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Рак желудка – одна из наиболее часто встречающихся злокачественных опухолей человека. Рак возникает, как правило, на фоне хронических воспали-
тельных заболеваний желудка, и в настоящее время установлено, что в абсолютно здоровом желудке неопластические изменения невозможны. Им 
предшествует предраковое состояние, которое имеет место при хроническом анацидном гастрите, каллёзной язве и полипе желудка. В среднем, от 
предрака до рака проходит от 10 до 20 лет. Развитие рака желудка на фоне инородного тела – явление крайне редкое. Возможными причинами этой 
трансформации является длительное нахождение инородного тела с развитием циркулярного неопластического вала вокруг него. В статье представ-
лен результат хирургического лечения больного с раком желудка, развившимся на фоне инородного тела.
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Gastric cancer is one of the most frequently encountered malignant human tumors. Cancer usually occurs, as a rule, on the background of chronic 
inflammatory diseases of the stomach, and it is now found that in an absolutely healthy stomach, neoplastic changes are impossible. They preceded 
the pre-cancerous condition that takes place with chronic anacid gastritis, callous gastric ulcer, and gastric polyps. The average, from pre-cancerous 
condition to cancer is from 10 to 20 years. The development of gastric cancer on the background of the foreign body is an extremely rare phenomenon. 
Possible causes of this transformation are the long-term presence of foreign body with the development of a circular neoplastic shaft around it. The 
article presents the result of surgical treatment of a patient with stomach cancer that developed on the background of a foreign body.
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К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я 

Рак желудка является одним из наиболее распространён-
ных онкологических заболеваний, ежегодно от этого не-

дуга в мире погибает до 850 000 человек [1-3]. Корея занимает 
лидирующую позицию по заболеваемости раком желудка, кото-
рый составляет 21% в общей структуре злокачественных новоо-
бразований по стране [4]. Россия входит в первую десятку стран 
по уровню заболеваемости и смертности от рака желудка [5]. 

К сожалению, проблема ранней диагностики рака желудка 
остаётся до конца не решённой, и онкологу  в ежедневной  ра-
боте приходится сталкиваться с опухолями на поздних стадиях. 
На момент обращения больных у большинства из них имеют ме-
сто запущенные (III и IV) стадии опухолевого процесса, при этом 
53,5% пациентов погибают в течение 1 года после установления 
диагноза [6-9].

В Таджикистане ежегодно более, чем у 300 больных диа-
гностируют рак желудка различной локализации. Регионом с 

высокой заболеваемостью в республике считается Хатлонская 
область (4,2 на 100 тысяч населения), и более 65% больных 
поступают в IV стадии опухолевого процесса, когда результаты 
специализированной терапии сводятся к минимуму [6]. 

К предрасполагающим факторам развития рака желудка 
относятся: атрофический гастрит; аденоматозные полипы с пре-
имущественным поражением тела желудка по большой  кривиз-
не; пернициозная анемия, способствующая неопластическому 
перерождению стенки желудка; особенности питания; факторы 
окружающей среды; курение; инфекционно-генетические фак-
торы [10]. 

Диагностический алгоритм при раке желудка включает: 
ЭГДС с взятием биоптата из опухоли для морфологического ис-
следования, эндосонография, диагностическая лапароскопия, 
УЗИ, КТ брюшной полости с контрастным усилением, рентгено-
логическое исследование лёгких, консультация гинеколога для 
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женщин с целью выявления метастатического поражения яични-
ков (Крукенберговские метастазы).

В настоящее время хирургическое вмешательство является 
основным методом лечения рака желудка, поскольку эта опу-
холь мало чувствительна  к химиолучевым методам терапии [9, 
11]. Результаты хирургического лечения больных раком желудка 
нельзя считать удовлетворительными, так как, в связи с распро-
странённостью опухолевого процесса, 45-50% пациентов под-
вергаются паллиативным или симптоматическим оперативным 
вмешательствам [10, 12].

В нашей практике за 25 летний период всего в 2 случаях 
наблюдалось развитие рака желудка на фоне инородного тела. 
Учитывая редкость ситуации, мы решили поделиться этим клини-
ческим случаем. Мы попытались найти информацию касательно 
развития рака желудка на фоне инородного тела, оставленного 
в парагастральной зоне или интрагастрально в ходе оперативно-
го вмешательства. К сожалению, в доступной литературе мы не 
смогли найти похожую информацию. 

Клинический пример
Больной М., 28 лет, строитель по профессии. Заболел в 

2008 году, когда у него был диагностирован эхинококкоз левой 
доли печени, и в одной из клиник Республики Таджикистан па-
циенту произведена эхинококкэктомия. Со слов  больного, через 
месяц после операции дома состояние ухудшилось, отмечались 
высокая температура (до 40°С), недомогание, тахикардия. По по-
воду реактивного плеврита и пневмонии получил консерватив-
ную терапию. Состояние больного незначительно улучшилось, 
но в течение 10 лет он неоднократно обращался к врачам и ле-
чился в хирургических и терапевтических клиниках без эффекта. 
В феврале 2018 года, т.е. через 10 лет, он вновь госпитализиро-
ван в один из стационаров республики с диагнозом «рак тела 
желудка». Диагноз был установлен на основании рентгеногра-
фии, ЭГДС и УЗИ. Больному была произведена лапаротомия, и 
при ревизии установлен рак желудка с прорастанием в левую 
долю печени. Произведена биопсия из опухоли, прораставшей 
в малый сальник. Процесс был признан нерезектабельным. Ре-
зультат морфологического исследования биоптата № 3195 от 
12.04.2018 года: гиперплазия лимфатического узла, в исследо-
ванном материале раковых клеток не обнаружено. После вы-
писки больному была рекомендована консультация онколога. В 
Республиканском онкологическом научном центре, отделении 
торакоабдоминальной онкологии пациент повторно подвергся 
комплексному обследованию.

При МРТ (рис. 1) установлено, что в верхнем этаже брюш-
ной полости, между желудком и левой долей печени, определя-
ется патологическое образование округлой формы, размерами 
120×75×70 мм, неоднородной структуры с наличием плотных 
включений и пузырьков воздуха, имеющее капсулу с инфильтра-
цией. Образование перфорирует стенки желудка в области малой 
кривизны, не исключается «инородное тело». По малой кривизне, 
вокруг перфорационного отверстия, стенки желудка резко утол-
щены и инфильтрированы до нижней трети тела желудка. 

22.07.2018 произведена ЭГДС: сдавление желудка извне, 
изъязвление по малой кривизне, на уровне нижней трети тела 
желудка; не исключается язвенно-инфильтративная форма нео-
пластического процесса; в центре опухоли – язвенный дефект с 
неровными краями, при инструментальной пальпации плотный; 
в центре опухолевой язвы имеется инородное тело тёмно-ко-
ричневого цвета, при попытке тракции удалить его не удаётся, 

последнее фиксировано, отторгаются фрагменты материала. Из 
краёв неопластического процесса была взята биопсия. Результа-
ты исследования № 303 от 21.07.2018 года: в присланном биоп-
тате элементов злокачественного опухолевого роста не обнару-
жено. 

Консилиум в составе ведущих сотрудников центра решил 
провести повторную операцию по следующим соображениям:

•	 клинически, рентгенологически и эндоскопически 
установленный рак выходного отдела желудка и от-
сутствие метастазов в органах и тканях пациента за 
последние 6 месяцев наблюдения; 

•	 отсутствие злокачественной опухоли при морфологи-
ческом исследовании интраоперационного биоптата 
из опухоли малого сальника, свидетельствующее о ло-
кальном характере опухолевого процесса; 

•	 признаки инородного тела подпечёночной области 
(под левой долей печени) с перфорацией желудка в 
области малой кривизны;

•	 предыдущая операция по поводу рака желудка была 
произведена в условиях неспециализированной кли-
ники.

После подготовки, 27.07.18 г. больному с дооперацион-
ным диагнозом «рак тела желудка T3N0M0, инородное тело 
брюшной полости с локализацией в подпечёночном простран-
стве» произведено повторное хирургическое вмешательство. 
При лапаротомии в брюшной полости свободной жидкости 
нет, париетальная брюшина гладкая, высыпания отсутствуют. 
При ревизии брюшной полости установлен массивный спаеч-
ный процесс между париетальной брюшиной и большим саль-
ником, петлями тонкой, поперечно-ободочной кишок, печенью 
и диафрагмой. Острым и тупым путём спайки рассечены. При 
ревизии паренхимы печени узлообразований  не установлено. 
Висцеральная и париетальная брюшина интактная. Произведе-
но вскрытие передней стенки сальниковой сумки, при ревизии 
поджелудочная железа прослеживается на всём протяжении, с 
трудом дифференцируются общая печёночная, левая желудоч-
ная и селезёночная артерии. Определяется  плотное малосме-
щаемое объёмное образование с прорастанием в малую кри-
визну желудка. Пересечена желудочно-поджелудочная  связка: 
опухоль в поджелудочную железу не прорастает.  Отделение 
малой кривизны желудка от левой доли печени с рассечени-
ем  плотной фиброзной ткани. При дальнейшей мобилизации 
отмечалось выделение жидкого гноя со зловонным запахом: 

Рис. 1  МРТ брюш-
ной полости с кон-
трастированием: 
инородное тело 
п о д п е ч ё н о ч н о г о 
простраства? 1 
– левая доля пече-
ни; 2 –  желудок; 3 
– фиброзная капсу-
ла образования; 4 
– инородное тело; 
5 – зона перфора-
ции в области ан-
трального отдела 
желудка по малой 
кривизне

1 2
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эвакуировано около 100,0 мл гноя, последний отправлен на 
бактериологическое исследование.

При пальцевом исследовании полости установлено нали-
чие инородного тела, которым оказалась хлопчатобумажная пе-
лёнка. С определёнными техническими трудностями инородное 
тело было удалено из полости (рис. 2). При этом установлено, 
что дистальная часть пелёнки перфорировала желудок в области 
его угла по малой кривизне. При дальнейшей ревизии установ-
лено, что ложе инородного тела сообщается с желудком в об-
ласти малой кривизны через сформировавшийся дефект в его 
стенке размерами 3×4 см. Края дефекта валикообразные, тёмно 
коричневого цвета, плотные при пальпации.

Дальнейшая ревизия показала, что интактная зона от ма-
кроскопической границы опухоли до пищевода составляет 14-15 
см, дистально инфильтрация доходит до пилорического жома. 
Учитывая локализацию, размеры и тип роста опухоли (Bormann 
II), интактность всех групп лимфоузлов парагастральной зоны, 
больному произведена субтотальная дистальная резекция же-
лудка с резекцией верхне-горизонтальной части 12-ти перстной 
кишки (для обеспечения радикальности операции) с лимфодис-
секцией Д-2. Указаный объём операции выполнен без техниче-
ских трудностей. Из культи дуоденума и краёв резекции желудка 
взяты образцы для определения радикальности оперативного 
вмешательства. Операция завершена ревизией, санацией, дре-
нированием брюшной полости и послойными швами на рану.

Макропрепараты
Инородное тело: хлопчатобумажная пелёнка в виде комка 

размерами  12×10×16 см, пропитана слизью и густым гноем с за-
пахом; при расправлении размеры материала около 40×30 см.

Резецированный желудок с малым и большим сальником, 
частью III сегмента левой доли печени, размерами 22×10 см. По 
малой кривизне – дефект до 4 см в диаметре, стенки инфиль-
трированы, вокруг – уплотнение до 6 см в диаметре. В малом 
сальнике, по ходу общей печёночной артерии  имеются 4 лим-
фоузла размерами 5-8 мм без макроскопических признаков 
метастатического поражения (при метастатическом поражении 
лимфоузла имеют место следующие изменения: увеличение в 
размере, каменистая плотность, лимфоузел теряет бобовидную 
форму, становиться круглым, плотно спаян с окружающими тка-
нями, мало смещаемый). 

Результаты морфологического исследования № 4090 от 04.08.18 г.

Умерено-дифференцированная аденокарцинома желудка 
с инвазией до серозного слоя. По линиям резекции и в 4 лимфо-
узлах опухолевых клеток не обнаружено. 

Гистограмма (рис. 3, 4)

Опухолевая ткань построена из папилярно-тубулярных 
клеток, сливающихся между собой желёз, клеток различной ве-
личины. Отмечается резкое увеличение ядер и ядрышек. Лим-
фоидная инфильтрация стромы. Отмечается неопластическая 
инвазия всех слоёв стенки желудка.

Послеоперационный период протекал гладко, заживление 
раны   первичным натяжением, дренажи удалены на 6 сутки, 
швы сняты на 10 сутки. В этот же день больному произведено 
контрастное исследование желудка и зоны гастроэнтероанасто-
моза (рис. 5).

После операции мы, бесспорно, пришли к выводу о том, 
что инородное тело в подпечёночном пространстве было 
оставлено при выполнении эхинококкэктомии в 2008 году, а во 
время второй операции хирурги не провели адекватную реви-
зию конфликтной зоны. Данное клиническое наблюдение де-
монстрирует, что рак желудка может развиться и на фоне ино-

Рис. 2 Этап удаления инородного тела из подпечёночной обла-
сти и просвета  желудка. 1 – левая доля печени; 2 – инородное 
тело (этап тракции); 3 – желудок 

1

2

3

Рис. 3 Низкодифференцированная аденокарцинома желудка. 
1 – полиморфные клетки; 2 – увеличенные  гиперхромные ядра 
и ядрышки; 3 – фиброзированная строма; 4 – лимфоидная ин-
фильтрация. Окраска гематоксилин-эозином. Ув.×40

Рис. 4  Низкодифференцированная аденокарцинома желудка. 1 
– уродливые слившиеся между собой железы; 2 – клетки разной 
величины; 3 – увеличенные ядра и ядрышки; 4 – фиброзная ин-
фильтрация стромы. Окраска гематоксилин-эозином. Ув.×40
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родного тела. При этом остаётся дискутабельным сам механизм 
развития опухоли. Вероятнее всего, инородное тело, длительное 
время находясь в парагастральной зоне, в результате длительно-
го сдавления привело к изъязвлению и перфорации стенки же-
лудка с последующей малигнизацией. Адекватная интерпрета-
ция результатов клинических, лабораторных, морфологических 
и других дополнительных методов исследования позволяют 
своевременно установить диагноз до операции. При этом име-
ется реальная возможность выполнения радикального объёма 
операции с первичном наложением анастомозов даже на фоне 
абсцедирования ложа инородного тела.

Рис. 5 Рентгенограмма оставшийся части желудка, зоны га-
строэнтероанастомоза с удовлетворительным пассажом 
контраста по тощей кишке. 1 – пищевод; 2 – желудок; 3 – га-
строэнтероанастамоз; 4 – тощая кишка
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