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Аннотация. Цель  – определить предикторы развития рака желудка у больных, проживающих на террито-
рии, приравненной к условиям Крайнего Севера, для формирования группы факторов, способных документиро-
вать возможность развития данного заболевания на ранних стадиях. Материалы и методы. За 4-летний период 
(2016–2019 гг.) проведен ретроспективный анализ верифицированных по клинико-гистологическим параметрам 
случаев рака желудка, выявленных методом сплошной выборки у 145 амбулаторных пациентов. Диагноз рака 
желудка установлен в соответствии с актуальными клиническими рекомендациями с применением всего ком-
плекса лечебно-диагностического оборудования. Данные обработаны при помощи Statistica 10.0. Результаты.
На основании клинических параметров установлен гендерно-возрастной состав больных: средний возраст – 
58,3 года [52; 65], (95 % ДИ 56,4–60,1) – от 28 до 92 лет; соотношение мужчин/женщин – 1,5:1, 95,2 % (n = 138). 
У большинства пациентов диагностирована коморбидность: число сопутствующих заболеваний – от 1 до 13, ин-
декс коморбидности Чарлсона составил в среднем 6,01 ± 0,26 (95 % ДИ 5,5–6,52) балла. В клинике рака желудка 
в манифестации: диспепсия (n = 129, 89 %), постпрандиальный дистресс-синдром (n = 75, 51,7 %), паранеопла-
стические признаки – тромбоцитоз, анемия, похудание, астенизация (n = 16, 11 %), синдром «малых признаков» 
(n = 80, 55,2 %), хронический гастрит в анамнезе в течение 10 лет и менее, но без этиологической верификации 
(n = 82, 56,6 %). Все 145 больных в течение 34,5 лет проживали на территории, приравненной к Крайнему Северу. 
У большинства (51,7 %) – позднее обращение за медицинской помощью (на IV стадии), полиморбидность, указа-
ние на наследственность и Нр-ассоциированная патология, полипы желудка,  приверженность к неправильному 
питанию, алкоголизации и табакокурению.
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ВВЕДЕНИЕ 
Кардиологические и онкологические патологии 

являются основными причинами смертности населе-
ния в мире. Только в 2019 г. от сердечно-сосудистой па-
тологии и от онкологических заболеваний в России по-
гибли 50,3 % и 17,7 % населения соответственно [1, 2]. 
Рак желудка (РЖ) в структуре онкологической заболе-
ваемости по частоте встречаемости и частоте смерт-
ности занимает 6 и 4-е место в мире соответственно. 
По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), только в 2020 г. в мире зарегистрировано 1,09 
млн случаев РЖ, от него погибли 769 000 человек [3, 4]. 
Рак желудка встречается чаще у мужчин и у лиц стар-
ших возрастных групп, большинство из них имеет 
коморбидную патологию. Однако на территориях за 
60-й параллелью имеются свои особенности развития 
этого заболевания, здесь патологии развиваются в го-
раздо более раннем возрасте, чем у людей, прожива-
ющих в Средиземноморье. На территории Ханты-Ман-
сийского автономного округа – Югры коренное 

и пришлое население чаще болеет артериальной ги-
пертонией, сахарным диабетом, ожирением – метабо-
лически ассоциированной патологией [5, 6]. Кроме ко-
морбидности, в мире, России и регионе чрезвычайно 
распространен хеликобактериоз – «канцероген № 1» 
для формирования РЖ [7–9]. И течение Нр-ассоцииро-
ванной патологии, и ее роль в канцерогенезе на дан-
ных территориях имеют свои особенности.     

На Крайнем Севере и приравненных к нему тер-
риториях – за 60-й параллелью – проживает до пя-
той части населения Земли [6, 7]. По материалам 
Женевской конференции, в России 64 % данных тер-
риторий расположено севернее полярного круга. 
Северные территории относятся к неблагоприятной 
географической зоне для проживания, так как здесь, 
кроме крайне низких температур, небольшого коли-
чества солнечных дней, географических разломов 
и низкого уровня кислорода в воздухе, в условиях ги-
поксии возрастает нагрузка на организм в виде уве-
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Abstract. The study aims to determine the predictors of the development of gastric cancer in residents of 
the Far North to form a group of factors that can document the possibility of the disease early on. Materials and 
methods. A retrospective analysis of gastric cancer cases verified by the clinical and histological parameters was 
conducted over a 4-year period (2016–2019). These cases were detected in 145 outpatients using a continuous 
sampling method. The gastric cancer was diagnosed in compliance with current clinical guidelines using the entire 
complex of diagnostic and therapeutic equipment. The data was processed using Statistica 10.0. Results. Based on 
the clinical parameters, a gender and age composition of patients was defined: an average age from 28 to 92 years 
was 58.3 years [52; 65] (95 % CI: 56.4–60.1); a male/female ratio was 1.5:1, 95.2 % (n = 138). The majority of patients 
were diagnosed with comorbidity: up to 13 concurrent diseases, with Charslon Comorbidity Index in average 
of 6.01 ± 0.26 points (95 % CI: 5.5–6.52). Manifestations of gastric cancer clinical picture include dyspepsia 
(n = 129, 89 %), postprandial distress syndrome (n = 75, 51.7 %), paraneoplastic signs such as thrombocytosis, 
anemia, weight loss, asthenia (n = 16, 11 %), syndrome of small features (n = 80, 55.2 %), and a 10-year or less 
anamnesis of chronic gastritis without its etiological verification (n = 82, 56.6 %). All 145 patients lived on the 
territory of the Far North for 34.5 years. The majority of patients (51.7 %) received medical treatment only at 
the stage IV of the disease and suffered from polymorbidity, heredity, Hp-associated pathology, gastric polyps, 
malnutrition, alcoholism, and smoking. 
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личения потребности в энергетических затратах при 
дезадаптации: происходит ограничение физической 
активности, ведущее к дисбалансу всех видов обме-
на, дисрегуляции нервной системы, терморегуляции 
и, собственно,  нестабильности гемодинамики [6, 9]. 
Не последнюю роль в процессах дезадаптации игра-
ют органы пищеварения – печень и желудочно-ки-
шечный тракт (ЖКТ), а с учетом того, что у северян 
коморбидность развивается на десятилетие раньше 
(особенно метаболически-ассоциированная, в пер-
вую очередь – сердечно-сосудистая, требующая на-
грузки фармакологическими препаратами), следует 
ожидать иную ситуацию по канцерогенезу, учитывая 
ключевую роль ЖКТ в процессе адаптации организма 
человека к внешним условиям. Снижается секретор-
ная функция желудка – продукция соляной кислоты 
и пепсина; замедляется эвакуация желудочного со-
держимого. Подобные изменения способствуют раз-
витию хронических заболеваний желудка, в частно-
сти хронического гастрита, на фоне которого форми-
руется РЖ [10]. 

Таким образом, проблема канцерогенеза при хро-
нических заболеваниях желудка у лиц с метаболиче-
ски ассоциированной патологией, проживающих за 
60-й параллелью, чрезвычайно актуальна, что под-
тверждено Национальным проектом «Здравоохране-
ние» в разделе «Борьба с онкологическими заболева-
ниями на 2018–2024 годы».

Изучение вышеперечисленных аспектов этой про-
блемы имеет для региона большое научное и практи-
ческое значение, в том числе в связи особенностями 
проживания: часть коренного населения находится 
вдали от квалифицированной медицинской помо-
щи, а другая часть, работающая вахтовым методом, 
подвержена негативным воздействиям климата и пе-
регрузкам в связи с миграцией и несвоевременным 
обращением за медицинской помощью. Эти условия 
диктуют необходимость создания программ по пре-
дотвращению онкологической заболеваемости у обо-
значенных когорт людей в большей степени, чем у лиц 
с постоянным местом жительства и доступностью ме-
дицинской помощи. 

Цель – определить предикторы развития рака же-
лудка у больных, проживающих на территории, при-
равненной к условиям Крайнего Севера, для форми-
рования группы факторов, способных документиро-
вать возможность развития данного заболевания на 
ранних стадиях. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Настоящая работа выполнена как региональный 
компонент реализации Сургутской окружной клини-
ческой больницей положений раздела «Борьба с он-
кологическими заболеваниями на 2018–2024 годы» 
федерального Национального проекта «Здравоох-
ранение» и в соответствии с планом НИР кафедры 
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внутренних болезней Сургутского государственно-
го университета по инициативной теме «Предикто-
ры генеза развития, течения и исходов хронических 
и коморбидно протекающих соматических заболева-
ний» (зарегистрирована 24.06.2019 в ЕГИСУ НИОКТР, 
№ АААА-А19-119062490051-6). 

За 4-летний период (с 2016 по 2019 г.) обследо-
ваны 145 больных с установленным диагнозом «рак 
желудка». Дизайн исследовани я – когортное рандо-
мизированное исследование, выполненное мето-
дом сплошной выборки, с комбинированным ретро- 
и проспективным анализом случаев РЖ. Оценивали 
начальную и конечные точки исследования: от уста-
новления диагноза до исходов в течение 4-летнего пе-
риода наблюдения, с анализом проводимого лечения. 
В исследование включены все вновь выявленные слу-
чаи РЖ с 2016 по 2019 г. Получено добровольное ин-
формированное согласите пациентов на оказание им 
высокотехнологичной специализированной медицин-
ской помощи и на включение в исследование, которое 
проведено в соответствии с требованиями законода-
тельства России и биомедицинской этики.

Обследованы 145 больных РЖ – 87 мужчин и 58 
женщин. Среди 145 больных, включенных в исследова-
ние, согласно номенклатуре ВОЗ (2020) лица молодого 
возраста (от 18 до 44 лет) составили 13,1 % (n = 19), 
среднего возраста (от 45 до 59 лет) – 38,6 % (n = 56), по-
жилого возраста (от 60 до 74 лет) – 42,8 % (n = 62), стар-
ческого возраста (от 75 до 90 лет) – 4,8 % (n = 7), также 
в исследование был включен долгожитель (93 года) – 
0,7 % (n =  1). Гендерно-возрастные параметры: соотно-
шение мужчин/женщин – 1,5:1, средний возраст – 58,3 
год а [1Q-52; 3Q-65], (95 % ДИ 56,4–60,1).

Изучена клиническая картина, коморбидность, 
трофологический статус, синдромокомплексы (дис-
пепсия, постпрандиальный дистресс-синдром, «ма-
лые признаки») и паранеопластические синдромы на 
момент верификации диагноза РЖ в анамнезе и в ка-
тамнезе. Анализ факторов риска у части пациентов 
проведен с учетом указаний на наследственность 
и предшествующую патологию гастродуоденаль-
ной зоны, однако без этиологической верификации 
в анамнезе.

Диагнозы РЖ, хронического гастрита и всей ме-
таболически ассоциированной коморбидности уста-
новлены в соответствии с актуальными клиническими 
рекомендациями. Применен весь комплекс исследо-
ваний: лабораторные исследования – определение 
общеклинических и биохимических маркеров (раз-
вернутый анализ крови, АЛТ, АСТ, билирубин и фрак-
ции, протромбин, электролиты, мочевина, креатинин, 
протеинограмма) на биохимическом анализаторе 
Сobas c311 (F. Hoffman – La-Roche LTD, Швейцария) 
с реактивами Roche; тестирование на хеликобактери-
оз (Нр) биохимическим уреазным методом во время 
эндоскопий с диагностикумом «Хелико-экспресс-тест» 
АО «Вектор-Бест» (Россия); иммунологические ана-
лизы (определение АТ к Нр) с использованием теста 
Helicobacter pylori-CagA-антитела-ИФА-БЕСТ с реак-
тивами АО «Вектор-Бест» (Россия) и определение он-
комаркеров (СА 72.4, СА 19.9, РЭА) на иммунохимиче-
ском анализаторе Cobas e411 с использованием реак-
тивов (Roche, Швейцария); генетическая диагностика 
хеликобактериоза (Нр) тест-полосками методом по-
лимеразной цепной реакции (ПЦП) – определяли ДНК 
Нр в кал е реактивами фирмы «Новомед» (Россия). 

Инструментальные методы включали в себя про-
ведение эзофагогастродуоденноскопии на аппарате 
гастровидеоскоп Exera GIF-Q165 Olympus (Япония) со 
взятием биопсийного материала слизистой оболочки 
желудка и с последующим гистологическим анализом 
гастробиптатов; лучевые и рентгенологические мето-
ды исследования – рентгенографию верхних отделов 
пищеварительного тракта с бариевым контрастирова-
нием на рентген-комплексе Ares (Германия), компью-
терную томографию (КТГ) органов брюшной полости 
на томографе GE Optima CT660 (Россия); ультразву-
ковые исследования на аппарате Philips Affiniti 30 
(Нидерланды). 

Гистологический анализ гастробиотатов прово-
дили для диагностики хронического воспаления (га-
стрита), РЖ и Нр-инфекции. Гистологическая верифи-
кация инфекции с окраской по Романовскому – Гимзе 
(«золотой стандарт» диагностики хеликобактериоза) 
проведена в единичных случаях на световом микро-
скопе «Ломо Микмед-1» (Россия) при увеличении 
×630 под иммерсией. Нр-инфекция визуализирова-
лась окраской темно-синего цвета, локализовалась 
на поверхности эпителия и в глубине ямок слизистой 
оболочки желудка, ее интенсивность оценивалась по 
шкале обсемененности: слабая (+), содержащая до 20 
микробных тел; средняя (++) – от 20 до 50 микробных 
тел; высокая (+++) – более 50 микробных тел в поле 
зрения. Гистологический анализ для диагностики РЖ 
и его характеристик (гистологической формы и стадии 
в гастробиоптатах) проводили на вакумном гистоло-
гическом процессоре Leica ASP6025 S после заливки 
в парафиновые блоки Leica Peloris Parablocks (Биолайн, 
Германия) с окраской гематоксилином по Майеру
и 1 %-м водным раствором эозин, с заключительной 
средой Leica Sub-X (Биолайн, Германия) [11–14]. 

Диагноз РЖ установлен на основании междуна-
родной классификации стадий злокачественных но-
вообразований TNM (Париж, 1979) и Международной 
гистологической классификации (ВОЗ, 2000) [15]. Ко-
морбидность у больных РЖ оценивали по числу сопут-
ствующих заболеваний и по индексу коморбидности 
Чарлсона (ИКЧ) [16]. 

Полученные в ходе исследования данные обра-
ботаны при помощи пакета Statistica 10.0. и Microsoft 
Excel 2010. Материалы обработаны при помощи мето-
дов статистического анализа с оценкой 95 %-го дове-
рительного интервала (95 % ДИ), показателя частотно-
го анализа (χ2 2 × 2). Количественные признаки пред-
ставлены в виде медианы (Ме), первого (Q1) и третье-
го (Q3) квартилей. Статистическая значимость отличий 
для количественных данных оценивалась при помощи 
непараметрического критерия Манна – Уит ни. При 
значениях p < 0,05 и p < 0,001 различия были отнесе-
ны к 95 и 99 %-й вероятности. Рассчитаны показатели 
диагностической чувствительности (ДЧ) и диагности-
ческой специфичности (ДС) признака. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно возрастным характеристикам 145 боль-
ных РЖ возраст больных варьировался от 28 до 93 
лет и в среднем составил 58,3 года (52; 65), (95 % ДИ 
56,4–60,1). Больные возрастных групп среднего и по-
жилого возрастов болели РЖ в данных группах с оди-
наковой частотой, но с 99 %-й вероятностью чаще, чем 
лица молодого, старческого возрастов и долгожители 
(χ2 2 × 2 = 0,13; р = 0,7215). Лица среднего и пожило-
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го возраста, составившие более ¾ пациентов – 118 
(81,4 %) – преобладали над больными как молодого, 
так и старческого (χ2 2 × 2 = 38,5; р = 0,0000) возрастов 
и долгожителями. Больные возрастных групп средне-
го и пожилого возраста с 99 %-й вероятностью боле-
ли РЖ чаще, чем лица молодого, старческого возраста 
и долгожители, но с одинаковой частотой в данных 
группах (χ2 2 × 2 = 0,13; р = 0,7215). При сравнении 
больных РЖ среднего возраста с молодыми больны-
ми (χ2 2 × 2 = 13,7; р = 0,0002), больными старческого 
возраста и долгожителями (χ2 2 × 2 = 28,5; р = 0,0000) –
преобладал средний возраст. При сравнении боль-
ных РЖ пожилого возраста с молодыми больными
(χ2 2 × 2 = 17,0; р = 0,0000), больными старческого воз-
раста и долгожителями (χ2 2 × 2 = 32,8; р = 0,0000) – 
преобладал пожилой возраст. По гендерным параме-
трам соотношение мужчин и женщин при кажущем-
ся преобладании первых (1,5:1) было идентичным 
(χ2 2 × 2 = 3,49; р = 0,0617). 

Как видно из данных распределения возрастов, 
мужчины от зрелого до пожилого возраста с 95 %-й 
вероятностью, или в 1,5 раза, преобладали над чис-
лом женщин (χ2 2 × 2 = 5,30; р = 0,0213), поскольку вах-
товым методом работают в основном лица мужского 
пола. Возрастная группа больных РЖ представлена 

в подавляющем большинстве лицами зрелого и пожи-
лого возрастов.   

Клинические проявления РЖ на момент обраще-
ния за медицинской помощью представлены синдро-
мом диспепсии. Из 145 больных РЖ в подавляющем 
большинстве случаев синдром диспепсии регистри-
ровался у 129 (89 %) человек, у остальных 16 пациен-
тов (11 %) преобладали паранеопластические призна-
ки: потеря массы тела, анемия, анорексия, что требо-
вало проведения онкологического поиска. 

У 89 % (n = 129) пациентов с равным соотношени-
ем у мужчин (94 %) и у женщин (81 %) более чем в 2/3 
случаев (n = 122, 84 %) преобладал эпигастральный 
болевой синдром, реже отмечено жжение в эпига-
стрии и верхних отделах живота (n = 43, 30 %), тошно-
та (n = 53, 37 %) и отрыжка (n = 39, 27 %) (рис. 1). Про-
должительность диспепсии по анамнезу у всех 122 
больных РЖ варьировалась преимущественно в сро-
ках от 1 до 6 месяцев, но у некоторых больных была 
наиболее продолжительной – до 3 лет. Необходимо 
отметить, что за медицинской помощью по поводу по-
явившихся симптомов диспепсии в первый год после 
их возникновения обратилось меньше половины па-
циентов, что обусловило позднюю верификацию диа-
гноза РЖ и его диагностику на более тяжелых стадиях. 

Рис. 1. Сипмтоматика рака желудка

В половине случаев у 145 больных, в том числе 
с наличием диспепсии, выявлен постпрандиальный 
дистресс-синдром (n = 75, 51,7 %) в виде чувства пе-
реполнения после еды (n = 41, 28 %) и чувства ранне-
го насыщения пищей (n = 34, 23 %). В каждом пятом 
случае регистрировался гастроэзофагеальный син-
дром в виде изжоги (n = 26, 20 %). Вместе с отрыж-
кой изжога свидетельствует о моторно-эвакуатор-
ных расстройствах почти у половины больных (в 68
(46,9 %) случаях), но лидировала диспепсия со спек-
тром от боли до жжения (30 %), тошноты (37 %), от-
рыжки (27 %) в сочетаниях. 

Сравнивая частоту встречаемости симптомов син-
дрома диспепсии с частотой встречаемости призна-
ков постпрандиального дистресс-синдрома, установи-
ли преобладание первого над вторым – у 129 против 
75 пациентов (χ2 2 × 2 =7,97; р = 0,0048).

При изучении анамнеза установлено, что из 145 
больных РЖ указание на РЖ у кровных родственников 

отмечено более чем в трети случаев – у 51 пациента 
(35,2 %), но без уточнения указаний на хеликобактер-
ассоциированную патологию (хронический гастрит, ду-
оденит и язвенную болезнь). Указания на наследствен-
ность по РЖ при проведении частотного анализа с уче-
том пола больных не получено у 35 из 87 мужчин и у 16 
из 58 больных женщин (χ2 2 × 2 0,86; р = 0,3548).

Среди145 больных РЖ у 82 (56,6 %) в анамнезе 
присутствовала клиника: с симптомами диспепсии 
и диагнозом «хронический гастрит» в анамнезе. Пе-
риодически лечились в течение 10 лет 12 (8,28 %) че-
ловек, в течение 4–7 лет – 17 (11,7 %) человек, в тече-
ние 1–3 лет 53 (36,5 %) человека. Однако ни один из 
82 больных хроническим гастритом до манифестации 
РЖ не обследован на хеликобактериоз и не получал 
эрадикационной антихеликобактерной терапии. Зна-
чимых показателей ДЧ и ДС не получено, но наиболее 
специфичный результат получен при наличии симпто-
мов в течение 10 лет (табл. 1).
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Таблица 1

Диагностическая значимость продолжительности течения хронического гастрита 
до манифестации рака желудка (в %)

№ 
Продолжитель-
ность анамнеза, 

лет

Диагностическая 
чувствительность

(ДЧ)

Диагностическая 
специфичность 

(ДС)

Прогностическая
ценность положи-

тельного результата 
(ПЦПР)

Прогностическая
 ценность отрица-

тельного результата 
(ПЦОР)

1 10 (n = 12) 38,1 84 87,2 32,1

2 4–7 (n = 17) 39,1 78,8 82,8 33

3 1–3 (n = 53) 47,1 54,3 60,7 40,7

Наибольшая прогностическая ценность положи-
тельного результата (взаимосвязи с анамнезом) полу-
чена при наиболее продолжительном анамнезе дис-
пепсии (как 10, так и  4–7 лет).

Кроме гастральных проявлений установлен син-
дром «малых признаков»: похудание  (n = 80, 55,2 %) от 
исходной массы тела за 6 и более месяцев, слабость, бы-
страя утомляемость (n = 101, 69,7 %), отсутствие аппети-
та (n = 26, 18 %); дискомфорт в эпигастрии (n = 16, 11 %); 
наличие анемии (n = 81, 55,8 %) со снижением Hb от 
36 г/л в среднем 96,6  [97; 133], (95 % ДИ 92,6–100,5) г/л; 
тромбоцитоз (n = 36, 24,8 %) с повышением показателя 
до 753 × 109/л в среднем 528,7 [240; 387], (95 % ДИ 494–
563,4) × 109/л., признаки воспаления в виде ускоренно-
го СОЭ (n = 100, 69,0 %) до 85 мм/час – в среднем 35,9 
[13; 40], (95 % ДИ 32,7–38,7) мм/час.

Таким образом, у больных преобладали симпто-
мы диспепсии в виде эпигастральной абдоминальной 
боли, сочетающейся с пострапрандиальными и мо-
торно-эвакуаторными расстройствами, а также с при-
знаками паранеопластических реакций более чем 
в половине случаев и указанием на наследственный 
анамнез более чем в трети случаев. Среди паранео-
пластических синдромов на фоне клиники поражения 
гастродуоденальной зоны лидировал синдром «малых 

признаков» (потеря массы тела, астенизация) и гема-
тологические паранеопластические реакции (анемия, 
тромбоцитоз, повышение СОЭ).

Согласно этиологии РЖ у 145 больных установле-
но, что диагностика хеликобактериоза проводилась 
четырьмя методами: тремя лабораторными – биохи-
мическим уреазным тестом при проведении ФГДС, им-
мунологическим с определением АТ класса IgG в сы-
воротке крови, генетическим – методом ПЦР с обнару-
жением ДНК Нр в кале, а также морфологическим, яв-
ляющимся «золотым стандартом диагностики» данно-
го возбудителя. Обнаружить Нр-инфекцию в кале (ге-
нетический метод определения ДНК Нр) удалось лишь 
в половине случав (n = 74, 51 %). Верификация Нр-ин-
фекции биохимическим уреазным экспресс-тестом 
произведена более чем в трети случаев – у 50 боль-
ных РЖ (34,8 %). Антитела к Нр-инфекции класса IgG 
обнаружены лишь в каждом 12 случае (n = 12, 8,3 %). 
Морфологическим методом хеликобактер обнаружен 
почти в половине случаев – у 75 больных, или в 51,7 % 
случаев. Проведено сопоставление диагностической 
чувствительности и диагностической специфичности 
верификации хеликобактериоза при трех лаборатор-
ных методах в сравнении с морфологическим, являю-
щимся «золотым стандартом» (табл. 2).

Таблица 2

Диагностическая значимость методов верификации хеликобактериоза при раке желудка (в %)

№
Продолжительность 

анамнеза 
в годах

Диагностическая 
чувствитель-

ность (ДЧ)

Диагностическая 
специфичность

(ДС)

Прогностическая 
ценность положи-

тельного результата 
(ПЦПР)

Прогностическая 
ценность отрица-

тельного результата 
(ПЦОР)

1 Биохимический уреаз-
ный тест (n = 50) 44,1 58,3 60 42,4

2 Иммунологический 
тест – АТ к Нр (n = 12) 36,1 85,4 86,2 34,5

3 Генетический тест – 
ДНК в кале (n = 74) 57,4 48,6 50,3 49,7

Как и следовало ожидать, наиболее специфичным 
оказался иммунологический тест при поведении им-
муноферментного анализа (ИФА) – 85,4 %, что свиде-
тельствует об истинной распространенности хелико-
бактериоза в обследуемой когорте больных (табл. 2).
Оценивать биохимический уреазный тест сложно 
в связи с возможными «ложноотрицательными» его 

результатами на фоне приема больными ингибиторов 
протонной помпы и/или препаратов висмута. Генети-
ческий тест при проведении ПЦР-анализа также может 
отражать лишь активный инфекционный процесс [13]. 

Менее чем в каждом десятом случае – у 13 (8,96 
%) больных – хеликобактериоз определен двумя или 
тремя методами диагностики одновременно, хотя дан-
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ная инфекция отнесена к «канцерогену № 1» для РЖ, 
формирующегося на фоне хронического гастрального 
воспаления. Известно, что по данным эпидемиологи-
ческих исследований почти каждый второй человек 
является носителем хеликобактериоза (Нр-инфекции).
При этом инфицированность Нр в развитых странах 
значительно ниже (7–40 %), чем в развивающихся 
(> 85 %) [19–23]. Частота инфицированности в Россий-
ской Федерации достигает 92 % и зависит от природ-
ных характеристик региона и социально-экономиче-
ских условий [13]. Нр-инфекция является этиологиче-
ским фактором РЖ, но возможны ложноотрицатель-
ные результаты исследований на Нр-инфекцию на 
фоне самостоятельного приема больными ингибито-
ров протоновой помпы при абдоминальном болевом 
синдроме и диспепсии [13, 15]. 

При указании на наследственный фактор при 
впервые диагностированном РЖ почти в трети слу-
чаев (n = 42, 28,9 %) и явлениях диспепсии более чем 
у половины больных (n = 82, 56,6 %) своевременно 
проведенные диагностические исследования и эра-
дикационная терапия позволили бы предотвратить 
хронизацию процесса в слизистой оболочке желудка, 
замедлить канцерогенез и тем самым улучшить долго-
срочный прогноз для каждого пациента [7–9, 13, 15]. 

Анализ факторов риска развития РЖ выявил, что 
генетический полиморфизм может обусловить пред-

расположенность к развитию злокачественных но-
вообразований (ЗНО) [17]. Наличие РЖ в семейном 
анамнезе является еще одним фактором риска, кото-
рый в 1,5–3,5 раза увеличивает риск возникновения 
заболевания РЖ при наличии хотя бы одного члена 
семьи первой степени родства с РЖ [18]. В настоящем 
исследовании наследственная предрасположенность 
прослеживается у трети больных – у 42 пациентов, или 
в 28,9 % случаев, что согласуется с данными литерату-
ры. К факторам риска развития РЖ, кроме Нр-ассоци-
ированного хронического воспаления слизистой обо-
лочки желудка и генетической предрасположенности, 
относятся особенности питания: прием горячей пищи, 
большое количество в рационе мяса, чрезмерное упо-
требление нерафинированных жиров и нерегулярное 
питание, а также вредные привычки и интоксикации 
(курение и употребление алкоголя) [28].  

 При анализе особенностей питания больных об-
следуемой группы необходимо отметить, что рацион 
питания мужчин был более сбалансированным, но 
при этом у 36 % мужчин отмечен факт злоупотребле-
ния алкоголем. В свою очередь, у 40 % женщин были 
выявлены особенности питания (высококалорийное 
питание с преобладанием в рационе картофеля, муч-
ных продуктов, жирных сортов мяса), в 21 % случаев – 
злоупотребление алкоголем, в 40 % случаев – курение 
(рис. 2). 

Рис. 2. Особенности питания как факторы риска рака желудка
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Диетические предпочтения у больных и хрониче-
ские интоксикации приводят к хроническому воспале-
нию. Доказано, что злоупотребление алкоголем в со-
четании и/или без высококалорийной пищи с боль-
шим количеством животных белков и жиров играет 
отрицательную роль вне зависимости от наличия у па-
циента воспалительных изменений в слизистой обо-
лочке желудка. Таким образом, проведенное иссле-
дование подтверждает литературные данные о связи 
пищевых пристрастий, вредных привычек и возраста 
с риском развития РЖ [24, 25]. 

При оценке трофологического статуса установле-
но, что, кроме потери массы тела до трофологической 
недостаточности у 6 из 145 больных (4,13 %), каждая 
третья женщина (n = 18, 31 %) и каждый шестой муж-
чина (n = 14, 16 %) имели ожирение, которое в ряде 
исследований свидетельствуют о повышенном ри-
ске развития аденокарциномы кардиального отде-

ла желудка у тучных людей, несмотря на сведения, 
представленные в ряде крупных метаанализов, сви-
детельствующих об отсутствии взаимосвязи между 
повышенным индексом массы тела (ИМТ) и риском 
развития РЖ [21]. В работе Л. А. Наумовой [26] досто-
верно не установлено влияния повышенного ИМТ на 
канцерогенез в различных тканях, однако доказано, 
что ожирение приводит к метаболически ассоцииро-
ванной патологии, характеризующейся хроническим 
асептическим воспалением, и этот процесс может 
развиваться по-разному: опосредованно через пато-
логию желчного пузыря и через хроническое воспа-
ление, протуморогенные цитокины, факторы роста 
и адипокины и развитие резистентности к инсулину, 
который может обладать канцерогенным эффектом. 

Вместе с тем потерю массы тела как паранео-
пластический синдром отметили 80 из 145 (55,2 %) 
больных.
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Таким образом, анализируя факторы риска раз-

вития РЖ у лиц, проживающих в условиях Севера, 
можно выделить модифицируемые и немодифициру-
емые факторы риска развития данного заболевания. 
К модифицируемым факторам риска можно отнести 
хеликобактериоз, в первую очередь наличие Нр-ассо-
циированной гастродуоденальной патологии, требу-
ющей диагностики этой инфекции и своевременного 
ее лечения, а также диетические особенности и инток-
сикации, негативное влияние которых можно нивели-
ровать. К немодифицируемым факторам риска можно 
отнести генетическую предрасположенность, возраст 
больных, наличие полипоза слизистой оболочки же-
лудка, работу в условиях низких и крайне низких тем-
ператур, а также невозможность организовать полно-
ценное и правильное питание. 

При учете региональных особенностей (прожива-
ние в условиях Севера) установлено, что 52 пациен-
та из 145 (35,8 %) работали в условиях крайне низких 
температур в течение 34,5 лет, без возможности сво-
евременного обращения за медицинской помощью 
при вахтовом методе работы. Вместе с ожирением 
и избыточной массой тела все это поддерживает вос-
палительные процессы [27].

В четверти случаев (n = 34, 23,5 %) были определе-
ны онкомаркеры (уровень ракового эмбрионального 
антигена (РЭА), СА 72,4, СА 19-9), которые при манифе-
стации РЖ превышали референтные значения, дости-
гая 2,7–5,3 норм, однако в последующем контроль за 
онкомаркерами не проводился.

Рак желудка во всех случаях верифицирован по эн-
доскопическим и гистологическим параметрам. Сре-
ди 145 случаев РЖ аденокарцинома (n = 114, 78,6 %),
перстневидно-клеточный рак (n = 22, 15,4 %), недиф-
ференцированный рак (n = 9, 6,3 %) диагностированы: 
у 75 (51,7 %) пациентов – на IV стадии; у 20 (13,4 %) – на 
III стадии; у 18 (12,4 %) – на II стадии; у 32 (21,9 %) – на
I стадии. 

У ½ пациентов РЖ был выявлен на IV стадии забо-
левания (51,7 %), что свидетельствует о более позднем 
обращении пациента в лечебно-профилактические 
учреждения и отражается на тактике лечения и пяти-
летней выживаемости. Выявление РЖ на поздних ста-
диях снижает 5-летнюю выживаемость на III стадии до 
15–50 %, а при IV стадии 5-летняя выживаемость не 
превышает 4 % [29].

Рак желудка диагностирован рентгенологическим 
методом почти в половине случаев (n = 60, 41,3 %), ме-
тодом КТ у всех визуализированы близлежащие и от-
даленные метастазы.  Рентгенологический метод ди-
агностики РЖ обладает высокой чувствительностью, 
составляя 92,3 % на его ранних стадиях [30]. В группе 
исследования рентгеноскопия верхних отделов пище-
варительного тракта с бариевой взвесью проведена 
90 пациентам (62,1 %), в итоге верифицированы: рак 
желудка – у 37 (41,1 %); объемное образование желуд-
ка – у 26 (28,9 %); неуточненные данным методом при-
знаки хронического гастрита – у 12 (13,3 %), и язва же-
лудка, которая была язвой-раком – у 5 (5,6 %) больных.  

При РЖ визуализированы метастазы, в том числе 
отдаленные, чаще всего: в печень (n = 47, 51,6 %), в лим-
фатические узлы (n = 39, 42,8 %); на листки брюшины 
(n = 15, 16,5 %); в кости скелета (n = 11, 12 %). Гендерные 
особенности метастазирования при РЖ с учетом его 
стадий продемонстрированы на рис. 3а, b. На этом ри-
сунке видно отсутствие различий в частоте метастазов 
у мужчин и женщин и их преобладание на IV стадии РЖ.

Кроме РЖ изначально эндоскопически диагностиро-
ваны аденоматозные полипы желудка (n = 3, 2,07 %), ко-
торые являются и предикторами развития, и стадией РЖ.  

Все 145 больных наблюдались и лечились у он-
колога, получая полихимиотерапию (n = 94, 64,8 %), 
гастрэктомию/гастрпилорэктомию (n = 68, 46,9 %). 
И только 27 пациентам (18,6 %) после верификации 
Нр-инфекции была проведена по всем канонам эради-
кационная антихеликобактерная терапия.

Рис. 3. Метастазирование при стадиях рака (а) с учетом пола (b) 

С учетом возрастных характеристик установлен 
преморбидный коморбидный фон у всех больных РЖ 
по возрастным группам (табл. 3). Структура комор-
бидности представлена артериальной гипертензией 
(n = 76, 52,4 %), стабильными формами ишемической 

болезни сердца (n = 29, 20 %), хронической сердечной 
недостаточностью (n = 68, 46,9 %), нарушениями рит-
ма сердца – преимущественно фибрилляцией пред-
сердий (n = 29, 20 %), сахарным диабетом 2-го типа 
(n = 25, 17,2 %), ожирением (n = 22, 15,1 %), церебро-
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васкулярной патологией (n = 7, 4,8 %), бронхиальной 
астмой и хронической обструктивной болезнью лег-
ких (n = 9, 6,2 %), панкреатитом (n = 21, 14,5 %), желч-
нокаменной болезнью (n = 27, 18,6 %), мочекамен-
ной болезнью (n = 4, 2,75 %), причем в подавляющем 
большинстве случаев – в сочетаниях. Среди всех 145 

больных РЖ коморбидность диагностирована в 138
(95,2 %) случаях при числе сопутствующих заболе-
ваний от 1 до 13, при этом ИКЧ составил в среднем
6,01 ± 0,26 (95 % ДИ 5,5–6,52) балла. При этом число ко-
морбидных заболеваний во всех 5 возрастных группах 
было идентичным.

Таблица 3

Частота и структура коморбидной патологии при раке желудка

Возрастная группа, лет Число сопутствующих заболеваний 
n =/из или % Сравнение χ2 2 × 2, р

Группа 1. 18–44 (n = 17) 6 из 17
0,63, р1 = 0,4274
2,0, р2 = 0,1577

0,74, р3 = 0,7935
0,76, р4 = 0,3834
0,08, р5 = 0,7843
0,04, р6 = 0,8486

Группа 2. 45–59 (n = 58) 35/60,3

Группа 3. 60–74 (n = 62) 50/80,6

Группа 4. 75–90 (n = 7) 6 из 7

Группа 5. 93 (n = 1) 1 из 1

Примечание: сравнение р1 между группой 1 и 2; р2 – между группой 1 и 3; р3 между группой 1 и 4; р4 между группой 2 и 3; 
р5 между группой 2 и 4; р6 между группой 3 и 4.

Как видно из данных таблицы, по результатам 
проведенного частотного анализа высокая коморбид-
ность как у молодых, так и у лиц зрелого и пожилого 
возраста была высокой. Преобладала метаболиче-
ски ассоциированная сердечно-сосудистая комор-
бидность, которая маскировала симптомы основной 
патологии – в данном случае РЖ. Проведение эндо-
скопических исследований желательно в рамках дис-
пансеризации населения, особенно в 45 лет и старше. 
А определение онкомаркеров, кроме CA 125 – у жен-
щин, и Psa – у мужчин, с верификацией РЭА, СА 72,4 
и СА 19,9 также повысит настороженность к РЖ.

При наблюдении за больными РЖ отмечена 5-лет-
няя выживаемость на фоне лечения у 122 (84,1 %) 
больных и летальные исходы у 23 пациентов (15,9 %) 
в течение года от верификации диагноза, из которых 
IV и III стадии выявлены у 17 (74 %) и у 5 (26 %) человек 
соответственно. Таким образом, позднее обращение, 
высокая коморбидность и, как следствие, диагности-
ка РЖ на поздних стадиях в ¾ случаев (n = 95, 78,6 %) 
ухудшает прогноз для больных, что согласуется и с ли-
тературными данными. По сведениям М. И. Давыдова 
и Е. А. Акселя [28], РЖ диагностируется на поздних ста-
диях заболевания ( III и  IV) в 66 % случаев и только у 6,8 % 
пациентов РЖ впервые выявляют на профилактиче-
ских осмотрах. В связи с полученными данными под-
тверждается необходимость расширения внедрения 
программ канцеропревенции и массовых скрининго-
вых методик для ранней диагностики РЖ, особенно 
у людей среднего и пожилого возрастов.

В исследовании Z. Shao [31] в группе пациентов, 
получавших комбинированную неоадъювантную те-
рапию, полная ремиссия наблюдалась у 10,5 %, ча-
стичная ремиссия – у 60,5 % больных, отсутствие из-
менений наблюдалось в 18,4 %, прогрессирование 
опухоли – в 13,2 % случаев. Данные показатели среди 
пациентов, получавших только химиотерапию перед 
операцией, оказались равны 7; 14; 14,3; 30,9 и 26,2 % 
соответственно. Таким образом, предоперационное 
применение химиотерапии оказалось менее эффек-

тивным. Следует отметить, что итогом дополнения 
хирургического лечения неоадъювантной терапией, 
включающей не только химиотерапию, но и лучевую, 
стало увеличение средней продолжительности жиз-
ни с 28 до 45 месяцев, а двухлетней выживаемости –
с 56,3 до 68,5 %. Похожие данные были получены 
у меньшего количества пациентов и другими автора-
ми [32]. На наш взгляд, для прогнозирования эффек-
тивности неоадъювантной химиолучевой терапии не-
обходимо проведение широких иммуногистохимиче-
ских и молекулярно-генетических исследований.

Ранние клинические формы РЖ преимуществен-
но протекают бессимптомно, что главным образом 
влияет на позднюю диагностику и исход заболевания. 
Опухоль нередко проявляется при значительных раз-
мерах опухолевой массы. Пациент может предъявлять 
жалобы на ухудшение работоспособности, наруше-
ние сна, нарастающую слабость, депрессию, апатию, 
общее ухудшение самочувствия, головокружение, 
снижение аппетита, похудание, «желудочный дис-
комфорт». Все эти проявления описаны российским 
хирургом-онкологом А. И. Савицким и объединены 
в понятие «малых признаков» [33].  При годичной про-
должительности наблюдения у 23 больных (15,9 %) РЖ 
на фоне хеликобактериоза констатирована биологи-
ческая смерть.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У когорты из 145 больных, наблюдаемых в течение 
4 лет, с высокой коморбидностью – ИКЧ 6,01 балла (95 % 
ДИ 5,5–6,52), при предшествующей клинике в виде дис-
пепсии, постпрандиального синдрома, а также симпто-
мов «малых признаков» и паранеопластических прояв-
лений по инструментальным и гистологическим крите-
риям диагностировали рак желудка. У 136 (93,7 %) боль-
ных раком желудка верифицирован хеликобактериоз, 
а также у абсолютного числа пациентов методом ульт-
развуковой диагностики и компьютерной томографии 
диагностированы метастазы в печень, лимфатические 
узлы, листки брюшины, кости скелета. Полихимиоте-



Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
 2

 (5
2)

, 2
02

2

43

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальное исследование
рапия и хирургическое лечение проведены 94 (64,8 %) 
и 68 (46,9 %) больным соответственно (в том числе 
комбинированно), а у 51 (35,2 %) больного были про-
тивопоказания в связи с коморбидностью, инопера-
бельностью (n = 34, 66,7 %) и некомплаетностью (n = 17, 
33,3 %), что определило 5-летнюю выживаемость у 122 
больных (84,1 %). Каждый 6-й больной (n = 23, 15,9 %) 
погиб от рака желудка IV и III стадии в течение первых 
3–12 месяцев. Анализ гендерно-возрастных параме-
тров у больных раком желудка выявил его превалиро-
вание в 1,5 раза у мужчин и в 4,8 раз (83 %) – у лиц зре-
лого и пожилого возраста.

В ходе исследования была выявлена связь рас-
пространения рака желудка с переохлаждением, 36 %
 пациентов с верифицированными в последующем 
злокачественными новообразованиями работали на 
открытом воздухе, вахтовым методом и регулярно 
были подвержены воздействию низких температур. 
Таким образом, в экстремальных условиях Севера 
возникает необходимость значительных адаптивных 

перестроек системы пищеварения, которые часто 
выходят за пределы физиологических норм. Рак же-
лудка – распростра ненная многофакторная патоло-
гия, в механизме запуска которой ведущая этиологи-
ческая роль отводится инфекции Н. pylori, а предрас-
полагающими факторами являются наследственная 
предрасположенность, вредные привычки и слож-
ные климатические условия. По результатам пред-
ставленного проспективного исследования, группу 
высокого риска по развитию рака желудка составили 
мужчины, инфицированные H. pylori, с отягощенным 
наследственным анамнезом, осуществляющие рабо-
ту на открытом воздухе в регионе с суровыми клима-
тическими условиями и имеющие в качестве фактора 
риска курение.
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