в других группах лим​фатических узлов брюшной полости и забрюшинного пространства. Поэтому последние годы разработана техника радикальных операций, при которых удаляют панкреатические, панкреатодуоденальные, печеночные, парааор-1ьные и другие лимфатические узлы. Удаление лимфатических узлов 2-го и даже 3-го этапов метастазирования называют лимфодиссекцией (иногда ис​пользуют термин «расширенная лимфаденэктомия»). Такая операция технически сложнее. В Японии она является стандартной. В Европе и в России она постепенно входит в клиническую практику.

После удаления желудка анастомоз между его культей и кишечником обычно накладывают по одному из вариантов Бильрот-2. В последние годы во многих лечебных учреждениях отдают предпочтение т.н. антирефлюксному анастомозу по Я.Д. Витебскому, при котором тощую кишку пересекают в поперечном направлении. При таком анастомозе предотвращается заброс желчи в культю желудка.

При длинной двенадцатиперстной кишке возможно наложение прямого анастомоза между культей желудка и двенадцатиперстной кишкой по Бильрот-1. Необходимыми условиями являются соблюдение радикализма оперативного вмешательства и отсутствие натяжения между сшиваемыми тканями наложении анастомоза. Уменьшение объема удаляемой части желудка с целью безопасного наложения прямого анастомоза недопустимо. 
В сомнительных случаях следует предпочесть анастомоз по Бильрот-2.

Резекцию кардиального отдела желудка выполняют при экзофитных опухолях верхней трети, нижний полюс которых не распространяется дистальнее угла желудка. Проксимальная линия пересечения проходит по пище​воду на расстоянии не менее 3-5 см от верхнего края опухоли. В дистальном «правлении иссекают всю малую кривизну желудка, а переднюю и заднюю стенки органа пересекают на 5 см ниже опухоли.

Гастрэктомия показана при инфильтративных формах рака, а также при больших экзофитных опухолях, расположенных по обе стороны от угла желудка. Во время операции удаляют весь желудок вместе с сальниками и за​ключенными в них лимфатическими узлами. Линии пересечения органов проходят: проксимальная - по пищеводу, дистальная - по двенадцатиперст​ной кишке.

Комбинированные операции применяют при прорастании опухоли за пределы желудка в соседние органы и ткани. Операция заключается в резек​ции желудка одним блоком с пораженной частью соседнего органа. В связи с тем, что при раке кардиального отдела желудка часто находят метастазы в лимфатические узлы ворот селезенки, при радикальной операции по поводу опухолей верхнего отдела желудка производят спленэктомию.

Паллиативные операции. При запущенных формах рака желудка опера​тивные вмешательства производят с паллиативной целью.

• Запомните обязательно!
Паллиативные   операции   ликвидируют   мучительные симптомы, улучшают качество и продлевают жить.
В зависимости от конкретной ситуации применяют паллиативную резек​цию желудка, обходной гастроэнтероанастомоз, интубацию кардии, наклады​вают гастро- или еюностому.

Паллиативная резекция желудка показана при технически легко удалимой опухоли. Ее стараются производить физически крепким больным, у ко​торых риск оперативного вмешательства невысок. Операция продлевает жизнь больных на несколько месяцев. Последующая адъювантная химиоте​рапия позволяет увеличить продолжительность жизни оперированных.

Обходной гастроэнтероанастомоз показан при неоперабельном раке желудка, осложненном стенозом привратника. Операция восстанавливает эвакуацию содержимого из желудка, ликвидирует мучительную рвоту и улучшает состояние больных. Из-за опасности сдавления анастомоза мета​стазами в забрюшинные лимфатические узлы предпочитают передний впередиободочный анастомоз на длинной петле с брауновским соустьем.

Реканализацию (интубацию) кардии, гастро- и еюностомию выполня​ют при неоперабельном раке с целью устранения дисфагии. Как и при раке пищевода, наложение стомы должно производиться до наступления выра​женных дистрофических нарушений. В противном случае технически про​стая операция сопровождается высокой послеоперационной летальностью.
Лучевое и химиотерапевтическое лечение
Лучевая терапия как самостоятельный метод лечения не применяется из-за тяжелых осложнений при назначении дозы, необходимой для разрушения опухоли. В РОНЦ РАМН, МНИОИ им П.А. Герцена и других специализиро​ванных учреждениях в нашей стране и за рубежом ее используют совместно с хирургическим вмешательством при III стадии рака.

Химиотерапию обычно применяют при запущенных формах рака желуд​ка. Эффективность ее пока еще невысока. У 15-25% больных временный эффект удается получить при назначении 5-фторурацила, фторафура, митомицина С и доксорубицина. 
Полихимиотерапия улучшает результаты. Из изу​ченных схем часто используют фторурацил с лейковорином и сочетания FAM (фторурацил, адриамщин и митомщин С), FAP (фторурацил, адриа-мицин и цисплатин) и ELF (этопозид, лейковорин, фторурацил). Перспек​тивно использование комбинаций с новыми препаратами: иринотеканом, УФТ, S-Примерно у 20-24% больных с запущенным раком желудка удается получить эффект продолжительностью до 7 мес. от применения доцетаксела.
Противоопухолевые препараты нередко применяют в дополнение к ради​кальному оперативному вмешательству. Они показаны при инфильтративном раке, особенно при низкодифференцированных опухолях. Но пока еще хи​миотерапия не дает ощутимого эффекта.

Отдаленные результаты лечения
Больные с неоперабельным раком желудка без дополнительного лечения погибают в течение ближайших месяцев после пробной лапаротомии. Сред​няя продолжительность жизни больных с запущенным раком желудка без операции составляет 4-5 мес. Бытующее среди некоторой части населения представление о том, что вскрытие брюшной полости ускоряет развитие опу​холи, ошибочно. Химиотерапия у 15-40% больных увеличивает среднюю продолжительность жизни до 10-12 мес, а иногда позволяет добиться ремис​сии в течение 2-3 лет.

• Запомните обязательно!
Отдаленные результаты радикальных операций зави​сят, главным образом, от своевременной диагностики. Жизнь больного - в руках врача, к которому больной обра​тился впервые!
В течение 5 лет после операции остаются в живых при первой стадии рака 87-100% больных, при второй - 70-80%, при третьей - около 20%.

При отсутствии метастазов в регионарные лимфатические узлы 5-летнего выздоровления удается достичь у 50-60% оперированных, при наличии мета​стазов - только у 10-20%. Результаты лечения хуже при опухолях, прорас​тающих мышечный слой и, особенно, серозу желудка, при эндофитном ха​рактере роста опухоли, при новообразованиях верхних отделов желудка.

Пятилетняя выживаемость после комбинированных операций, а также по​сле операций по поводу рака культи желудка, колеблется в пределах 20-30%. Радикальные операции с широкой лимфодиссекцией и сочетание операции с послеоперационным облучением и химиотерапией позволяют улучшить от​даленные результаты лечения.

Трудоспособность и реабилитация. Оценка трудоспособности больных и людей, излеченных от рака желудка, зависит от стадии заболевания, состоя​ния больного и проводимых лечебных мероприятий.
Люди, перенесшим радикальную операции) по поводу раки желудка, представляется инвалидность 2-й или 3-г/ группы mi 1-2 года. Больным с метастазами или рецидивом - инвалидность 1-й группы, Они нуждаются в постороннем уходе.
Больные, получающие адъювантную химиотерапию, нетрудоспособны на протяжении всего периода лечения.

При отсутствии рецидива и удовлетворительном состоянии пациенты яв​ляются ограниченно трудоспособными и могут выполнять все виды админи​стративно-хозяйственной, счетно-канцелярской и интеллектуальной работы. Допустим легкий физический труд. Противопоказана работа в горячих цехах, а также работа, препятствующая соблюдению пищевого режима, требующая значительного физического напряжения, сопровождающаяся длительным со​трясением тела или травматизацией подложечной области.

Диспансерное наблюдение. Контрольные осмотры излеченных от рака желудка проводят в течение первого года ежеквартально, второго года - 1 раз в полгода, начиная с третьего года - ежегодно. При контрольных осмотрах производят рентгенологическое или эндоскопическое исследование культи желудка, рентгенологическое исследование грудной клетки и УЗИ живота.

Рецидивы в области анастомоза или метастазы чаще возникают в первые годы после излечения. В большинстве случаев больные с рецидивом предъ​являют жалобы на похудание, тупую давящую боль, чувство тяжести после еды, потерю аппетита, слабость, утомляемость. Как правило, отмечается повышение СОЭ, снижение содержания гемоглобина.

• Запомните обязательно!
< Особенно   настораживает   появление   перечисленных симптомов после периода относительного благополучия.
Санаторно-курортное лечение. При отсутствии данных за рецидив опу​холи и благоприятном прогнозе по согласованию с онкологическим учрежде​нием возможно санаторно-курортное лечение на курортах Дорохово, Моршин, Железноводск и в местных здравницах. Целью его является борьба с постгастрорезекционными расстройствами и улучшение общего состояния пациента. При этом противопоказаны все виды грязе- и теплолечения, радо​новой и сероводородной терапии, азотные, мышьяковистые и термальные ванны, ультрафиолетовое излучение, высокочастотная электротерапия.

Вопросы тестового контроля

185.                                           В России среди злокачественных опухолей рак желудка занимает место
а) первое

б) второе

в) третье

г) в первую тройку не входит

186.                                         Заболеваемость раком желудка а) растет
б)стабилизировалась

в) снижается

г) растет у мужчин, у женщин снижается

187.                                            Рак желудка наиболее часто возникает в возрасте
а) от 21 года до 50 лет

б) от 51 года до 70 лет

в) старше 70 лет

г) частота одинакова во всех возрастных группах

188.                                         Для возникновения рака желудка имеет значение
а) бактериальная инфекция

б) вирусная инфекция

в) и та, и другая

г) ни та, ни другая роли не играют

189.                                            При каком способе сохранения продуктов не увеличивается содержание нитрозаминов и их предшественников в пище?
а) солении

б) копчении

в) замораживании

г) консервировании

190.                                         Для возникновения рака желудка не имеет значения
а) избыточное потребление поваренной соли

б) количество потребляемой клетчатки

в) инфицирование желудка бактериальной флорой

г) особенности кулинарной обработки продуктов

191.                                           Регургитация желчи из 12-перстной кишки в желудок
а) способствует возникновению рака

б) не играет роли в возникновении опухоли

в) способствует возникновению рака только у мужчин

г) способствует возникновению рака только у лиц старше 60 лет

192.                                         Дисплазию эпителия желудка обнаруживают
а) при рентгенологическом обследовании

б) при осмотре слизистой через гастроскоп

в) при цитологическом или гистологическом исследовании

г) всеми указанными методами

193.                                          Какое из перечисленных заболеваний не является предраком желудка?
а) хронический атрофический гастрит

б) язвенная болезнь желудка

в) гиперпластические полипы желудка

г) аденоматозные полипы желудка

д) пернициозная анемия

194.                                           Какой метод наиболее надежен для исключения малигнизации язвы желудка? а) рентгенологический
б)эндоскопический с биопсией

в) исследование кала на скрытую кровь

г) исследование желудочного сока с гистамином

195.                                         У больного при ФГС найдены 3 мягких образования розоватого цвета. Одно разме​рами 3,0x3,0 см на широком основании. Два других на узкой ножке. Выполнена био​псия. Гистологически: аденоматозные полипы на фоне хронического гастрита. Что рекомендовать больному?
а) лечение гастрита, контрольный осмотр через 3 месяца

б) хирургическое вмешательство - полипэктомия

в) хирургическое вмешательство - резекция желудка

г) диспансерное наблюдение, при увеличении полипов - оперативное лечение

196.                                           Больной хроническим атрофическим гастритом в течение 10 лет состоит на диспан​серном учете у терапевта. Явился на контрольный осмотр. Жалоб не предъявляет. Нуждается ли он в обследовании?
а) не нуждается

б) нуждается в исследовании крови

в) нуждается в ФГС или рентгенологическом исследовании

г) нуждается в исследовании желудочного сока

197.                                           Больному выполнена резекция желудка по поводу язвенной болезни. Нуждается ли он в диспансерном наблюдении в связи с повышенным риском возникновения рака?
а) не нуждается

б) нуждается в течение первых 5 лет после операции

в) нуждается в течение первых 10 лет после операции

г) нуждается, но только по прошествии 10 лет после операции

198.                                          Какая форма рака желудка медленнее растет, реже и позже метастазирует?
а) экзофитный

б) инфильтративный

в) блюдцеобразный

г) язвенно-инфильтративный

199.                                           По гистологическому строению рак желудка чаще всего является
а) аденокарциномой

б) плоскоклеточным раком

в) смешанным железисто-плоскоклеточным раком

г) все перечисленные варианты встречаются с одинаковой частотой

200.                                          Рак желудка чаще всего метастазирует в
а) легкие

б) печень

в) надключичные лимфатические узлы

г) кости

201.                                         Термином «метастаз Вирхова» обозначают метастазы
а) в клетчатку малого таза

б) в яичники

в) в пупок

г) в надключичные лимфатические узлы

202.                                           Метастаз Крукенберга локализуется:
а) в прямокишечно-пузырной складке

б) в пупке

в) в яичниках

г) между ножками кивательной мышцы

203.                                           Метастаз Шницлера локализуется:
а) в пупке

б) в прямокишечно-пузырной складке

в) в яичниках

г) между ножками кивательной мышцы

204.                                           К какой стадии относится рак желудка диаметром 4 см, прорастающий в мышечный слой, с единичными метастазами в малом сальнике?
а) 2а

б) 26

в) За

г) 36 д)4

205.                                           Ранний рак желудка клинически чаще проявляется
а) снижением аппетита

б) тошнотой, рвотой

в) периодически возникающей нерезкой болью

г) «синдромом малых признаков» рака

2
06.                                        Для рака кардиального отдела желудка наиболее характерно
а) отрыжка, изжога, рвота

б) боль в эпигастральной области

в) дисфагия

г) слабость

207.                                         Типичным клиническим проявлением рака пилорического отдела желудка является:
а) поносы

б) дисфагия

в) «шум плеска» натощак

г) тошнота

д) все верно

208.                                           Каким из клинических феноменов обусловлены симптомы, наиболее характерные для рака пилорической части желудка:
а) обтурации

б) деструкции

в) компрессии

г) интоксикации

209.                                          У больного с хроническим заболеванием желудка уменьшилась изжога, а боль по​сле еды стала менее интенсивной, но постоянной. Это заставляет предположить
а)излечение заболевания

б) стабилизацию процесса

в) возможную малигнизацию

г) ни о чем не говорит

210.                                           На амбулаторный прием обратился мужчина 60 лет с единственной жалобой на ту​пую постоянную боль в эпигастральной области. Болен в течение месяца. О каком заболевании следует подумать?
а) острый гастрит

б) язвенная болезнь желудка

в) рак желудка

г) полипоз желудка

211.                                           Может ли рак желудка проявляться только снижением аппетита или похуданием?
а) может

б) не может

в) может, но только у людей пожилого возраста

г) только у мужчин

212.                                           Какой симптом, обусловленный феноменом обтурации, характерен для рака пило​рического отдела желудка?
а) изжога

б) рвота

в) резкая слабость

г) быстрое похудание

213.                                           Какими симптомами может проявляться рак дна желудка без перехода на пищевод?
а) чувство переполнения желудка, шум плеска натощак

б) боль в области сердца, напоминающая стенокардию

в) рвота съеденной накануне пищей

г) анемия

214.                                          Наиболее раннее распознавание рака желудка обеспечивает:
а) гастроскопия

б) поиск синдрома «малых признаков»

в) обзорная рентгеноскопия брюшной полости

г) рентгенография желудка

215.                                           На рентгеновском снимке экзофитный рак желудка выглядит как
а) обширная ниша

б) выбухание стенки желудка кнаружи

в) дефект наполнения

г) характерного вида не имеет

216.                                           Какие изменения складок слизистой в области дефекта наполнения являются харак​терным рентгенологическим признаком рака желудка?
а) деформация

б) истончение

в) обрыв

г) все указанные изменения характерны. Д) все указанные изменения нехарактерны
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217.                                           Радикальными операциями при раке желудка являются (отметьте любое число пра​вильных ответов)
а) гастрэктомия

б) резекция 1/2 желудка

в) дистальная субтотальная резекция

г) проксимальная субтотальная резекция

218.                                           При стандартной субтотальной резекции желудка по поводу рака удаляют все пере​численное, кроме
а) малого сальника

б) большого сальника

в) желудочно-поджелудочной связки

г) селезенки

219.                                         У больного неоперабельный рак кардиального отдела желудка. Какая паллиативная
операция ему показана?
а) гастростомия

б) гастродуоденоанастомоз

в) гастроэнтероанастомоз

г) дистальная резекция желудка

220.                                         У больного неоперабельный рак пилорического отдела желудка. Какая паллиатив​ная операция ему показана?
а) гастростомия

б) пилоропластика

в) гастроэнтероанастомоз

г) гастродуоденоанастомоз

д) проксимальная резекция желудка

221.                                            При операбельном раке выходного отдела желудка с явлениями стеноза показана:
а) гастродуоденостомия

б) субтотальная дистальная резекция желудка

в) пилоропластика

г) гастроэнтеростомия

222.                                         Для химиотерапии при раке желудка используется (отметьте 2 правильных ответа)
а) контрикал

б) 5-фторурацил

в) фторафур

г) гордокс

223.                                           Больному 5 лет назад выполнена радикальная операция по поводу рака желудка. При контрольном осмотре жалоб не предъявляет. Рецидива и метастазов нет. Когда ему явиться на следующий контрольный осмотр?
а) через 5 месяцев

б) через б месяцев

в) через 1 год

г) в дальнейшем наблюдении не нуждается

Рак ободочной кишки

Введение
Терминология. В соответствии с принятой ВОЗ Международной класси​фикации болезней клиницисты придерживаются деления толстой кишки на ободочную и прямую, включая в состав ободочной кишки слепую.

Единого подхода к изучению рака ободочной и прямой кишки не сущест​вует. Как правило, их рассматривают раздельно, учитывая различия в мето​дах диагностики и лечения. В противоположность этому, в работах по эпиде​миологии и лекарственной терапии, а иногда и в учебниках, эти локализа​ции рака объединяют, поскольку многие из присущих им закономерностей совпадают.

Нам представляется более обоснованным раздельное изложение этих опу​холей с указанием совпадающих фактов.

Эпидемиология. Рак толстой кишки часто встречается в промышленных странах. В последние десятилетия наблюдается рост заболеваемости, что объясняется изменившимся характером питания населения.

Клиника. У каждого третьего из заболевших раком ободочной кишки но​вообразование распознается в запущенной стадии, нередко из-за того, что больные не придают значения нарушениям функции кишечника и поздно об​ращаются к врачу, а врачи не всегда правильно трактуют жалобы пациентов и не используют доступные методы обследования.

Правильная интерпретация клинической картины нередко представляет значительные трудности из-за большого (более 20) числа симптомов, встре​чающихся при раке ободочной кишки. Понимание клиники существенно об​легчается при раздельном описании новообразований правой и левой половин ободочной кишки. Деление на правую и левую половины условно. Четкого анатомического разграничения не существует. Обычно к правой половине относят опухоли слепой, восходящей ободочной и правого изгиба ободочной кишки. Клиника рака правой половины складывается из пяти ведущих сим​птомов, обусловленных феноменами компрессии и интоксикации. Симптомы рака левой половины обычно связаны с феноменами обтурации кишки и де​струкцией опухоли.

Диагностика. Система распознавания рака ободочной кишки проста. Для диагностики используют ирригографию и колоноскопию.

Лечение. Больные раком толстой кишки могут быть излечены только пу​тем хирургического вмешательства. Выбор метода операции зависит от рас​положения и особенностей течения злокачественной опухоли. Лучевое и ле​карственное лечение играют вспомогательную роль. Поиск новых методов лечения проводится, но существенных сдвигов пока еще не произошло.

Целевыми установками обучения является знание 5-и основных положе​ний и овладение 3-я практическими навыками.

Целевые установки 
Знать
1.             Динамику заболеваемости, способствующие факторы и меры профилактики рака.

2.                Клиническую картину рака правой и левой половин ободочной кишки.

3.               Методику обследования при подозрении на рак ободочной кишки.

4.               Принципы лечения в зависимости от расположения опухоли.

5.                Клинику и подходы к лечению обтурационной непроходимости на почве рака.

Уметь
1.               Провести дифференциальный диагноз при подозрении на рак ободочной кишки.

2.                Наметить план обследования больного.

3.                Прочесть рентгенограмму больного раком ободочной кишки.

Иметь представление
1.               О предраковых заболеваниях толстой кишки.

2.              О комбинированном и комплексном лечении рака ободочной кишки.

Основные положения

• Рак ободочной кишки среди злокачественных опухолей занимает пятое место по частоте. Заболеваемость повышается.  Уро​вень у мужчин и женщин одинаков. В каждой последующей де​сятилетней возрастной группе заболеваемость в 2-3 раза выше, чем в предыдущей.
• Вероятность развития опухоли у близких родственников больно​го раком толстой кишки в 3 раза выше, чем в общей популяции населения.
•  Частота опухоли выше у городских жителей и у людей с высо​ким социально-экономическим уровнем жизни. Это связано с ха​рактером питания.
• Ведущую роль в возникновении рака играют вторичные желч​ные кислоты. Концентрация желчных кислот в кале повыша​ется при приеме пищи,  богатой животными жирами.   Чем больше   животных   жиров   потребляет   человек,   тем   выше концентрация вторичных желчных кислот в кишечнике, сильнее их  токсическое  влияние   на  эпителий   и  выше   вероятность возникновения опухоли.
 Грубая пища с плохо перевариваемой клетчаткой стимулирует перистальтику, уменьшает концентрацию желчных кислот и снижает вероятность возникновения опухоли.  Облигатным предраком толстой кишки является диффузный (семейный) полипоз, факультативным предраком считаются ворсинчатые опухоли, множественные и одиночные полипы, не​специфический язвенный колит, болезнь Крона.  Рак толстой кишки в 90-95% случаев развивается из полипов.  
К группе повышенного риска относят
больных предраковыми заболеваниями толстой кишки;
излеченных от рака толстой кишки, яичников, тела матки и молочной железы;
кровных родственников больных раком толстой кишки;
людей, подвергавшихся лучевой терапии таза;
лиц, перенесших в прошлом холецистэктомию.  Рак чаще возникает в сигмовидной и слепой кишке.
В правой половине ободочной кишки обычно встречаются экзофитные опухоли, в левой - 3/4 новообразований растут эндофитно, вызывая сужение просвета кишки.  Для рака правой половины характерны 5 основных симптомов: боль, анемия, потеря аппетита, слабость и наличие прощупы​ваемой опухоли.
 Рак левой половины проявляется постепенным или внезапным нарушением пассажа каловых масс и примесью крови в кале.  
Для рентгенологической картины рака толстой кишки наиболее характерны:
краевой дефект наполнения на стенке кишки с неровными контурами,
циркулярное сужение просвета с ригидными стенками,
дефект наполнения с депо бария в центре и валикообразными краями.
 Рак ободочной кишки может быть излечен только хирургиче​ским путем. При раке правой и левой половин производят гемиколэктомию. Резекцию кишки, отступив на 5-7 см от опухоли, выполняют при раке сигмовидной и поперечно-ободочной кишки.  Типичными осложнениями рака ободочной кишки являются ки​шечная непроходимость, кровотечения, перифокальное воспале​ние и перфорации.
 При осложненном непроходимостью раке левой половины обо​дочной кишки производят операцию Гартмана, при раке правой половины предпочтительна гемиколэктомия.

•  Химиотерапию при раке ободочной кишки обычно проводят 5-фторурацилом с левамизолом или с лейковорином. Применяют новые препараты: УФТ, S-1, томудекс, кампто. В сочетании с химиотерапией используют иммунотерапию моноклональными антителами.
• В течение 5 лет после операции остаются в живых при 1-й ста​дии 85-100% больных, при II-ой - около 70%, при III-ей - 30%. Больные с нерезектабельной опухолью живут 5 лет в единичных случаях. Лица, отказавшиеся от оперативного лечения, и боль​ные с отдаленными метастазами погибают в короткий срок.
Клиническая анатомия

Длина ободочной кишки колеблется от 1 до 2 метров. Диаметр ее в слепой кишке равен 6-8 см, в нисходящей ободочной и сигмовидной - не превышает 4-х см. Различия в диаметре сказываются на клинической картине.

• Запомните обязательно!
Растущая опухоль часто приводит к обтурации узких дистальных отослав ободочной кишки, но редко вызывает нарушение пассажа содержимого при раке слепой кишки.
Кровоснабжение и лимфоотток. 
Ободочная кишка кровоснабжается вет​вями верхней и нижней брыжеечных артерий (рис 14.1).
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Рис. 14.1. Кровеносные сосуды и лимфатические узлы ободочной кишки. Артерии: А - подвздошно-ободочная, Б - правая ободочная, В - сред​няя ободочная, Г - левая ободочная, Д- нижняя брыжеечная. Лимфатические узлы: 1 - подвздошно-ободочные, 2 - правые ободоч​ные, 3 - средние ободочные, 4 - околоободочные, 5 - левые ободочные, 6 - нижние брыжеечные, 7 - сигмовидные. (По Б. Е. Петерсону, В. И. Чиссову и А. И. Пачесу, 1987 г.).

От верхней брыжеечной артерии отходят подвздошно-ободочная, правая ободочная и средняя ободочная артерии. Они кровоснабжают илеоцекальный угол, восходящую ободочную и поперечную ободочную кишки.

От нижней брыжеечной артерии отходит левая ободочная артерия, пи​тающая левый изгиб поперечной ободочной и нисходящую ободочную киш​ку, а также 2-3 сигмовидных и верхняя прямокишечная артерии.
Перечисленные магистральные артерии анастомозируют между собой, об​разуя краевой сосуд, располагающийся в брыжейке параллельно кишке. От краевого сосуда к кишке спереди и сзади подходят прямые сосудистые ве​точки, которые циркулярно охватывают кишечную трубку.

•  Запомните обязательно!
При пересечении в корне брыжейки средней ободочной артерии краевой сосуд обеспечивает достаточное крово​снабжение межпетельного анастомоза. При пересечении других магистральных толстокишечных артерий крово​снабжения через краевой сосуд недостаточно. Поэтому ограничиться резекцией при раке слепой, восходящей обо​дочной, печеночного и селезеночного угла и нисходящей ободочной кишки невозможно.
Вены ободочной кишки идут параллельно артериям. Отток крови из них осуществляется через верхнюю и нижнюю брыжеечные вены в во​ротную вену печени.

•  Запомните обязательно!
С оттоком крови в воротную вену связана высокая частота метастазов рака ободочной кишки в печень.
Лимфатические сосуды внутри стенки кишки широко разветвлены, вне стенки располагаются в окружности вен.

Лимфатические узлы многочисленны, расположены по ходу круп​ных сосудистых стволов. Регионарными узлами, в которые метастазирует рак ободочной кишки, являются периколические, подвздошно-ободочные, брыжеечно-ободочные и сигмовидные (рис. 14.1).

•  Запомните обязательно!
Для удаления регионарных лимфатических узлов при ра​дикальных операциях магистральные сосуды пересекают в корне брыжейки.
Физиологические особенности. В правой половине происходит всасывание воды, поваренной соли, некоторых ферментов и ряда дру​гих химических веществ. Левая половина в процессах пищеварения не участвует, хотя незначительное количество воды и продуктов распада в ней всасывается. Основная функция ее заключается в формировании и выведении каловых масс. Содержимое правой половины ободочной кишки жидкое, в левой постепенно уплотняется.

• Запомните обязательно!
Большой диаметр и жидкое содержимое отличает правую половину ободочной кишки от левой. С этим в значительной мере связаны различия клинических проявлений рака правой и левой половин.
Эпидемиология

Заболеваемость. В 2000 г. раком толстой (ободочной и прямой) кишки в мире заболело около 950 тыс. человек, или 9,4% от общего числа заболевших злокачественными опухолями. Уровень заболеваемости наиболее высок в Восточноевропейских странах, Австралии, Северной Америке, Израиле и Японии. Значительно реже опухоль встречается в Южной и Центральной Америке, Африке и странах Азии.

В России рак ободочной кишки занимает пятое место по частоте. В 2002 г. на его долю приходилось 6,0% от общего числа больных злокачественными новообразованиями. Обычный показатель заболеваемости мужчин составил 16,9, женщин - 15,9 на 100 000 нас.

Наиболее высокий уровень зарегистрирован в г. Санкт-Петербурге (муж​чины - 22,2, женщины - 17,1 на 100 000 нас), г. Москве и в Омской области, самый низкий - в Тувинской и Чувашской республиках.

Динамика заболеваемости. Заболеваемость в большинстве стран возрас​тает. В России за 10 лет уровень заболеваемости повысился на 15%.

Возрастно-половые особенности. У людей до 40 лет рак ободочной киш​ки встречается редко. С возрастом показатели заболеваемости повышаются. Наиболее высок уровень заболеваемости у лиц старше 70 лет.

Различия в зависимости от пола у людей до 60 лет незначительны. В по​жилом и старческом возрасте рак чаще возникает у мужчин (рис. 14.2).

Способствующие факторы
Связи между заболеваемостью раком толстой кишки и курением, а также злоупотреблением алкоголем не обнаружено.

Установлена четкая зависимость рака толстой кишки от характера питания и наследуемых генетических особенностей человека.

• Запомните обязательно!
Возникновению опухоли способствует диета с избы​точным содержанием жиров и недостатком грубой плохо перевариваемой клетчатки.
Это подтверждается эпидемиологическими закономерностями. Повышен​ная заболеваемость наблюдается в развитых странах с высоким уровнем по​требления жиров, мяса и очищенных углеводов {западный тип питания). По​казатели заболеваемости выше у людей с высоким социально-экономическим уровнем жизни, а также у городских жителей по сравнению с сельскими.

Роль вторичных желчных кислот Механизм токсического воздействия жирной пищи связан с ее стимулирующим влиянием на продукцию желчных кислот. Желчные кислоты принимают участие в переработке жиров. Чем больше жиров получает организм, тем больше печень продуцирует желчных кислот. Первичные желчные кислоты (холевая и хенодезоксихолевая), посту​пая в кишечник, метаболизируются во вторичные (литохолевая и дезоксихолевая). Желчные кислоты имеют структурное сходство с полициклическими углеводородами, канцерогенный эффект которых проявляется в месте кон​такта с тканью.

• Запомните обязательно!
Доказано, что вторичные желчные кислоты обладают
канцерогенным, мутагенным и активирующим канцероге​нез действием.
Превращение первичных желчных кислот во вторичные происходит под действием фермента холаноин-7-дегидрокстазы. Человек не обладает само​стоятельной ферментной системой, обеспечивающей метаболизм первичных желчных кислот. Эти ферменты вырабатываются анаэробными бактериями.

Кишечная микрофлора человека насчитывает более 400 видов бактерий. Их количество в кишечном содержимом исчисляется миллиардами в 1 г ве​щества. Ферменты, выделяемые микроорганизмами, принимают участие в обмене белков, фосфолипидов, жирных и желчных кислот, холестерина. Сре​ди кишечных бактерий преобладают анаэробы.

Эпидемиологические исследования показывают прямую корреляцию между содержанием в кале вторичных желчных кислот и частотой рака толстой кишки. Концентрация желчных кислот в кишечном содержимом зависит от характера питания. Она увеличивается при приеме пищи, богатой живот​ными жирами. Чем больше животных жиров потребляет человек, тем выше концентрация вторичных желчных кислот в кишечнике, сильнее их токсиче​ское влияние на эпителий и выше вероятность возникновения опухоли.

Определенную роль в возникновении рака толстой и прямой кишок, по-видимому, играет избыточное потребление животного мяса. Отмечено, что в странах, в которых значительно выросло потребление мяса на душу населе​ния, смертность от рака кишечника повышается.

Важным фактором в канцерогенезе является продолжительность воз​действия токсического агента. Скорость продвижения содержимого и ритм опорожнения кишечника зависят от объема каловых масс. Характерное для диеты западного типа преобладание в пище очищенных, легко переваривае​мых углеводов ведет к уменьшению объема каловых масс, повышению в них концентрации вторичных желчных кислот, замедлению перистальтики и ста​зу содержимого кишечника. Тем самым создаются условия для длительного контакта токсических веществ с кишечной стенкой, что способствует воз​никновению колитов, аденом и рака толстой кишки.

Генетические факторы. 
Существует наследственная предрасположен​ность к раку толстой кишки. Установлено, что вероятность развития опухо​ли у родных братьев и сестер больного раком толстой кишки повышена в 3 раза по сравнению с общей популяцией населения.

«Семейный» рак толстой кишки возникает в молодом возрасте, нередко развивается мультицентрически, чаще локализуется в правой половине кишки.
Причиной предрасположенности к раку толстой кишки служат наследуе​мые нарушения структуры ДНК. Некоторые из этих нарушений в настоящее время установлены. Так, мутация гена АРС (аденоматозного полипоза киш​ки) приводит к появлению множества аденом у больных семейным полипозом. Рост и преобразование мелких аденоматозных образований в более крупные происходит под влиянием изменений генов ras.

Предраковые заболевания
Рак толстой кишки в 90-95% случаев развивается из полипов. В кишечни​ке, как и в желудке, они возникают в результате продуктивного воспалитель​ного процесса (гиперпластические или регенераторные полипы) или явля​ются доброкачественными новообразованиями (железистые или аденоматозные полипы). Гиперпластические полипы встречаются значительно чаще аденоматозных, но озлокачествлению не подвергаются.

• Запомните обязательно!
Аденоматозные      полипы     являются      предраковым заболеванием толстой кишки.
Аденоматозные полипы морфологически представляют собой разраста​ния железистой ткани, клетки которой характеризуются полиморфизмом, дисплазией, повышенной митотической активностью и полной или частичной утратой способности к дифференцировке. Они имеют розовато-красный цвет, мягкую консистенцию, гладкую или бархатистую (ворсинчатая опухоль) поверхность.

Ворсинчатая опухоль - мягкое округлое полиповидное образование с на​поминающей малину дольчатой поверхностью из ворсинок. Легко кровоточат.

Аденоматозные полипы чаще возникают в прямой кишке, затем в убы​вающем порядке в сигмовидной, слепой и нисходящей ободочной кишке.
Размер полипов варьирует от нескольких миллиметров до 3-4 и более см. (рис. 14.3). С увеличением размера полипов, ворсистости и степени дисплазии повышается вероятность злокачественного превращения. В полипах величиной более 2 см малигнизацию обнаруживают в 40-50%.

Ворсинчатые полипы озлокачествляются значительно чаще других.
Различают одиночные полипы, множествен​ные полипы и диффузный (семейный) полипоз. Вероятность  возникновения рака зависит от «па полипов.
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Рис. 14.3. Множественные поли​пы толстой кишки.

•  Запомните обязательно!
Факультативным предраком толстой кишки считают ворсинчатые опухоли, множественные и одиночные поли​пы, неспецифический язвенный колит и болезнь Крона.
Одиночные полипы подвергают электрокоагуляции. При множественных полипах и ворсинчатых опухолях резецируют пораженный участок кишки. В последующем из-за частых рецидивов производят эндоскопическое исследо​вание через каждые 6-12 мес.

•  Запомните обязательно!
Диффузный (семейный) полипоз является облигатным предраком ободочной кишки.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
Заболевание передается по наследству, малигнизация наступает в молодом возрасте. Лечение диффузного полипоза оперативное. В зависимости от объ​ема поражения производят резекцию, кишки или субтотальную колэктомию. В дальнейшем через каждые 6 мес. производят эндоскопическое обследова​ние оставшейся части с электрокоагуляцией вновь возникших полипов.

Факультативным предраком является язвенный колит, при котором риск рака толстой кишки в 6 раз выше, чем в общей популяции.

 Для справки
Неспецифический язвенный колит - хронический воспалительный или дистрофический процесс толстой кишки с изъязвлением слизистой. Характеризу​ется запорами, сменяющимися поносами с выделением слизи и крови.
Рак на почве язвенного колита с одинаковой частотой поражает разные отделы кишки, нередко возникает у людей молодого возраста и часто имеет строение низкодифференцированной опухоли.

Болезнь Крона чаще поражает дистальную часть подвздошной кишки и илеоцекальный отдел. Малигнизация наступает редко.

Для справки

Болезнь Крона - хроническое заболевание пищеварительного тракта, харак​теризующееся изъязвлением слизистой, вплоть до перфорации и образования свищей, и особым гранулематозным воспалением подслизистой основы.

Болезнь Крона и язвенный колит подлежат консервативному лечению. При консервативном ведении ежегодно производят эндоскопическое обсле​дование с биопсией. При отсутствии эффекта от лекарственного лечения и прогрессировании дисплазии резецируют кишку.

Профилактика
Первичная профилактика рака толстой кишки сводится к рациональному питанию, нормализации функции кишечника, предупреждению и излечению предраковых заболеваний.

•  Запомните обязательно!
Тормозящее влияние на канцерогена в толстой кишке оказывает пища с большим количеством растительной клетчатки, богатая витаминами А и С.
Растительная клетчатка содержит «пищевые волокна». Так называют ве​щества, устойчивые к метаболическим процессам в организме. К ним отно​сятся целлюлоза, гемицеллюлоза, пектины, продукты из водорослей. Они входят в состав клеток и клеточных оболочек, выполняя опорную функцию, и не перевариваются амилазой поджелудочного сока.

Пищевые волокна увеличивают объем каловых масс, раздражают механорецепторы кишок, стимулируют перистальтику и ускоряют транспорт содер​жимого по кишечнику. При этом они связывают соли желчных кислот, уменьшая их концентрацию в каловых массах, способствуют выведению вто​ричных желчных кислот и холестерина из кишечника. Кроме того, они ад​сорбируют эндо- и экзотоксины, уменьшают гнилостные процессы и облег​чают заживление слизистой оболочки кишечника при ее повреждении.

Пищевые волокна содержатся только в растительных клетках. 
В жи​вотных продуктах они отсутствуют.

•  Запомните обязательно!
Оптимальной нормой потребления пищевых волокон считают 25 и более граммов в сутки.
Пищевыми волокнами богаты сушеные грибы, малина, сушеные яблоки и груши, земляника, ржаная отбойная мука, фасоль, зеленый горошек.

Менее изучена протекторная роль витамина Д и ионов кальция. Однако установлено, что при концентрации витамина Д в крови выше 20нг/мл риск рака ободочной кишки снижается в 3 раза.

Важно выявление, своевременное излечение и регулярная диспансериза​ция лиц групп повышенного риска. 
К ним относятся больные: 
 диффузным полипозом; 
 ворсинчатыми опухолями; 
 множественными и одиночными полипами; 
 язвенным колитом и болезнью Крона; 
 излеченные от рака толстой кишки, яичников, тела матки и молочной железы;
подвергавшиеся лучевой терапии на область таза; •/ кровные родственники больных раком толстой кишки.

Патологоанатомическая характеристика

Локализация. Рак чаще возникает в местах, в которых длительно задержи​ваются каповые массы.

• Запомните обязательно!
Рак чаще поражает сигмовидную и слепую кишку.
В сигмовидной кишке опухоль возникает у 35-40% больных, в слепой у 20-25%, другие отделы поражаются реже. В 4-8% случаев встречаются мно​жественные поражения различных отделов толстой кишки.

Макроскопические формы
По внешнему виду различают экзофитные и эндофитные опухоли.

Экзофитные опухоли растут в просвет кишки в виде полипа, бугристого узла или образования, напоминающего цветную капусту (рис. 14.4). При рас​паде экзофитной опухоли возникает блюдцеобразный рак, который имеет вид язвы с плотным дном и валикообразными краями.

[image: image17.jpg]



Рис. 14.4. Экзофитный рак толстой кишки в виде бугристых узловых образований.

Эндофитный (инфильтративный) рак растет преимущественно в толще кишечной стенки. Опухоль распространяется по периметру кишки и охваты​вает ее циркулярно, вызывая сужение просвета.

При распаде эндофитного рака образуется обширная плоская язва со слег​ка приподнятыми плотными краями и неровным дном, расположенная по пе​риметру кишки (язвенная или язвенно-инфильтративная форма).
В правой половине ободочной кишки чаще встречаются экзофитные опу​холи, в левой - 3/4 всех новообразований растут эндофитно, вызывая суже​ние просвета кишки.

Гистологическое строение. Рак ободочной кишки в 70-75% случаев име​ет строение аденокарциномы, реже - солидного или слизистого рака. Две по​следние формы протекают более злокачественно.
Рост и метастазирование
Рост опухоли происходит преимущественно в поперечном к кишечной стенке направлении. По длиннику кишки раковые клетки при экзофитных формах обычно не проникают дальше видимых границ опухоли. При эндофитном росте атипические клетки обнаруживают на расстоянии 2-3 см от края новообразования.

Путем прямого прорастания за пределы стенки рак ободочной кишки мо​жет распространиться в забрюшинную клетчатку, на брюшную стенку, петли тонкой кишки и другие органы и ткани.

Основным путем метастазирования является лимфогенный. Метастазы в лимфатические узлы чаще встречаются при опухолях левой половины обо​дочной кишки, эндофитном росте, солидном и слизистом раке.
Распространение по венам обусловлено прямым прорастанием опухоли в венозные сосуды. Приводит к появлению метастазов в печень.

Отдаленные метастазы во время операции обнаруживают у 20-25% боль​ных, чаще при опухолях левой половины кишки. Наиболее часто поражаются забрюшинные лимфатические узлы и печень, изредка - легкие, надпочечники, брюшина.
Стадии рака ободочной кишки
Различают 4 стадии рака ободочной кишки.

I стадия - опухоль, занимающая менее половины окружности кишки, ограничен​ная слизистой и подслизистым слоем, без метастазов в лимфатические узлы.

II стадия - опухоль, занимающая более половины окружности кишки или прорас​тающая в мышечный слой, без (На) или с одиночными (не > 2) метастазами в регио​нарные лимфатические узлы (Мб).

III стадия - опухоль, занимающая больше половины окружности кишки, или опу​холь любой величины, прорастающая серозную оболочку, или любая опухоль с мно​жественными метастазами в регионарные лимфатические узлы (1116).

IV стадия - обширная опухоль, прорастающая в соседние органы и ткани или опу​холь с неудалимыми регионарными или отдаленными метастазами.

Классификация по системе TNM составлена по иному принципу. В ней первичная опухоль (Т) оценивается только по степени прорастания кишечной

стенки. Для послеоперационного суждения о распространении опухоли по лимфатической системе должно быть подвергнуто гистологическому иссле​дованию не менее 12 удаленных лимфатических узлов.

Кроме этих двух классификаций, часто используют несколько модифици​рованную, очень простую классификацию Dukes. Она предусматривает четы​ре градации распространения опухоли.

Классификация по системе Dukes
Стадия А - опухоль ограничена стенкой кишки без прорастания в параректальную клетчатку, отсутствуют метастазы в лимфатические узлы.

Стадия В - опухоль прорастает стенку кишки, но метастазы в лимфатические уз​лы отсутствуют.

Стадия С - независимо от прорастания стенки кишки имеются метастазы в лим​фатических узлах.

Стадия D - имеются метастазы в отдаленные органы.

Осложнения. Рак ободочной кишки часто сопровождается серьезными осложнениями.

•  Запомните обязательно!
Кишечная непроходимость, кровотечения, перифокальное воспаление и перфорации - типичные осложнения рака ободочной кишки.
Наличие осложнений изменяет клиническую картину заболевания и тре​бует специальных приемов при оказании лечебной помощи.
Клиническая картина

Симптомы рака ободочной кишки настолько многочисленны и разнород​ны, что многие авторы группируют их в 6-7 синдромов, выделяя целый ряд клинических форм.
Симптомы рака правой половины ободочной кишки
•  Запомните обязательно!
Пять основных симптомов типичны для рака правой половины: боль, анемия, потеря аппетита, слабость и на​личие прощупываемой опухоли.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
Боль является наиболее частым и ранним симптомом. Она обычно ощущается в правой половине живота. Чаще это тупая, ноющая, не очень ин​тенсивная постоянная боль, обусловленная воспалительным процессом или прорастанием опухоли за пределы стенки кишки. Изредка боль проявляется в виде кратковременных острых приступов, напоминающих острый аппенди​цит или холецистит. Такой характер боли связан с нарушением запирательной функции баугиниевой заслонки. При этом кишечное содержимое из сле​пой кишки забрасывается в дистальный отдел подвздошной, а спастические сокращения последней вызывают боль.

Анемия наблюдается у 65-70% больных раком слепой и восходящей ободочной кишок, имеет характер гипохромной, нередко является одним из первых признаков заболевания. Считают, что анемия не связана с внутрикишечным кровотечением. Видимую и даже скрытую кровь в каловых массах при раке правых отделов ободочной кишки обнаруживают не очень часто.

Симптомы интоксикации: потеря аппетита, слабость и повышенная утомляемость, наблюдаются реже, чем предыдущие. Иногда эти признаки появляются относительно рано, но причиной обращения больных к врачу служат не часто. Следует отметить, что похудание при раке толстой кишки встречается редко и характерным для этой опухоли считаться не может.

Наличие прощупываемой опухоли является важным симптомом. Сами пациенты обнаруживают новообразование редко, но к моменту поступления в клинику опухоль удается пропальпировать примерно у 70-80% больных. Легче прощупываются экзофитные опухоли, при эндофитном росте опреде​лить новообразование труднее.

•  Запомните обязательно!
Пальпируемая опухоль имеет плотную консистенцию, четкие контуры, бугриста, ограниченно подвижна, чаще безболезненна, перкуторный звук над образованием тупой.
Плотная консистенция наблюдается не всегда, иногда прощупываемая опухоль плотноэластична. При отсутствии воспалительных осложнений опу​холь безболезненна или слегка чувствительна при пальпации.

Смещаемость новообразования зависит от подвижности пораженного от​дела кишки и от прорастания опухоли в окружающие ткани. Наиболее под​вижны опухоли поперечной ободочной кишки, меньшая подвижность отме​чается при опухолях слепой. Новообразования правого изгиба ободочной кишки и восходящей ободочной кишки малоподвижны.

Перкуторный звук над опухолью обычно тупой, но при новообразованиях, поражающих заднюю стенку, особенно слепой кишки, притупление может не определяться.

Из других, реже встречающихся клинических признаков следует отметить тошноту, отрыжку, вздутие в эпигастральной области, изредка рвоту и не​приятные ощущения во рту. Этот комплекс симптомов, свидетельствующий о сопутствующей дисфункции желудка, назван синдромом «кишечного дис​комфорта». Больные ощущают его через некоторое время после еды.

Примерно у одного из пяти больных рак правой половины толстой кишки приводит к повышению температуры. Лихорадка может продолжаться дли​тельное время, а температура иногда достигает высоких цифр. У некоторых пациентов повышение температуры является первым признаком опухоли.

•  Запомните обязательно!
При затянувшейся лихорадке неясной природы рентге​нологическое исследование кишечника обязательно.
Симптомы рака левой половины ободочной кишки
Обусловлены феноменами обтурации и деструкции. Существенно отли​чаются от описанных выше.

• Запомните обязательно!
Рак левой половины проявляется постепенным или вне​запным нарушением пассажа каловых масс и появлением крови в кале.
Нарушение пассажа каловых масс. У половины больных проявляется стойкими запорами, которые при раке плохо поддаются диетическому и ме​дикаментозному лечению и нередко сопровождаются чувством тяжести, ур​чанием и вздутием кишечника. После обильного отхождения кала и газов эти симптомы на время исчезают.

Поносы для рака этого отдела кишечника нехарактерны, они скорее сви​детельствуют о сопутствующем колите. В тоже время чередование запоров с поносами, которое встречается относительно редко (у 10-12% больных), мо​жет быть патогенетически связано с наличием опухоли. Это обусловлено ин​тенсивными процессами брожения, возникающими при длительной задержке стула, которые сопровождаются выделением жидкости в просвет кишки и разжижением каловых масс, скапливающихся выше сужения. В результате после продолжительной задержки стула появляется понос, а в дальнейшем вновь возникает запор.

При значительном сужении просвета кишки возникают явления обтурационной кишечной непроходимости, чаще хронической, проявляющейся периодической задержкой стула и газов, кратковременной болью и вздутием живота. В других случаях кишечная непроходимость возникает остро в виде приступа резкой схваткообразной боли в животе, сопровождающейся внезап​ной задержкой стула и газов, усиленной перистальтикой кишечника, вздути​ем живота, болезненностью при пальпации растянутых петель кишок, неко​торым напряжением мышц и нерезко выраженным симптомом Щеткина.

Кишечная непроходимость на ранних этапах развития опухоли встречает​ся редко. Обычно она возникает при новообразованиях, достигающих значи​тельных размеров или циркулярно суживающих просвет кишки.

Непроходимость кишечника может возникнуть при опухоли, расположен​ной в любой части ободочной кишки, но при раке слепой кишки она возника​ет редко, а при новообразованиях сигмовидной кишки часто.

Другой особенностью рака левой половины кишки, являются патоло​гические примеси к каловым массам. Наиболее характерна примесь крови.
Она является результатом травмы, возникающей при прохождении твердых каловых масс через суженный опухолью участок.

Видимая на глаз кровь, смешанная с каловыми массами, наблюдается у 1/3 больных. При копрологическом исследовании скрытую кровь удается обна​ружить чаще. Иногда наряду с кровью у больных отмечается выделение небольшого количества слизи, а при сопутствующих воспалительных измене​ниях кишечной стенки - зловонного гноя.
Боль в очаге поражения и прощупываемое новообразование при раке ле​вой половины толстой кишки встречаются реже, чем в правой, но наличие этих симптомов существенно облегчает установление диагноза.

Почти у одной трети больных обнаруживают вздутие в эпигастральной области. Иногда оно обусловлено скоплением газов в поперечной ободочной кишке. Другие клинические признаки, в том числе снижение аппетита, общая слабость, похудание, анемия, явления «кишечного дискомфорта» при раке левой половины толстой кишки встречаются редко, и характеризовать эту опухоль не могут.

Особенности течения. Для рака правой половины ободочной кишки ха​рактерна тенденция к постепенному прогрессированию заболевания и нарас​танию количества и выраженности клинических симптомов. При опухолях левой половины эта закономерность прослеживается реже, нередко заболева​ние проявляется внезапно кишечной непроходимостью.

Клинические формы. Многочисленные симптомы рака толстой кишки у разных больных встречаются в различных сочетаниях и неодинаково выра​жены. В зависимости от преобладания тех или иных симптомов и особенно​стей клинической картины, выделяют 6 клинических форм рака: токсико-анемическую, энтероколитическую, диспепсическую, обтурационную, псев​довоспалительную и опухолевую*.
Запомните обязательно!
Токсико-анемическая, диспепсическая, псевдовоспали​тельная и опухолевая формы характерны для рака правой половины ободочной кишки, энтероколитическая и обтурационная - для рака левой половины.
Дифференциальный диагноз
В зависимости от клинических проявлений, дифференциальный диагноз проводят с различными заболеваниями.

При нарушениях функции кишечника, запорах и поносах, примеси крови и слизи в кале рак следует дифференцировать с хронической дизентерией, ко​литом, полипозом кишечника. На мысль о злокачественной опухоли наводит отсутствие острого начала, сравнительно быстрое, в течение нескольких ме​сяцев, развитие заболевания, стойкость и постепенное прогрессирование симптомов, отсутствие ремиссий и обострений. Предположение о раке стано​вится еще более обоснованным, если указанные признаки возникли у челове​ка старше 45 лет или если изменились симптомы имевшихся у больного за​болеваний кишечника. Правильный диагноз устанавливают с помощью рент​генологического или эндоскопического обследования.

Большие затруднения при дифференциальной диагностике возникают у больных, у которых новообразование проявляется функциональными рас​стройствами желудочно-кишечного тракта: снижением аппетита, тошнотой, неопределенными болевыми ощущениями, рвотой. При таких симптомах возникает предположение о хроническом холецистите или аппендиците, за​болевании желудка или поджелудочной железы. Поскольку жалобы больных весьма неопределенны, то клинические признаки, имеющие дифференциаль​но-диагностическое значение, могут отсутствовать.

Поэтому ирригоскопию следует считать показанной у больных старше 45 лет, у которых предполагается атипично протекающие хронический аппендицит, холецистит, хрониче​ское заболевание желудка или поджелудочной железы.
Такая же тактика должна быть избрана при наличии у больного токсико-анемического синдрома, выражающегося в недомогании, слабости, повышен​ной утомляемости, бледности, потере массы тела, лихорадке, анемии. При подобных жалобах рак правой половины ободочной кишки принимают за болезнь крови, хрониосепсис, эндокардит, хронический тонзиллит, ревма​тизм. Для исключения ошибок при перечисленных заболеваниях, лихорадоч​ных состояниях или анемии у больных с неясной клинической картиной должна быть выполнена ирригоскопия.

При наличии пальпируемой опухоли дифференциальный диагноз проводят с воспалительными аппендикулярными и специфическими инфильтратами (туберкулез, актиномикоз, сифилис), с опухолями органов брюшной полости и забрюшинного пространства. Отличительные признаки рака слепой кишки от аппендикулярного инфильтрата и туберкулеза кишечника представлены в табл. 14.1. 
Дифференциальная диагностика с другими новообразованиями брюшной полости и специфическими инфильтратами осуществляется в ста​ционарных условиях онкологами. 
Таблица 14.1. Отличия рака слепой кишки от аппендикулярного инфильтрата и туберкулеза
	Клинические признаки
	Рак
	Аппендикулярный инфильтрат
	Туберкулез

	Характеристика прощупываемого образования
	

	Консистенция
	Плотная
	Эластичная
	Плотноэластическая

	Поверхность
	Бугристая
	Гладкая
	Гладкая

	Болезненность
	Отсутствует
	Имеется
	Умеренная

	Подвижность
	Умеренная
	Отсутствует
	Отсутствует или

малая

	Эффект от противовоспалительного лечения
	Отсутствует
	Инфильтрат рассасывается
	Инфильтрат иногда

рассасывается


При проведении дифференциального диагноза оценивают и другие при​знаки. В отличие от аппендикулярного инфильтрата, для рака характерно по​степенное, на протяжении нескольких месяцев, развитие процесса, ухудше​ние общего состояния, наличие анемии и иногда скрытая кровь в кале.

В отличие от туберкулеза, опухоль чаще возникает у людей старше 40 лет, нередко сопровождается запорами, сопровождается невысоким лейкоцито​зом. Туберкулез чаще наблюдается у лиц молодого возраста, сочетается с по​ражением легких, стул имеет наклонность к поносам, в анализе крови обна​руживают лейкопению и лимфоцитоз.
Диагностика

Распознавание рака толстой кишки базируется на данных опроса, лабора​торного и рентгенологического обследования, ректороманоскопии и/или колоноскопии с гистологическим исследованием. УЗИ обычно используется для оценки распространенности новообразования.

Опрос. Жалобы и анамнез должны быть собраны тщательно. Следует ус​тановить характер, время и последовательность появления симптомов, дина​мику их развития. Анализируя клиническую картину, нужно учесть возмож​ность возникновения рака на фоне предшествующих заболеваний.

• «Сигналами тревоги» по раку ободочной кишки, являются:

чувство переполнения, неопределенная боль в животе;
стойкие запоры, частые вздутия и урчание кишечника;
 примесь крови в киле пли притоки анемии;
 необъяснимое лихорадочное состояние;
прощупываемое опухолевидное образование;
обтурационная непроходимость толстой кишки.
При наличии любого из «сигналов тревоги» необходимо провести ирригоскопию или колоноскопию.
Физикальное обследование
При осмотре обращают внимание на цвет кожных покровов. Бледность кожи и слизистых может навести врача на мысль о наличии анемии, причи​ной которой может явиться рак правой половины толстой кишки. При осмот​ре живота иногда удается обнаружить усиленную перистальтику кишечника выше сужения, а при дряблой брюшной стенке - увидеть опухоль.

Перкуссия позволяет обнаружить притупление над опухолью, а также на​личие свободной жидкости в брюшной полости.

При аускультации можно услышать усиленное урчание на уровне и выше опухоли и «шум плеска» в переполненных петлях кишок, которые могут сви​детельствовать о стенозе кишки.

Пальпация при подозрении на опухоль производится в положении больно​го на спине, на правом и левом боку. Легче обнаружить новообразование в слепой, восходящей и нисходящей ободочной кишке. Опухоли поперечной ободочной и сигмовидной кишок могут ускользать из-под пальцев из-за под​вижности этих отделов.

Пальцевое исследование прямой кишки является обязательным при любых нарушениях функции кишечника. При подозрении или при установленном диагнозе рака ободочной кишки его производят с целью исключения син​хронно возникшей опухоли прямой кишки.

Лабораторные исследования
Общий анализ крови позволяет выявить повышенное СОЭ, обнаружить гипохромную анемию, а у некоторых больных - лейкоцитоз, свидетельст​вующий о сопутствующем воспалительном процессе.

Анализ крови на раково-эмбриональный антиген (РЭА). Концентрация РЭА достигает высоких цифр у больных раком ободочной и прямой кишки, особенно при опухолях значительных размеров. Дня диагностики рака опре​деление РЭА применения не получило. Тест оказался полезным для распо​знавания рецидива у лиц, перенесших радикальное хирургическое вмеша​тельство. Эффективность выявления рецидива повышается при сочетании с маркером Ти М2-РК.
Анализ кала на скрытую кровь производится с целью диагностики скры​того кровотечения. Реакция основана на свойстве некоторых веществ легко окисляться и изменять цвет в присутствии гемоглобина и перекиси водорода. 
В качестве реактивов используют бензидин (проба Грегерсена), гваяковую смолу (проба Вебера) и т.д. При наличии крови в кале бензидиновая проба дает сине-зеленое, остальные - сине-фиолетовое окрашивание.

Метод широко используется при массовых профилактических осмотрах населения (гемокульт-тест).
Рентгенологическое обследование
Рентгенологическое исследование до настоящего времени остается основ​ным способом распознавания рака ободочной кишки. В зависимости от цели исследования применяют различные методы, чаще - ирригоскопию.

Следует предостеречь от исследования толстой кишки путем приема бария через рощ из-за возможности ошибок при распознавании опухолей.
Ирригоскопия. Предварительно из пищевого рациона исключают про​дукты, богатые клетчаткой (овощи, фрукты, ржаной хлеб и др.), и производят тщательную подготовку кишечника с помощью очистительных клизм.

Состояние кишки оценивают при тугом заполнении бариевой взвесью и после опорожнения, раздувая просвет ее воздухом. При тугом заполнении исследуют контуры и расположение кишки, выявляют наличие дефектов на​полнения и сужений. После опорожнения изучают рельеф слизистой оболоч​ки. Обращают внимание на перестройку рельефа, обрыв складок слизистой и исчезновение перистальтики.

Три варианта рентгенологической картины характерны для рака:

краевой дефект наполнения с неровными контурами (рис. 14.5): 
 циркулярное сужение просвета с ригидными стенками (рис. 14.6); 
дефект наполнения с депо бария в центре (рис. 14.7).
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Рис. 14.5. Ирригограмма. На меди​альном контуре слепой кишки обшир​ный дефект наполнения прямоуголь​ной формы. Экзофитный рак слепой кишки.

Рис. 14.6. Ирригограмма. Сигмовид​ная кишка циркулярно сужена. Конту​ры неровные. Инфильтративный рак сигмовидной кишки.
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Рис. 14.7. Ирригограмма. На фоне крупного де​фекта наполнения в слепой кишке овальная ниша. Блюдцеобразный рак слепой кишки.

Эффективность ирригоскопии удается повысить с помощью двойного контрастирования смесью бария с газообразующими добавками (лимонная кислота, гидрокарбонат натрия и др.), повышающими адгезивность контраст​ной взвеси к слизистой оболочке. Небольшое количество взвеси вводят до нисходящей ободочной кишки, после чего инсуффлируют воздух, продвигая контраст до слепой кишки. При этом на снимках получают картину внутрен​ней стенки кишки, на которой удается обнаружить мелкие злокачественные опухоли и полипы размером 0,5-1,0 см.
Ректороманоскопия
Дает возможность обнаружить опухоль сигмовидной кишки и получить материал для гистологического исследования. Рак сигмовидной кишки при

ректороманоскопии имеет вид легко кровоточащего экзофитного бугристого образования багрового или белесоватого цвета. В других случаях новообра​зование представляет собой язву с плотными белесоватыми краями, возвы​шающимися над поверхностью слизистой. Иногда опухоль не видна, тубус прибора упирается в сужение, продвинуть его выше измененного участка не удается, несмотря на раздувание кишки воздухом. При обнаружении опухоли производят биопсию.
Колоноскопия
Колоноскоп вводят через задний проход и, раздувая кишку воздухом, по​степенно продвигают в ретроградном направлении до слепой кишки. По мере продвижения и при последующем извлечении прибора производят осмотр кишечника.

В зависимости от формы роста при фиброколоноскопии опухоль имеет вид узла с бугристой поверхностью или с разрастаниями типа цветной капус​ты. Обычно узел расположен на широком основании, иногда изъязвлен на верхушке. Блюдцеобразный рак представляет собой глубокую язву с утол​щенными, подрытыми краями и некротическим дном.

Наибольшие трудности возникают при диагностике инфильтративных опухолей. Сама опухоль может быть не видна, но при осмотре определяется бледность и сглаженность складок, сужение просвета, ригидность и плот​ность стенки при продвижении прибора. На этом фоне возможны поверхно​стные изъязвления.
Ультразвуковое исследование
УЗИ с высокой точностью позволяет обнаружить рак толстой кишки 3-4 стадий. Исследование проводится путем последовательного сканирования слепой, восходящей, поперечной, нисходящей и сигмовидной кишок.

Система раннего распознавания
Скрининг проводят для выявления рака ободочной и прямой кишок. Ис​пользуют анкетный метод, гемокульт-тест и пальцевое исследование прямой кишки. Имеются рекомендации использовать для скрининга УЗИ. Задачей скрининга служит выявление групп повышенного риска и лиц с положитель​ной реакцией на кровь в каловых массах. Обследованию 1 раз в 2 года под​лежат люди старше 50 лет. Группы повышенного риска должны ежегодно подвергаться обследованию, включающему 1 раз в 3 года колоноскопию.

Основным методом скрининга является гемокульт-тест. Метод основан на обнаружении скрытой крови в кале реакцией с гваяковой смолой (проба Вебера). Обследуемое лицо в домашних условиях вносит небольшую порцию испражнений на фильтровальную бумагу, заключенную в специальный кон​верт, и в запечатанном виде отсылает конверт в лечебное учреждение. Лабо​рант наносит две капли реактива на ту же фильтровальную бумагу через окошечко на противоположной стороне конверта. При наличии крови через 30 секунд появляется сине-фиолетовое окрашивание. Положительная реакция служит основанием для углубленного обследования.
Совершенствование метода продолжается. Предложены более эффектив​ные варианты: криптогем и фекатест.
Для справки

Криптогем - модификация гемокульт-теста, реагирующая только на свобод​ный гемоглобин. При геморрое и трещинах эта проба отрицательна, так как при кровотечениях из нижних отделов кишки эритроциты не разрушены.

Для справки

Фекатест - модификация гемокульт-теста, основанная на иммунологическом определении гемоглобина. Имеются данные о том, что она вдвое чувствительнее гемокульт-теста.

Новые методы обследования. Созданы компьютерные диагностические устройства с датчиками в виде таблеток, принимаемых через рот. Информа​ция с датчика по мере прохождения таблетки по пищеварительной трубке передается на процессор и отражается на экране монитора. Устройство и ме​тодика проходят клинические испытания. Практическое значение, показания к использованию и ограничения метода пока еще не определены.

Лечение

Радикальное хирургическое лечение. Единственным методом радикаль​ного лечения рака ободочной кишки является оперативное вмешательство. Выбор операции зависит от локализации опухоли.

• Запомните обязательно!
Радикальным методом лечения рака правой и левой по​ловин ободочной кишки является гемиколэктомии. Резек​ция выполняется только при раке сигмовидной и попереч​но-ободочной кишки.
При раке слепой, восходящей ободочной кишки и правого изгиба ободоч​ной кишки производят правостороннюю гемиколэктомию. Она заключается в удалении всей правой половины ободочной кишки. Удаляемая часть включа​ет отрезок подвздошной кишки длиной 20-25 см, слепую, восходящую обо​дочную, печеночный изгиб и правую треть поперечной ободочной кишки.

У больных с опухолями левой половины кишки выполняют левосторон​нюю гемиколэктомию, при которой резецируют отрезок от средней или от левой трети поперечной ободочной кишки до верхней части сигмовидной.

Необходимость столь обширных операций вызвана особенностями метастазирования опухолей и характером кровоснабжения этих отделов толстой кишки. Поскольку лимфатические узлы, поражаемые метастазами, распола​гаются в брыжейке вдоль магистральных кровеносных сосудов, то с целью абластики эти сосуды должны быть пересечены в корне брыжейки. При этом выключается из кровоснабжения обширный отрезок кишки, который должен быть резецирован во избежание несостоятельности швов анастомоза.

При раке поперечной ободочной, средней и дистальной части сигмовид​ной кишки производят резекцию пораженного участка, отступив на 5-6 см от видимого края опухоли (рис. 14.8).

Описанный объем операций применяется при развитых формах рака. При раннем раке, особенно из полипа, в отдельных случаях допустимо удаление опухоли во время ректоромано- или колоноскопии. При таком лечении не исключается опасность рецидива, поэтому за больными должно быть обеспе​чено тщательное динамическое наблюдение, включающее колоноскопию.
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Рис. 14.8. Схема радикальных операций при раке

ободочной кишки.

А=А — правосторонняя гемиколэктомия,

Б=Б — резекция поперечной ободочной кишки,

В=В — левосторонняя гемиколэктомия.

Оперативное лечение осложненных форм
Больные раком ободочной кишки иногда поступают на лечение в экстрен​ном порядке с явлениями кишечной непроходимости, перфорацией, кровоте​чением или перитонитом. Наиболее часто врач сталкивается с обтурационной непроходимостью кишечника. Наличие непроходимости оказывает влияние на выбор метода оперативного лечения.

Обтурационная кишечная непроходимость встречается у 12-20% боль​ных раком ободочной кишки. В прежние годы хирурги отдавали предпочте​ние многомоментным операциям, стараясь на первом этапе ликвидировать непроходимость путем наложения колостомы выше сужения.

В настоящее время тактика изменилась. Больному с кишечной непрохо​димостью вначале проводят комплекс декомпрессивных мероприятий, вклю​чающих сифонные клизмы, спазмолитики, назогастральную декомпрессию верхнего отдела пищеварительного тракта. Одновременно принимают меры по борьбе с интоксикацией, коррекции волемических нарушений, нормализа​ции сердечно-сосудистой системы, печени и почек. В случае ликвидации не​проходимости необходимость в экстренной операции отпадает. При неэф​фективности интенсивной терапии, проводимой на протяжении 2-4, но не бо​лее 6 часов, выполняют оперативное вмешательство.

Запомните обязательно!
При осложненном непроходимостью раке левой поло​вины ободочной кишки производят операцию Гартмана, правой - предпочтительна гемиколэктомия.
Операция Гартмана заключается в резекции пораженного участка, уши​вании и погружении в брюшную полость дистального конца кишки и выве​дении проксимального отрезка на переднюю брюшную стенку в виде колостомы. Восстановление непрерывности кишечной трубки осуществляют по​сле стихания воспалительных явлений и нормализации состояния больного.

Больным с поражением правой половины ободочной кишки показана пра​восторонняя гемиколэктомия. При наличии перфорации и перитонита допол​нительно накладывают разгрузочную илеостому или проксимальный и дистальный отрезки выводят на брюшную стенку в виде концевых илео- и трансверзостом. Анастомоз между ними накладывают после купирования воспалительного процесса.

Паллиативные операции. Паллиативные операции производят при за​пущенных формах опухоли, а также при осложненном раке, если по общему состоянию больного радикальное вмешательство невыполнимо. У больных с технически удалимой опухолью, но с наличием отдаленных метастазов, ре​зецируют пораженный отдел кишечника и в дальнейшем проводят химиотерапевтическое лечение. При невозможности резекции накладывают обходной анастомоз или колостому.
Лучевое и химиотерапевтическое лечение
Лучевая терапия при раке ободочной кишки самостоятельного значения не имеет. При сомнительной операбельности опухоли лучевое лечение про​водят до операции. Имеются данные, что таким путем можно уменьшить массу опухоли, снизить способность клеток к имплантации, уничтожить мик​рометастазы. Сочетание облучения с радикальной операцией снижает частоту рецидивов и иногда повышает 5-летнюю выживаемость больных.

Химиотерапию обычно применяют при неоперабельных опухолях или при метастазах, возникших после удаления первичного очага. Ее используют также в качестве адъювантного лечения после радикальной операции у боль​ных с метастазами в лимфатические узлы.

Оптимальным препаратом на протяжении длительного времени считался 5-фторурацил, дающий временный эффект у 20% больных. Его применяли и используют сейчас вместе с модификаторами лейковорином или левамизолом.
Для справки

Схемы химиотерапии рака толстой кишки LF
Фторурацил       425 мг/м2 в/в        1-5 дни

Лейковорин       20мг/м2 в/в        1-5 дни 
Повторные курсы каждые 4-5 недель в течение 6 мес.

Фторурацил       450 мг/м в/в 1-5 дни 1-3 дни

Левамизол        50 мг 3 раза в день внутрь 
Левамизол — повторные курсы каждые 4 недели, 
фторурацил — с 28 дня один раз в неделю. 
Лечение проводится в течение года после операции.

У 10-15% больных удается получить эффект при использовании митомицина С, препаратов платины и производных нитрозомочевины. 
В последние годы широко используют новые эффективные препараты: UFT, S-1, капецитабин, кампто, томудекс, оксалиплатин. Действующим началом первых 3 препаратов является 5-фторурацил.

Химиотерапия приводит к уменьшению размеров опухоли и метастазов и некоторому увеличению продолжительности жизни больных. Адъювантная химиотерапия в сочетании с операцией уменьшает число рецидивов, удлиня​ет время до их появления и улучшает результаты лечения.

Биотерапия. Используются аутологичные вакцины и моноклональные антитела в дополнение к радикальному хирургическому лечению, что дает возможность повысить общую и безрецидивную выживаемость. Недостатком вакцинотерапии является сложность и высокая стоимость изготовления вак​цин из удаленной у больного опухоли. 
Мышиное моноклональное антитело - эдреколомаб (панорекс) - легко переносится, но иногда вызывает анафилак​тические реакции.
Лечение метастазов в печень
Рак толстой кишки метастазирует в печень чаще, чем в другие органы. Ве​дущую роль в обнаружении метастазов играет дооперационное ультразвуко​вое исследование, но у некоторых больных ранее не выявленные метастати​ческие узлы в печени обнаруживают во время лапаротомии.

Запомните обязательно!
Интраоперационное выявление метастазов в печени у многих больных не служит препятствием для резекции первичной опухоли толстой кишки.
В таких случаях удаляют пораженный отдел кишки и стараются выпол​нить резекцию печени. После операций и при невозможности резекции пече​ни проводят химиотерапевтическое лечение.

Столь же активной тактики в настоящее время придерживаются при мета​стазах в печень, обнаруживаемых в процессе диспансерного наблюдения за людьми, излеченными от рака толстой кишки. При технически удалимых опухолевых узлах производят резекцию пораженной части. При невозможно​сти резекции используют химиотерапию, чрескожную артериальную эмболизацию печеночной артерии рассасывающимися микрокапсулами, криодеструкцию или инъекции спирта в опухолевые узлы.
Отдаленные результаты лечения
При раннем раке ободочной кишки 5-летнего выздоровления удается дос​тичь у 85-100% оперированных. Выживаемость больных раком ободочной кишки II стадии снижается до 70%. Хуже отдаленные результаты лечения больных с III-й стадией, особенно при наличии множественных метастазов в лимфатические узлы (около 30% 5-летних выздоровлений).

Больные с нерезектабельной опухолью остаются в живых на протяжении 5 лет в единичных случаях. Лица, отказавшиеся от оперативного лечения, а также больные с отдаленными метастазами, погибают в сравнительно корот​кий срок. Лучевое и лекарственное лечение на некоторое время продлевают жизнь.

Трудоспособность и реабилитация. 
Трудоспособность больных и лиц, излеченных от рака толстой кишки, зависит от стадии заболевания, общего состояния и проводимых лечебных мероприятий.

Пациентам, перенесшим радикальную операцию по поводу рака толстой кишки, представляется инвалидность 3-й группы на 1-2 года. Больным с ме​тастазами или рецидивом - инвалидность 2 или 1-й группы.

Больные, получающие адъювантную химиотерапию, нетрудоспособны на протяжении всего периода лечения.

При удовлетворительном состоянии и отсутствии рецидива излеченные от рака являются ограниченно трудоспособными и могут выполнять все виды административно-хозяйственной, счетно-канцелярской и интеллектуальной работы. Допустим физический труд. Противопоказана работа в горячих це​хах, а также работа, требующая значительного физического напряжения.

Диспансерное наблюдение. Диспансерное наблюдение за радикально оперированными больными осуществляют онкологи в стандартные сроки, предусмотренные для онкологических больных III-й клинической группы.

Через 6, 12, 24 и 36 мес. после операции больным должно быть проведено ультразвуковое исследование печени и колоноскопия или ирригоскопия с це​лью раннего выявления метастазов, рецидива, полипов или метахронно воз​никших опухолей кишечника. При появлении симптомов, свидетельствую​щих о нарушении функции кишечника, больного следует незамедлительно направить на обследование, не дожидаясь установленного положением срока очередного контрольного осмотра.

В специальных мерах реабилитации при отсутствии жалоб больные не нуждаются. Показания и противопоказания к санаторно-курортному лечению совпадают с описанными при раке желудка.
Вопросы тестового контроля

224. Какие из ниже перечисленных анатомо-физиологических особенностей определяют основные различия в клинической картине рака правой и левой половин ободочной кишки? (отметьте 2 правильных ответа)
а) длина отделов кишки

б) диаметр кишки

в) консистенция содержимого

г) особенности кровоснабжения

225.             Заболеваемость раком ободочной кишки
а) повышается

б) снижается

в) остается на одном уровне

г) закономерности не существует

226.             В каком возрасте наиболее часто встречается рак ободочной кишки?
а) 20-29 лет

б) 30-49 лет

в) 50-69 лет

г) старше 70 лет

227.            Основным фактором, повышающим риск рака ободочной кишки, является 
а) ионизирующая радиация

б)курение

в) недостаточное потребление грубой клетчатки

г) избыточное потребление грубой клетчатки

д) злоупотребление алкоголем

228.             Риск развития рака ободочной кишки повышается при диете с избыточным количест​вом (отметьте 2 правильных ответа)
а) жиров

б) грубой растительной клетчатки, плохо переваривающейся в кишечнике

в) овощей и фруктов с высоким содержанием витаминов А и С

г) очищенных углеводов

229.             Риск развития рака ободочной кишки снижается при диете, богатой (отметьте 2 правильных ответа)
а) жирами

б) грубой растительной клетчаткой, плохо переваривающейся в кишечнике

в) белками

г) очищенными углеводами

д) овощами и фруктами с высоким содержанием витаминов А и С

230.             Какое заболевание является облигатным предраком ободочной кишки?
а) аденоматозные полипы

б) болезнь Крона

в) неспецифический язвенный колит

г) диффузный семейный полипоз

231.             Какой из отделов ободочной кишки наиболее часто поражается раком?
а) слепая кишка

б) восходящая ободочная кишка

в) поперечная ободочная кишка

г) нисходящая ободочная кишка

д) сигмовидная кишка

232.             Экзофитный тип роста опухоли наиболее часто встречается при раке
а) слепой кишки

б) восходящей и нисходящей ободочной кишки

в) поперечной ободочной кишки

г) сигмовидной кишки

Д) закономерности не выявлено

233.             ндофитный тип роста характерен для рака (отметьте 2 правильных ответа)
а) слепой кишки

б) восходящего отдела ободочной кишки

в) нисходящего отдела ободочной кишки

г) сигмовидной кишки

234.              Эндофитный рак ободочной кишки растет преимущественно
а) в проксимальном направлении от опухоли

б) в дистальном направлении

в) в обоих направлениях

г) циркулярно по периметру кишки

235.            Самой частой гистологической формой рака толстой кишки является
а) аденокарцинома

б) солидный рак

в недифференцированный рак 
г) плоскоклеточный рак

236.           Для рака ободочной кишки наиболее характерен путь метастазирования
а) гематогенный

б) лимфогенный

в) имплантационный

г) нет четких различий

237.             Рак ободочной кишки чаще всего метастазирует в
а) кости

б) головной мозг

в) поджелудочную железу

г) печень

д) легкие

238.            Осложнением рака ободочной кишки может быть все, кроме:
а) перфорации опухоли

б) токсического панкреатита

в) острой кишечной непроходимости

г) кровотечения

239.             Какие симптомы наиболее характерны для рака левой половины ободочной кишки? (отметьте 3 правильных ответа)
а) запоры

б) примесь крови в каловых массах

в) общая слабость, повышенная утомляемость

г) обтурационная непроходимость кишечника

д) потеря аппетита, похудание

240.              Какие симптомы нехарактерны для рака слепой кишки? (отметьте 2 правильных ответа)
а) запоры

б) боль в животе

в) анемия

г) обтурационная непроходимость кишечника

д) прощупываемая опухоль

241.              Больной 55 лет жалуется на тупую боль в правой подвздошной области, субфебрили​тет. Болен 2 месяца, острого начала не было. В подвздошной области плотное обра​зование до 6 см в диаметре с нечеткими контурами, ограниченное в подвижности, безболезненное. При ирригографии в слепой кишке дефект наполнения. Ваш диагноз?
а) полип слепой кишки

б) аппендикулярный инфильтрат

в) ворсинчатая опухоль слепой кишки

г) рак слепой кишки

242.              Какой метод обследования используется для скрининга на рак ободочной кишки?
а) колоноскопия

б) ирригография

в) рентгеноскопия желудка и кишечника

г) гемокульт-тест

д) реакция Абелева-Татаринова

243.             Специальное обследование больного с жалобами на нарушения со стороны кишечни​ка следует начинать с
а) ирригографии

б) колонофиброскопии

в) ректороманоскопии

г) ректального пальцевого исследования

д) ультразвукового исследования брюшной полости

244.              Каков клинический минимум обследования при подозрении на рак слепой кишки? (Отметьте 3 правильных ответа)
а) колоноскопия

б) анализ крови на РЭА

в) пальцевое исследование прямой кишки

г) ирригография 
д)лапароскопия

245.             Какой из указанных способов диагностики наиболее информативен для распознава​ния рака ободочной кишки?
а) лапароскопия

б) селективная ангиография

в) ректороманоскопия

г) колоноскопия

246.           Укажите основной рентгенологический признак рака ободочной кишки:
а) отсутствие или расстройство перистальтики на ограниченном участке кишки

б) ригидность кишечной стенки на определенном участке

в) нарушение эвакуаторной функции

г) дефект наполнения или плоская «ниша» на контуре кишечной стенки

д) усиленная перистальтика кишечника

247.           У больной 67 лет в течение 6 месяцев периодическая боль в правой подвздошной области, слабость, похудание. Прощупывается уплотнение. Анализ крови: Эр. - 3,5|6>, НЬ - 80%, СОЭ -28 мм/час. В кале - скрытая кровь. При ирригоскопии в слепой кишке дефект наполнения 2x3 см с бугристыми контурами. Ваш диагноз?
а) аппендикулярный инфильтрат

б) актиномикоз

в) рак слепой кишки

г) туберкулез

д) неспецифический язвенный колит

248.              Больная 60 лет поступила с частичной кишечной непроходимостью. Непроходимость ликвидирована консервативными мерами. Ирригоскопия: циркулярное сужение нис​ходящего отдела толстой кишки длиной 6 см. Подвижность участка ограничена, стенка ригидна. О каком заболевании можно думать по рентгенологической картине?
а) стойкий функциональный спазм толстой кишки

б) рак нисходящего отдела толстой кишки

в) неспецифический язвенный колит

г) полипоз кишечника

249.             Радикальным методом лечения рака ободочной кишки является
а) хирургический

б) лучевой

в) химиотерапевтический

г) химиолучевой

250.              Выбор метода хирургического вмешательства при раке ободочной кишки нe зависит
а) от локализации опухоли

б) от наличия или отсутствия осложнений

в) от общего состояния больного

г) от наличия метастазов

Д) от гистологического строения опухоли

251.             Резекцию пораженной части кишки в качестве радикальной операции производят при раке (отметьте 2 правильных ответа)
а) слепой кишки

б) восходящей ободочной кишки и печеночного угла

в) поперечной ободочной кишки

г) селезеночного угла и нисходящей ободочной кишки Д) сигмовидной кишки

252.              Какой тип кишечной непроходимости характерен для рака толстой кишки?
а) обтурационная

б) странгуляционная

в) смешанная

г) характерного типа нет

253.           У больной III стадия рака слепой кишки. Какая операция является радикальной?
а) резекция слепой кишки

б) правосторонняя гемиколэктомия

в) и та, и другая

г) обходной анастомоз

254                   Дооперационные лечебные мероприятия при обтурационной кишечной непроходимости заключаются в следующем: (отметьте 3 правильных ответа)
а) введение спазмолитиков

б) постановка сифонной клизмы

в) введение промедола

г) коррекция водно-электролитных нарушений

д) введение препаратов, усиливающих моторику кишечника

255                   У больной 56 лет кишечная непроходимость в течение трех суток. При ревизии брюшной полости обнаружена опухоль, обтурирующая просвет сигмовидной кишки. Выше​лежащие отделы раздуты, переполнены содержимым и газами. Метастазов нет. Каков объем лечебной помощи? (отметьте 2 правильных ответа)
а) субтотальная колэктомия, энтеростомия

б) операция Гартмана

в) обходной илеосигмоанастомоз «бок в бок»

г) назоинтестинальная интубация

256. Какой химиопрепарат часто применяют при неоперабельном раке ободочной кишки?
а) сарколизин 
б) 5-фторурацил

в) метотрексат

г) адриамицин

Рак прямой кишки 
Введение
Рак прямой кишки по доступности для обследования относят к новообра​зованиям наружных органов. Действительно, для обнаружения опухоли не​редко достаточно пальцевого исследования прямой кишки. Тем не менее, почти у 30% больных новообразование распознается в IV стадии. Два главные причины приводят к высокой запущенности.

Больные не придают значения нарушению функций прямой кишки и из-за стеснительности поздно обращаются к врачу.
Врачи нередко пренебрегают пальцевым исследованием прямой кишки и приходят к ошибочному заключению о наличии геморроя или другого распространенного заболевания только на основании опроса больного.
Лечение. Радикальным методом является оперативное вмешательство. Характер операции при раке прямой кишки определяется уровнем располо​жения новообразования и стадией процесса. При высоком расположении и малой распространенности опухоли могут выполняться сфинктеросохраняющие операции, что способствует психологической и физической реабили​тации пациентов. При низком расположении опухоли и при раке третьей ста​дии хирурги вынуждены удалять всю прямую кишку с наложением противо​естественного заднего прохода. Такой исход мучительно воспринимается больными и влечет за собой инвалидизацию излеченных. От близких забо​левшего требуется большая чуткость, чтобы обеспечить психологическую и социальную адаптацию больного, а врач должен способствовать этому сове​тами по уходу за колостомой и по выбору режима питания.

В настоящей главе материал изложен в сокращенном виде, чтобы избе​жать повторения, т.к. вопросы эпидемиологии, профилактики, деления на стадии, лучевого и химиотерапевтического лечения рака прямой и ободочной кишки во многом совпадают.

Целевыми установками обучения является знание 4-х основных положе​ний и овладение 3-я практическими навыками

Целевые установки
1. Способствующие факторы, предраковые заболевания и меры профилактики рака прямой кишки.

2.               Клиническую картину рака прямой кишки.

3.              Клинический минимум обследования при подозрении на рак прямой кишки.

4.               Принципы лечения рака прямой кишки.

Уметь
1 Провести опрос больного и наметить план обследования.

2.               Произвести пальцевое исследование прямой кишки.

3.             Помочь больному с противоестественным задним проходом выбрать оптималь​ный режим питания и ухода за колостомой.

Иметь представление
1. О делении рака прямой кишки на стадии и по классификации Dukes.

2.0 технике ректороманоскопии.

3. Об особенностях операций в зависимости от уровня расположения опухоли.

Основные положения

• Рак прямой кишки в России занимает б место по частоте среди злокачественных новообразований. Заболеваемость повышает​ся. Мужчины болеют в 1,5 раза чаще женщин. Уровень заболе​ваемости повышается с возрастом.
•  Способствующие факторы аналогичны таковым при раке обо​дочной кишки.
• Предраковыми заболеваниями прямой кишки являются аденоматозные полипы и полипоз.
•  Опухоль обычно располагается в ампуле прямой кишки, чаще в нижней или средней части.
•  90% опухолей прямой кишки по гистологической структуре от​носятся к аденокарциномам, в анальном отделе часто возника​ет плоскоклеточный рак.
•  Рак прямой кишки обычно метастазирует в тазовые и забрюшинные лимфатические узлы и в печень. При раке анального ка​нала наблюдаются метастазы в паховые лимфатические узлы.
•  Опухоли прямой кишки склонны к распаду. Твердые каловые мас​сы травмируют их, вызывая кровотечения. Примесь крови в каловых массах - ведущий симптом рака прямой кишки.
•  Установление диагноза только на основании жалоб без пальце​вого исследования прямой кишки - грубейшая ошибка.
• Для рентгенологической картины рака характерны:
краевой дефект наполнения на стенке кишки с неровными контурами, 
дефект наполнения с депо бария в центре и валикообразными краями.
•  Ректороманоскопия - обязательный метод обследования при патологических состояниях прямой кишки. При обнаружении опухоли или язвы необходима биопсия.
Рак прямой кишки может быть излечен только хирургиче​ским путем. Выбор вмешательства зависит от расположения опухоли. Применяют 3 типа радикальных операций: резекцию кишки (внутрибрюшную или переднюю), брюшно-анальную ре​зекцию с низведением, брюшно-промежностную экстирпацию.
Чем раньше диагностирована и выше расположена опухоль, тем проще и физиологичнее операция, лучше отдаленные результа​ты, полнее реабилитация.
Операция Гартмана - резекция пораженного участка с ушива​нием дистального конца кишки и выведением проксимального отрезка на переднюю брюшную стенку в виде колостомы. Вы​нужденная операция при опухолях с нижним полюсом на рас​стоянии 10 и более сантиметров от заднего прохода.
Экономные операции (иссечение и электроэксцизия опухоли) трансанальным путем производят у ослабленных больных пре​клонного возраста, которым противопоказаны полостные вме​шательства. Допустимы при малигнизированных полипах и уме​ренно или высокодифференцированных подвижных новообразо​ваниях менее 4 см в диаметре.
Лучевая терапия применяется с целью радикального лечения только при раке анального отдела I-II стадий. Используется для паллиативного лечения при местно распространенном процессе и в сочетании с радикальной операцией при III стадии рака.
> Химиотерапевтическое лечение при раке прямой кишки обычно проводят 5-фторурацилом с лейковорином или с левамизолом, используют томудекс. Применяют комбинации препаратов.
• Лазерное излучение применяют для производства экономных операций и в качестве паллиативного метода при неоперабель​ном стенозирующем раке.
В течение 5 лет остаются в живых 45-65% радикально опери​рованных. Прогноз лучше при ранних стадиях без метастазов в лимфатические узлы и при высоком расположении опухоли.
Клиническая анатомия

Название «прямая» не соответствует действительности, так как кишка имеет изгибы в сагиттальном и фронтальном направлениях. Верхний сагиттальный изгиб находится на уровне крестца, он обращен выпуклостью назад,

нижний располагается на уровне копчика и обращен выпуклостью вперед.
Наличие изгибов следует учитывать при проведении ректороманоскопии. 
Протяженность кишки колеблется в пределах 15-17 см. Верхней грани​цей считают уровень 3-го крестцового позвонка.

В кишке различают три отдела: ректосигмоидный (крестцовый изгиб) длиной 2-3 см, ампулу длиной 10-13 см и заднепроходной канал (анальный отдел) длиной 2,5-3 см (рис. 15.1).
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Рис. 15.1. Отделы прямой кишки.
1- анальный, 2-4 ампула, 5 - ректосигмоидный.
Самой широкой частью кишки является ампула, окружность ее равна 8-16 см, но при растяжении может достигать 30-40 см. Ректосигмоидный и аналь​ный отделы узкие.

Запомните обязательно!
Опухоли анального и ректосигмоидного отделов приво​дят к сужению просвета, проявляются деформацией каловых масс и затрудненным опорожнением прямой кишки.
Большая окружность ампулы препятствует циркуляр​ному сужению этого отдела опухолью,
В ампуле различают три части: верхнеампулярную длиной 2-3 см, среднеампулярную и нижнеампулярную протяженностью по 4-5 см.

От расположения опухоли в том или другом участке ампу​лы зависит выбор метода оперативного вмешательства. 
Ректосигмоидный отдел со всех сторон покрыт брюшиной, верхне- и среднеампулярная части - только спереди и с боков, нижнеампулярная часть располагается в малом тазу под брюшиной.

Кровоснабжение ампулярного отдела прямой кишки осуществляется че​рез верхнюю и средние прямокишечные артерии, анального канала - через нижние прямокишечные артерии. Венозная сеть соответствует артериальной, причем кровь из верхней прямокишечной вены поступает в воротную, а из средних и нижних - в нижнюю полую вену.

Лимфоотток. Лимфатические сосуды широко разветвлены. Лимфоотток идет в двух направлениях: от ампулы - вверх в забрюшинные лимфатические узлы, а от анального канала - вверх в забрюшинные, а также в паховые узлы.

• Запомните обязательно!
При увеличении паховых лимфатических узлов пальцевое исследование прямой кишки обязательно.
Рак ректосигмоидного и ампулярного отделов метастазирует в околопря​мокишечные и забрюшинные лимфатические узлы. Рак анального отдела может, кроме этого, метастазировать в паховые.

• Запомните обязательно!
При раке анального отдела необходимо  исследовать паховые лимфатические, узлы.
Эпидемиология

Заболеваемость. Рак прямой кишки относится к числу распространенных злокачественных новообразований. Высокая заболеваемость наблюдается в Австралии, США, Канаде, Израиле, некоторых европейских странах, в том числе в России (РФ 2002 г. стандартизованный показатель: мужчины - 13,2, женщины - 8,3 на 100 000 нас). В Индии, Китае, африканских странах рак прямой кишки встречается редко.

Среди злокачественных опухолей рак прямой кишки в России занимает 6 место по частоте. В 2002 г. на его долю приходилось 6,0% от общего числа заболевших злокачественными новообразованиями.

Стандартизованный показатель заболеваемости повышается, причем у мужчин более быстрыми темпами, чем у женщин (рис. 15.2).

Рис. 15.2. Динамика заболеваемости раком прямой кишки (Россия)
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В странах СНГ рак прямой кишки распространен неравномерно. Наиболее высокая заболеваемость регистрируется в Прибалтийских странах, на Украи​не, в Беларуси и России, самая низкая - в республиках Средней Азии. В Рос​сии заболеваемость в Омской области в 4 раза выше, чем Северной Осетии.

Возрастно-половые особенности. Обычный и стандартизованный пока​затели заболеваемости у мужчин выше, чем у женщин, причем стандартизо​ванный показатель в 1,5 раза.

Возрастные особенности рака прямой кишки идентичны большинству злокачественных опухолей. 
Заболеваемость с возрастом повышается. Максимальный уровень наблюдается у лиц старше 70 лет. В этой возрастной группе рак встречается в 10 раз чаще, чем у людей 40-49 лет (рис. 15.3).

Смертность. В структуре смертности рак прямой кишки занимает 5 ме​сто. На его долю приходится 5,6% от общего числа умерших от злокачест​венных новообразований. За 10 лет смертность мужчин повысилась, смерт​ность женщин держится на одном уровне.

Способствующие факторы и предраковые заболевания. Возникновению рака прямой кишки способствуют те же факторы, что и ободочной. Играет роль повышенное потребление жиров и недостаточное - грубой клетчатки.

Предраковыми заболеваниями прямой кишки являются полипы и полипоз кишечника.

• Запомните обязательно!
Диффузный семейный полипоз - облигатный предрак прямой кишки, аденоматозные полипы - факультативный.
На фоне других хронических заболеваний прямой кишки (неспецифиче​ский язвенный колит, болезнь Крона, свищи) рак возникает в единичных случаях. Поэтому их относят к фоновым заболеваниям.

Профилактика рака прямой кишки заключается в сбалансированном пи​тании с ограничением жиров и достаточным количеством клетчатки, норма​лизации функций кишечника, раннем выявлении и своевременном удалении полипов, излечении хронических воспалительных заболеваний прямой киш​ки, нормализации ритма опорожнения кишечника.

Патологоанатомическая характеристика

Локализация. Подавляющее большинство опухолей (80-85%) располага​ется в ампуле прямой кишки, чаще в средне- (30-35%) и нижнеампулярной (25-35%) частях, реже в верхнеампулярной части (20-25%) и в ректосигмоидном  отделе (10-15%).  Анальный рак диагностируют в  3-4%   первично-множественные опухоли наблюдаются у 2-12% больных.

Макроскопические формы. В прямой кишке, как и в других отделах пи​щеварительного тракта, различают экзофитную и эндофитную формы рака. 
• Запомните обязательно!
Рак прямой кишки имеет вид экзофитного образования циркулярного сужения или язвы с валикообразными краями.
Экзофитный рак выступает в просвет кишки в виде легко кровоточащего образования с бугристой поверхностью (рис 15 4)
[image: image24.jpg]



Рис. 15.4. Экзофитный рак прямой кишки.       Рис. 15.5. Блюдцеобразный рак.

Эндофитный рак инфильтрирует стенку кишки. Последняя приобретает вид плотной ткани, опухоль постепенно переходит в неизмененную слизи​стую оболочку. Просвет кишки циркулярно сужен, перистальтика на участке поражения отсутствует.

Опухоли прямой кишки склонны к распаду. 
При распаде в центре опухоли появляется глубокая язва в виде кратера с нависающими валикообразными краями (блюдцеобразный рак) (рис. 15.5) или обширная плоская язва со слег​ка приподнятыми плотными краями, постепенно переходящими в стенку кишки. Вид плоской язвы часто имеет рак анального отдела.

Гистологическое строение. 
Большинство (90%) опухолей прямой кишки по гистологической структуре относятся к аденокарциномам, среди которых Различают высоко, умеренно и низкодифференцированные формы. Осталь-1ые 10% приходятся на слизистые, солидные, плоскоклеточные, недиффе​ренцированные и скиррозные опухоли. Плоскоклеточный рак характерен для анального отдела прямой кишки.
Рост и распространение
По стенке кишки опухоль растет преимущественно в поперечном направлении. Это особенно заметно в верхнеампулярном и ректосигмоидном отде​лах. В связи с такой особенностью роста эндофитные опухоли в ректосигмо​идном отделе могут циркулярно охватывать кишку и приводить к обтурационной кишечной непроходимости.

Выше и ниже видимого края опухоли раковые клетки обнаруживают на расстоянии 2-4 см, в исключительных случаях при эндофитном росте и про​растании всех слоев кишки клетки опухоли находят на большем расстоянии.

Путем прямого прорастания рак прямой кишки может распространиться на околопрямокишечную клетчатку и соседние органы. Опухоли, располо​женные на передней стенке в нижних отделах кишки, могут прорастать у женщин в заднюю стенку влагалища, у мужчин в предстательную железу и семенные канатики, в верхних отделах - в мочевой пузырь, матку, брюшину.

Лимфогенное метастазирование из опухолей средней и верхней трети прямой кишки идет по лимфатическим сосудам вдоль верхней прямокишеч​ной артерии в верхние прямокишечные узлы. Из них клетки опухоли посту​пают в забрюшинные лимфатические узлы.

Из нижних отделов кишки метастазы распространяются в направлении средних прямокишечных артерий к боковым стенкам таза в верхние прямо​кишечные и подвздошные лимфатические узлы, а также вдоль нижних пря​мокишечных сосудов в паховые лимфатические узлы.

Частота метастазирования зависит от характера роста, гистологической структуры и длительности развития опухоли. Метастазы лимфатические узлы находят у 30-60% больных.

Гематогенное метастазирование. Инвазия опухолевыми клетками ве​нозных сосудов встречается довольно часто. Гематогенными метастазами чаще поражается печень, реже обнаруживают метастазы в брюшину, лег​кие, кости и другие органы.
Стадии рака прямой кишки
Выделяют 4 стадии рака прямой кишки.

I стадия - опухоль занимает менее половины окружности кишки, локализована в слизистом и подслизистом слое, без метастазов в лимфатические узлы;

II стадия - опухоль занимает более половины окружности кишки, врастает в мы​шечный слой, без метастазов в лимфатические узлы (На) или такая же или меньше опухоль с одиночными метастазами в регионарные лимфатические узлы (Мб);

III              стадия - опухоль полностью прорастает стенку кишки, спаяна с окружающими тканями и органами, а также опухоль любых размеров с множественными метастаза​ми в регионарные лимфатические узлы;

IV         стадия - обширная неподвижная распадающаяся опухоль, прорастающая в ок​ружающие ткани и органы, или опухоль любых размеров с отдаленными метастазами.

В зарубежных клиниках находит применение классификация, предложен​ная Dukes:

Стадия А - опухоль ограничена стенкой кишки. Нет прорастания в параректальную клетчатку и метастазов в лимфатические узлы.

Стадия В - опухоль прорастает стенку кишки, но метастазы в лимфатические уз​лы отсутствуют.

Стадия С - независимо от прорастания стенки кишки имеются метастазы в лим​фатических узлах.

Стадия D - имеются метастазы в отдаленные органы.

В настоящее время разработаны более совершенные модификации этой классификации, которые часто приводятся в периодической печати. Онколо​ги широко используют классификацию по системе TNM. Она идентична классификации TNM для рака ободочной кишки.
Клиническая картина

Симптомы, характерные для рака прямой кишки, встречаются при многих заболеваниях кишечника. На ранних стадиях опухоли они появляются лишь периодически. Постепенно выраженность и частота их появления нарастают. Для удобства запоминания симптомы рака можно разделить на 4 группы.

Патологические выделения. Кровь, слизь, гной к моменту установле​ния диагноза наблюдаются у многих больных, чаще при экзофитных опухо​лях. Наиболее характерна примесь крови в каловых массах. Она отмечается у 85% больных. Кровотечение редко бывает обильным, чаще имеет вид от​дельных капель крови, появление которых предшествует каловому столбику. В других случаях кровь видна на поверхности калового комка. Иногда кровь смешана со слизью, реже с гноем, а выделения имеют ихорозно-гнойный ха​рактер и отличаются зловонным запахом.

Запомните обязательно!
Даже однократное обнаружение кроки в каловых мас​сах подозрительно на рак.
Слизь в каловых массах наблюдается примерно у 1/3 больных, чаще при высоко расположенных опухолях. Появление слизи вызвано сопутствующим проктитом. Слизь обнаруживают в смеси с сукровичными или гнойными вы​делениями, реже - в виде небольших скоплений и полупрозрачных белесова​тых хлопьев.

Гнойные выделения встречаются редко. Они обусловлены вторичной ин​фекцией и так же, как и слизь, свидетельствуют о наличии сопутствующего проктита. В отличие от белесоватых или зеленоватых гнойных выделений при банальных воспалениях, при раке они имеют вид желтоватого или буро​го ихорозного гноя. Обычно встречаются при распаде и изъязвлении опухоли.

Нарушения функции кишечника. Нарушения функции кишечника разнообразны и для рака менее специфичны, чем патологические выделения. Они заключаются в изменении ритма опорожнения кишечника и деформаци​ях калового столбика.

Нарушения ритма опорожнения кишечника чаще всего проявляются запорами. Примерно у 20% больных запоры являются первым симптомом заболевания. Каловые массы после длительной задержки стула при наличии опухоли отличаются обилием и зловонным запахом. В других случаях у больных остается чувство неполного опорожнения кишечника, приводящее к ложным позывам и повторным попыткам освободиться от каловых масс.

Обтурационная непроходимость при раке прямой кишки встречается ред​ко (2-4%), преимущественно при расположении опухоли в узком ректосигмоидном отделе.

Поносы наблюдаются реже, чем запоры. Они связаны с усиленной секре​цией из-за сопутствующего проктита. Поносы могут быть стойкими и упорно не поддаваться терапевтическому лечению. Иногда они сменяются запорами и тогда носят характер перемежающихся. Чаще возникают «ложные» поно​сы с частыми позывами на низ и выделением незначительного количества кровянистых или слизистых масс.

Изменение формы калового столбика при раке прямой кишки наблюда​ется редко. В таких случаях каловые массы могут оказаться сплющенными или иметь вид шаровидных образований, тонких нитей или тяжей. Несмотря на редкость, эти изменения, характерные также для спастического колита и некоторых других заболеваний кишечника, при систематическом появлении весьма подозрительны на рак и требуют специального обследования.

Запомните обязательно!
Беспричинно возникшие запоры или поносы, либо изме​нение формы калового столбика требуют специального обследования кишечника.
Болевые ощущения. Боль при раке прямой кишки появляется поздно. При раке ампулы она возникает в результате прорастания опухолью всей толщи кишечной стенки. В таких случаях боль постоянная, ноющая, иногда усиливается при дефекации, может отдавать в задний проход, копчик, низ живота. При опухоли ректосигмоидного изгиба боль вначале возникает крат​ковременно и связана с усиленной перистальтикой. Только при анальном ра​ке боль появляется в ранней стадии, локализуется в заднем проходе и может явиться ведущим симптомом заболевания, так как носит жгучий характер и усиливается при ходьбе и акте дефекации.

Нарушение общего состояния. Общее состояние при раке прямой кишки нарушается редко, но примерно у 20% больных обнаруживают сниже​ние массы тела. С наибольшим постоянством отмечается анемия.

Дифференциальный диагноз проводят с геморроем, трещиной заднего прохода, дизентерией, полипами, язвенным проктитом.

Для геморроя характерно появление крови в конце акта дефекации, но этот признак имеет относительное значение, так как встречается при сочета​нии геморроя и рака прямой кишки.

Трещина заднего прохода, наряду с кровянистым или сукровичным отде​ляемым, проявляется жгучей болью при акте дефекации.

Для острого проктита характерна боль, упорные поносы и тенезмы, для дизентерии - жидкий частый стул с большим количеством слизи и незначи​тельной примесью крови.

Поскольку существенных клинических отличий рака прямой кишки от пе​речисленных заболеваний не существует, окончательный диагноз устанавли​вают только после специального обследования прямой кишки.
Диагностика

• Запомните обязательно!
Клинический минимум обследования включает опрос, клинический анализ крови, рентгеноскопию грудной метки. пальцевое исследование прямой кишки, ректороманоскопию и ирригоскопию.
Исследование раково-эмбрионального антигена (РЭА) в число обязатель​ных методов не входит.

Опрос. При сборе жалоб и выяснении анамнеза особое внимание уделяют выявлению «сигналов тревоги», времени и последовательности возникнове​ния симптомов, их стойкости или периодичности появления.

Для рака прямой кишки характерна продолжительность заболевания в те​чение нескольких недель или месяцев, но подозрительным является даже од​нократное появление любого из сигналов тревоги.

У лиц, длительно страдавших геморроем или другим хроническим заболе​ванием кишечника, следует подумать об опухоли при изменении характера жалоб или при появлении патологических симптомов после длительного бла​гополучного периода.

• "Сигналами тревоги", заставляющими заподозрить рак прямой

примесь крови в кале, даже при однократном ее появлении;
стойкие запоры или запоры, сменяющиеся поносом с отхождением дурно пахнущих каловых масс;
неполное опорожнение прямой кишки после дефекации;
 изменение формы и объема, деформация калового столбика;
постоянные или периодически болевые ощущения любого ха​рактера в области малого таза.
При наличии любого из «сигналов тревоги» необходимо специальное об​следование, в первую очередь, пальцевое исследование прямой кишки.

Запомните обязательно!
Пальцевое исследование - обязательный метод обсле​дования при любых нарушениях со стороны прямой кишки.
Пальцевое исследование чаще производят в коленно-локтевом положении вольного или в положении больного на спине, но не следует забывать о пре​имуществах обследования в положении на корточках. В этом положении прямая кишка смещается книзу, и при пальцевом исследовании удается обна​ружить опухоли, расположенные на расстоянии 8-9 см от заднего прохода. 
Техника исследования. Надевают перчатку, указательный палец правой руки смазывают вазелином и вводят в задний проход. Круговыми движения​ми последовательно ощупывают окружность кишки. В норме стенка кишки на всем протяжении мягкая, без участков уплотнения и выбухающих в про​свет кишки образований.

Запомните обязательно!
Рак прощупывается в стенке кишки в виде плотной опу​холи или язвы.
При раке прощупывается плотное безболезненное или мало болезненное бугристое образование или язва плотной консистенции с неровным дном и выступающим бугристым краем. На перчатке после исследования обычно видна кровь.

Пальцевое исследование следует производить при любых нарушениях со стороны прямой кишки.

Запомните обязательно!
Установление диагноза любого заболевания прямой кишки только на основании жалоб без пальцевого исследо​вания - грубейшая ошибка.
Ректороманоскопия. Ректороманоскопия - основной метод обследо​вания при патологических состояниях прямой кишки.

Перед исследованием кишечник очищают с помощью клизм. Клизмы обычно делают накануне вечером и утром за 1,5-2 часа до процедуры.

Исследование проводят в коленно-локтевом положении больного с хоро​шо прогнутой в поясничном отделе спиной. В тубус вставляют обтуратор, смазывают его вазелиновым маслом и продвигают прибор через анальный канал на глубину 5-6 см. После этого обтуратор извлекают, надевают окуляр, включают осветительную систему и под контролем зрения продвигают тубус на расстояние 25-30 см. При продвижении инструмента тубус скользит по передней поверхности крестца, а врач должен видеть открывающийся про​свет кишки. Для этого следует периодически нагнетать воздух из баллона.

Направление тубуса должно повторять изгибы кишки: после того, как пройден анальный отдел, конец тубуса направляют вверх, затем постепенно возвращают в горизонтальное положение, а на расстоянии 15-17 см отклоня​ют влево, чтобы проникнуть в ректосигмоидный отдел. Осмотр кишки произ​водят дважды: при введении прибора и при его извлечении.

Раковая опухоль при ректороманоскопии имеет вид экзофитного или блюдцеобразного бугристого образования (рис. 15.6-15.7). Опухоль темно-багрового цвета, со следами геморрагии, участками распада и фибринозными наложениями. При дотрагивании тубусом ощущается плотность, но в то же время новообразование легко кровоточит. При эндофитных опухолях видно циркулярное сужение белесоватого цвета или край плоского суживающего просвет кишки изъязвления.
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Рис. 15.6. Ректороманоскопия. Экзофитный рак прямой кишки.

Рис. 15.7. Ректороманоскопия. Блюдцеобразная форма рака прямой кишки.

• Запомните обязательно!
Из патологического очага, обнаруженного при ректо​романоскопии, должна быть обязательно взята биопсия.
Биопсию производят щипцами из ректоскопического набора, кровотече​ние останавливают прижатием поврежденного участка тампоном.

Ирригоскопия. Рентгенологическое исследование дает возможность до​кументально подтвердить наличие опухоли. На рентгенограммах виден де​фект наполнения различной формы и величины с неровными краями (рис. 15.8), а при циркулярном росте опухоли - асимметричное сужение кишки.
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Рис. 15.8. Ирригограмма. Рак прямой кишки.

1.           Дефект наполнения на левой боковой стенке.

2.           Правый контур срезан и деформирован на большом протяжении.

Дополнительные методы обследования. При раке прямой кишки ис​пользуется ультразвуковое исследование и компьютерная томография. Их применяют для определения степени распространенности процесса и выбора схемы лечения, но в клинический минимум обследования они не входят.
Система ранней диагностики. Скрининг проводят путем пальцевого об​следования прямой кишки и с помощью гемокульт-теста. Пальцевое обследо​вание должно обязательно производиться в смотровых кабинетах.

Профилактическому обследованию подвергают лиц обоего пола старше 45 лет и людей группы повышенного риска, независимо от возраста.

К группе повышенного риска относят близких родственников больных раком толстой и прямой кишки и людей, лечившихся ранее по поводу поли​пов и полипоза кишечника. Пальцевое исследование производят ежегодно. Лиц группы риска 1 раз в 5 лет подвергают колоноскопии.

Плановый скрининг производят с помощью гемокульт-теста. Злокачест​венные новообразования обнаруживают у 2,3-4,0 на 1000 обследованных старших возрастных групп.
Лечение

Единственным методом радикального лечения рака прямой кишки являет​ся оперативное вмешательство. Лучевая терапия и химиотерапевтическое воздействие оказывают паллиативный эффект и используются как дополне​ние к хирургическому лечению. Исключением из общего правила является рак анального отдела в 1 и 2 стадиях, который может быть излечен с помо​щью лучевой терапии.

Радикальные операции
Выбор метода операции зависит от локализации опухоли и стадии забо​левания. Исходят из того, что за пределы видимой опухоли раковые клетки распространяются по длине кишки на небольшое расстояние. Поэтому резек​ция кишки на расстоянии 5 см проксимальнее и дистальнее новообразования, обеспечивает достаточную радикальность операции.

• Запомните обязательно!
Чем раньше диагностировано и выше расположена опу​холь, тем проще и физиологичнее операция, лучше отва​ленные результаты, полнее реабилитация.
Применяют 3 основных типа операций:

переднюю резекцию,
брюшно-анальную резекцию с низведением сигмовидной кишки,
брюшно-промежностную экстирпацию прямой кишки.
Выбор операции зависит от уровня расположения опухоли. Общей чертой всех трех операций является вскрытие брюшной полости и чрезбрюшинная мобилизация прямой и сигмовидной кишок.

Передняя резекция заключается в удалении пораженного участка, от​ступя на 5 см от края опухоли, и наложении прямого анастомоза между кон​цами кишки (рис. 15.9). Такая операция технически выполнима при новооб​разованиях, расположенных на расстоянии 12 и более см от заднего прохода.

Брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведением (протяги​ванием). Ее производят при расположении опухоли на расстоянии 4-12 см от заднего прохода (рис. 15.10). Брюшной этап операции заключается в мобили​зации прямой и сигмовидной кишок до такого уровня, чтобы опустить сигмовидную кишку без натяжения сосудов в малый таз. Над погруженной в малый таз кишкой ушивают брюшину и закрывают брюшную рану.

После этого производят анальный этап операции. Растягивают пальцами сфинктер заднего прохода и выше сфинктера на уровне прямокишечно-заднепроходной линии со стороны слизистой пересекают дистальный отдел прямой кишки, оставляя сфинктер неповрежденным. Мобилизованную кишку вместе с опухолью протягивают через растянутый анальный канал наружу. Вытянутую кишку пересекают и удаляют вместе с опухолью. Оставляют избыток кишки, выступающий на 5-6 см из заднего прохода, или подшивают проксимальный конец к слизистой анального отдела.

Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки. При низко расположенных опухолях (менее 4 см от заднего прохода) из-за опасности рецидива сохранять сфинктер рискованно. В этих случаях выполняют брюш​но-промежностную экстирпацию прямой кишки (рис. 15.11). Во время брюшного этапа производят мобилизацию и пересекают сигмовидную киш​ку. Проксимальный конец ее вшивают в кожу левой подвздошной области, формируя противоестественный задний проход. Дистальный конец зашива​ют, после чего мобилизованную прямую кишку вместе с опухолью погружа​ют в малый таз и ушивают над ней тазовую брюшину. На промежности двумя овальными разрезами окаймляют задний проход и удаляют мобилизованную кишку вместе с опухолью.

Наличие противоестественного заднего прохода больные переносят мучи​тельно. Естественно стремление хирургов использовать более физиологич​ные оперативные вмешательства. Однако, несмотря на неудовлетворитель​ные функциональные возможности, хирурги вынуждены прибегать к брюшно-промежностной экстирпации и при высоко расположенных новообразова​ниях, если из-за прорастания опухолью окружающих тканей или технических затруднений другие операции невозможны.

Вынужденной является также операция Гартмана. Ее производят при опухолях, нижний полюс которых располагается на расстоянии не менее 10 см от заднего прохода. Она показана лицам старше 65-70 лет с тяжелыми со​путствующими заболеваниями, препятствующими выполнению резекции кишки с восстановлением ее непрерывности. Ее выполняют при непроходи​мости кишечника на почве рака ободочной или прямой кишки, если необхо​димо быстро завершить операцию или имеются значительные трофические нарушения кишечной стенки, при которых наложение анастомоза опасно. После стихания воспалительного процесса больных оперируют повторно, восстанавливая непрерывность кишечной трубки путем наложения соустья Между проксимальным и дистальным отрезками кишки.
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Рис. 15.9. Схема передней резекции прямой кишки.

Рис. 15.10. Схема брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением.

[image: image28.jpg]



Рис. 15.11. Схема брюшно-промежностной экстирпа​ции прямой кишки.

Экономные операции. Этим термином обозначают иссечение, электроэксцизию или электрокоагуляцию опухоли трансанальным путем. Новообра​зование удаляют в пределах здоровых тканей под местной анестезией, что особенно важно у ослабленных больных преклонного возраста, которым про​тивопоказаны полостные вмешательства.

Экономные операции допустимы при малигнизированных полипах, а так​же при умеренно или высокодифференцированных подвижных злокачест​венных новообразованиях диаметром менее 4 см, не занимающих всей ок​ружности кишки, если поражение ограничено слизистой оболочкой и подслизистым слоем. При прорастании опухоли в мышечный слой допустимость трансанальных экономных операций проблематична. В этих случаях хирур​гическое вмешательство дополняют лучевой терапией или адъювантной химиотерапией.

Отдаленные результаты после таких операций при раннем раке вполне удовлетворительны, но из-за опасности рецидива диспансерное наблюдение за излеченными должно осуществляться с особой тщательностью.

Паллиативные операции. При технически удалимых запущенных опухо​лях вышеописанные операции производят с паллиативной целью. Это позво​ляет продлить жизнь больных и облегчить их существование. Метастазы в печени противопоказанием не служат, но требуют дополнительного лечения.

При неудалимых стенозирующих просвет кишки или распадающихся опу​холях накладывают противоестественный задний проход. Для этого пере​секают сигмовидную кишку выше сужения и оба конца ее вшивают в брюш​ную стенку в левой подвздошной области в виде двуствольного ануса.
Лучевая терапия
Лучевая терапия является основным методом лечения только при раке анального отдела I-II стадий. При опухолях других отделов она используется в сочетании с радикальной операцией при раке II и III стадий и с паллиатив​ной целью при местно распространенном процессе.

Используют гамматерапию. При самостоятельном применении лучевое лечение назначают мелкими фракциями по 2,0 Гр с двух или четырех полей. На курс лечения 50-60 Гр. Облучение часто проводят расщепленным курсом.

При комбинированном лечении лучевую терапию осуществляют перед операцией укрупненными фракциями по 4,5-6,5 Гр на поле с суммарной дозой 20,0-30,0 Гр. Оперируют через 1-2 дня после окончания лучевого лечения.

По сравнению с чисто хирургическим лечением предоперационное облу​чение с последующей операцией позволяет уменьшить число рецидивов и удлинить безрецидивный период. Эффективность облучения повышается при сочетании с локальной гипертермией.

Послеоперационная лучевая терапия менее эффективна. Ее проводят мел​кими фракциями (2,0-2,5 Гр) с суммарной дозой на очаг 45-55 Гр. Она пока​зана больным раком прямой кишки 3-й стадии.
Химиотерапия
При раке прямой кишки химиотерапия имеет второстепенное значение. В качестве самостоятельного метода ее проводят только при невозможности хирургического и лучевого лечения. Обычно используют 5-фторурацил или фторафур. 
Из новых препаратов применяют UFT, S-1, капецитабин, тому-Декс, кампто, оксалиплатин. Эффективность других препаратов ниже.

Часто используют схемы ЕАР (этопозид, адриамицин, цисплатин), FM (фторафур, митомицин-С), FAM (фторурацил, адриамицин, митомицин), оксалиплатин с фторурацилом, кампто с фторурацилом и др.

Химиотерапию нередко применяют в сочетании с лучевым лечением. Эф​фективность сочетания выше, чем каждого из указанных методов.

Адъювантная химиотерапия при раке прямой кишки длительное время считалась недостаточно эффективной. Сейчас имеются работы, свидетельствующие о некотором улучшении отдаленных результатов лечения при ее применении после хирургических вмешательств, особенно в сочетании с лу​чевой терапией. 
Для адъювантной химиотерапии обычно используют сочета​ние 5-фторурацила с лейковорином или с левамизолом.
Другие методы лечения. Лазерное излучение находит применение для производства экономных операций и в качестве паллиативного метода лече​ния при неоперабельном раке. Используют неодимовый лазер. Луч подводят к опухоли через ректороманоскоп. Метод эффективен при стенозирующих и осложненных кровотечением новообразованиях. Кровотечение удается оста​новить у 85-89% больных. У 80% заболевших восстанавливается проходи​мость кишки. Недостатком являются перфорации и свищи, возникающие из-за неконтролируемого распада опухоли.

Выбор схемы лечения зависит от стадии заболевания, наличия осложне​ний и состояния больного. При малигнизации в верхушке полипа без инвазии ножки допустима полипэктомия. При всех остальных операбельных опухолях показано стандартное радикальное хирургическое вмешательство. При ново​образованиях, прорастающих в субсерозный слой или с поражением регио​нарных лимфатических узлов, эксперты ESMO рекомендуют производить операцию после 5 сеансов лучевой терапии разовыми дозами 5 Гр. Больным, которым облучение до операции не проводилось, рекомендуется лучевое ле​чение после оперативного вмешательства мелкими фракциями в суммарной дозе 50 Гр с последующей химиотерапией на основе 5-фторурацила.

При диссеминированных формах рака показана химиотерапия с использо​ванием 5-фторурацила, либо комбинациями с оксалиплатином или иринотеканом. Одиночные метастазы в печень или легких могут быть подвергнуты оперативному удалению.

Отдаленные результаты лечения
Пятилетняя выживаемость при радикальном хирургическом лечении рака прямой кишки составляет 45-65%.

При опухолях небольших размеров операция приводит к пятилетнему вы​здоровлению 85-88% больных. При поражении, ограниченном слизистой оболочкой и подслизистой основой, выздоравливают 95% больных, при от​сутствии метастазов в лимфатические узлы 65-70%, при наличии метастазов лишь 35-40% больных.

Медицинская реабилитация. После сфинктеросохраняющих операций возможны рубцовые стриктуры, недостаточность наружного сфинктера зад​него прохода и функциональные нарушения толстой кишки.

Задача врача сводится к раннему выявлению нарушений, советам больно​му по подбору продуктов, способствующих формированию плотных каловых масс, назначению препаратов, усиливающих регенераторные процессы в нервной и мышечной тканях, своевременному обнаружению и лечению дисбактериоза, колита и атонии толстой кишки.

Реабилитация больных с колостомами сложнее и в психологическом, и в терапевтическом аспекте. Кроме перечисленных мер, больной должен огра​ничить прием газированных напитков, лука, чеснока, пива, так как они при​водят к выделению из колостомы дурно пахнущих газов. Предупреждение застоя каловых масс и регулирование акта дефекации достигается промыва​нием кишечника 600-800 мл фурацилина или 1% раствора соды через зонд, введенный в колостому.
Диспансеризация
Излеченные от рака прямой кишки подлежат диспансерному наблюдению. Осмотры производят 1 раз в 3 мес. в течение первого года после операции, каждые 6 мес. на 2 году, в дальнейшем - ежегодно.

При явке больного на контрольный осмотр врач должен выяснить наличие симптомов, характерных для рецидива заболевания. 
К ним относятся:

примесь крови в каловых массах,
нарушения акта дефекации,
вздутия живота,
приступообразные боли в животе,
боль в промежности,
появление уплотнений в мягких тканях промежности,
боль в правом подреберье,
слабость.
Обследование пациентов, излеченных от рака прямой кишки, при каждом обращении заключается в

пальцевом обследовании прямой кишки;
пальпации печени, органон брюшной полости и лимфатических
УЗИ lпечени и брюшной полости.
Кроме этого, исследуют кал на скрытую кровь, делают общий анализ кро​ви, дважды в год производят рентгенологическое исследование грудной клет​ки и ректороманоскопию. Женщинам производят влагалищное исследование. В некоторых клиниках определяют РЭА в сыворотке крови, повышенное со​держание которого подозрительно на наличие рецидива опухоли. Другие ис​следования выполняют в зависимости от жалоб, предъявляемых пациентами.
Вопросы тестового контроля

257.              При пальцевом исследовании прямой кишки удается обнаружить новообразования (отметьте 3 правильных ответа)
а) анального отдела

б) нижнеампулярного отдела

в) среднеампулярного отдела

г) верхнеампулярного отдела 
Д) ректосигмоидного отдела

258.              В каком отделе прямой кишки часто встречаются циркулярные опухоли?
а) анальном

б) нижнеампулярном 
в) среднеампулярном

г) верхнеампулярном

д) ректосигмоидном

259.             Основным фактором, способствующим возникновению рака прямой кишки, является а) ионизирующая радиация
б)курение

в) характер питания

г) злоупотребление алкоголем

260.              Риск рака прямой кишки выше при диете с высоким содержанием
а) жиров

б) грубой растительной клетчатки, плохо переваривающейся в кишечнике

в) овощей и фруктов

г) от диеты не зависит

261.              Риск рака прямой кишки снижается при диете, богатой (отметьте 2 верных ответа)
а) жирами

б) грубой растительной клетчаткой, плохо переваривающейся в кишечнике

в) белками

г) очищенными углеводами

д) овощами и фруктами с высоким содержанием витаминов А и С

262.              Какое из заболеваний является облигатным предраком прямой кишки?
а) аденоматозные полипы

б) болезнь Крона

в) неспецифический язвенный колит

г) диффузный семейный полипоз

д) ворсинчатая опухоль

263.            У больного при пальцевом исследовании в нижнеампулярной части прямой кишки обнаружено изъязвление с плотным дном и валикообразными краями. Ваш диагноз?
а) язва прямой кишки

б) рак прямой кишки

в) трещина прямой кишки

г) геморрой

264.             К какой клинической группе относится больной раком прямой кишки Иб стадии?
а) Iа

б) II
в) IIа

г) III 
д) IV
265.              К какой клинической группе относится больной раком прямой кишки после радикаль​ной операции?
а) Iа

б) II
в) IIа

г) III 
д) IV
266.             Наиболее характерным симптомом рака прямой кишки является
а) запор

б) слизь в каловых массах

в) кровь в каловых массах

г) слабость, похудание, снижение аппетита

д) боль при дефекации

267.              Какой метод исследования используется для выявления рака и предраковых заболе​ваний прямой кишки при массовых профилактических осмотрах?
а) колоноскопия

б) гемокульт-тест

в) ирригография

г) ректороманоскопия

д) анализ крови на РЭА

268.             Обследование больного, обратившегося с жалобами на нарушения со стороны пря​мой кишки, следует начинать
а) с ирригоскопии

б) с ректороманоскопии

в) с колонофиброскопии

г) с пальцевого исследования прямой кишки

д) с ультразвукового исследования

269.              Какие из перечисленных методов входят в клинический минимум обследования при подозрении на рак прямой кишки? (отметьте 2 правильных ответа)
а) колоноскопия

б) анализ крови на РЭА

в) пальцевое исследование прямой кишки

г) ректороманоскопия

д) лапароскопия

270.             Больной с заболеванием прямой кишки жалуется на примесь крови в каловых массах, периодические вздутия и урчание в животе, запоры. Болен в течение 2 месяцев. О ка​ком заболевании прямой кишки следует подумать?
а) геморрой

б) ректит

в) рак прямой кишки

г) трещина заднего прохода

271.             У больного 65 лет, страдающего в течение 15 лет геморроем, после долгого перерыва появились прожилки крови в каловых массах. Боли нет. Какую тактику избрать?
а) назначить свечи с проктогливенолом, диету, повторную явку через 3-4 недели

б) произвести общий анализ крови, рентгеноскопию грудной клетки

в) произвести пальцевое исследование прямой кишки

г) произвести пальцевое исследование прямой кишки и ректороманоскопию

272.              На поверхности плотного калового столбика постоянно наблюдается вдавление. Это характерно для
а) геморроя

б) спастического колита

в) рака прямой кишки

г) полипа

273.            У больного хроническим геморроем появилась кровь в кале, вздутия кишечника, за​поры. Зуда и боли в области заднего прохода нет. При ректороманоскопии обнаруже​ны расширенные кавернозные тельца прямой кишки. Тубус проведен на расстояние 13 см. В осмотренной части патологии не обнаружено. Ваша тактика?
а) подтвердить диагноз геморроя и назначить консервативное лечение

б) назначить диету и повторную явку через 1 месяц

в) выполнить ирригоскопию

г) направить больного к проктологу с подозрением на обострение геморроя

274.            Сигналами тревоги при раке прямой кишки являются (отметьте 2 правильных ответа)
а) чувство неполного опорожнения прямой кишки после акта дефекации

б) наличие слизи в каловых массах

в) примесь крови в каловых массах

г) примесь крови в сочетании со жгучей болью при акте дефекации

275.              При пальцевом исследовании прямой кишки рак прощупывается в виде образования (отметьте 2 правильных ответа)
а) плотного

б) мягкого

в) с бугристой поверхностью

г) с гладкой поверхностью

276.              Методом радикального лечения рака ампулы прямой кишки является
а) хирургический

б) лучевая терапия

в) химиотерапия

г) сочетание лучевого лечения и химиотерапии

277.             Какие из типовых операций при раке прямой кишки завершаются наложением колостомы или противоестественного заднего прохода?
а) передняя резекция прямой кишки

б) ампутация прямой кишки с низведением (протягиванием)

в) брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

г) операция Гартмана

278.             При какой из операций для восстановления естественного пассажа содержимого тре​буется повторное вмешательство?
а) передняя резекция прямой кишки

б) ампутация прямой кишки с низведением (протягиванием)

в) брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

г) операция Гартмана

279.             Какой химиопрепарат применяют при неоперабельном раке прямой кишки?
а) сарколизин 
б) 5-фторурацил

в) метотрексат

г) циклофосфан

280.             Ректороманоскопию или ирригоскопию при диспансерном обследовании лиц, изле​ченных от рака прямой кишки, не производят
а) через 1 месяц

б) через 6 месяцев

в) через 12 месяцев

г) через 24 месяца

д) через 36 месяцев

