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Представлены современные сведения о заболеваемости, классификации, результатах лечения и исходах рака 
пищевода и рака желудка, данные о значении визуализирующих лучевых и эндоскопических методов диагности­
ки для оптимизации принятия решения о надлежащей лечебной тактике. По данным современной специальной 
литературы, в сравнительном аспекте обсуждены недостатки и достоинства визуализирующих методов диагно­
стики, значение эндоскопической ультрасонографии (ЭУС, EUS) в прецизионном стадировании опухолей ого­
воренных локализаций до начала противоопухолевого лечения и при мониторинге эффективности последнего.

Проблема повышения качества диагностики, на­
правленной на своевременное выявление и объек­
тивную оценку распространенности (стадирование) 
рака пищевода и рака желудка, -  наиболее распро­
страненных опухолей желудочно-кишечного тракта 
-  до настоящего времени не утратила актуальности. 
Свидетельством тому -  выявляемость новых случа­
ев заболевания преимущественно на стадиях далеко 
зашедшего опухолевого поражения, когда не могут 
быть применены радикальные способы лечения, а 
зачастую и дополненные специальной противоопу­
холевой терапией циторедуктивные хирургические 
вмешательства, на стадиях болезни, когда реальное 
содержание оказываемой значительной части за­
болевших медицинской помощи ограничивается, к 
сожалению, лишь симптоматическим пособием, не 
влияющим ни на прогноз, ни на исход заболевания. 
Однако даже в оговоренных условиях качественная 
уточняющая диагностика истинной распространен­
ности опухолей, влияющая на адекватный выбор так­
тики и на оценку эффективности лечения, является 
важным звеном в последовательно предпринимае­
мых попытках изменения сложившейся ситуации к 
лучшему. Значимую роль в решении обозначенной 
проблемы играют современные визуализирующие 
методы диагностики, среди которых выделяются от­
носительно новые для отечественной онкологии, но 
уже завоевавшие признание зарубежных специали­
стов эндоскопическая ультрасонография и ее част­
ные методики.

РАК ПИЩЕВОДА

Рак пищевода (РП) представляет собой агрессивную 
по течению злокачественную эпителиальную опухоль 
человека с неблагоприятным прогнозом [97]. РП зани­
мает 6-е место в структуре смертности от злокачествен­
ных опухолей во всем мире [9, 37]. Заболевание харак­
теризуется быстрым развитием и плохим прогнозом. 
У 75% пациентов диагноз выставляется на поздних 
стадиях, при этом у 80% из них имеются метастазы в 
регионарные лимфатические узлы, а у 50%  -  отдалён­
ные метастазы [7]. Заболеваемость нарастает с возрас­
том и достигает максимума к 5 0 -7 0  годам. Заболевают 
чаще мужчины, чем женщины, с частотой 5:1 [42].

Рак пищевода -  одна из основных проблем здраво­
охранения по всему миру [10, 28, 44]. В России РП 
занимает 14-е место в структуре заболеваемости он­
кологическими заболеваниями, а в структуре смерт­
ности от онкологических заболеваний -  7-е место 
среди мужчин и 13-е среди женщин. Стандартизован­
ный показатель заболеваемости составляет 6,7 на 100 
000 населения [112]. В Европе заболеваемость раком 
пищевода в 2009 году составила 4,5 случая на 100000 
населения (в среднем 43700), а смертность составля­
ет 3,5 случая на 100 000 населения (в среднем 39500) 
[77]. Смертность в 2010 году в Европе от рака пище­
вода составила 5,4 случая на 100000 населения среди 
мужчин (20750 смертей) и 1,1 случай на 100000 на­
селения среди женщин (6950 смертей) [76]. В США в 
2007 г. выявлено 14520 пациентов с раком пищевода, 
смертность составила 13750 [48].
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Выживаемость пациентов, страдающих раком пище­
вода, постепенно повышается в течение последних 30 
лет, однако уровень 5-летней выживаемости остается 
неудовлетворительным [23]. Пятилетняя смертность 
составляет от 80 до 98%  [69]. В России показатели 
5-летней выживаемости низкие, однако отмечается 
тенденция к улучшению результатов лечения. Так, 
если в 70-х годах XX века 5-летняя выживаемость 
составляла 4% , то в настоящее время она достигла 
14%. После радикального хирургического лечения 
5-летняя выживаемость при I стадии составляет 50 -  
80% , при ПА стадии -  30 -  40% , при ПВ стадии -  10 
-  30% , III стадии -  10 -  15%. Медиана выживаемо­
сти больных с IV стадией заболевания, получивших 
паллиативное лечение, меньше одного года [108]. Как

факторы риска развития плоскоклеточного рака пи­
щевода рассматривают злоупотребление алкоголем, 
курение, щелочной ожог, эндобрахиэзофагус, скле­
родермию, ахалазию, синдром Пламмера-Винсона, 
ладонный и подошвенный гиперкератоз; аденокарци­
нома пищевода может возникать из эктопированной 
слизистой желудка на фоне пищевода Баррета [8].

Согласно седьмому изданию Классификации TNM 
(TNM: Классификация злокачественных опухолей /  
Под ред. Л.Х. Собина и др.; пер. с англ, и англ, и на­
учи. ред. А.И. Щеголев, Е.А. Дубова, К.А. Павлов. -  
М.: Логосфера, 2011. -  304 с . : 12,5 см. -  Перевод изд. 
TNM Classification of Malignant Tumours, 7th ed.), ста- 
дирование рака пищевода выглядит следующим обра­
зом (табл. 1,2):

Таблица 1. Критерии (Т, N, М) оценки распространенности рака пищевода

Т -  Первичная опухоль

Тх первичная опухоль не может быть оценена
ТО отсутствие данных о первичной опухоли
Tis карцинома in situ /  дисплазия высокой степени

Т1 опухоль прорастает в собственную пластинку слизистой оболочки, 
мышечную пластинку слизистой оболочки или подслизистую основу

Т1а опухоль прорастает в собственную пластинку слизистой оболочки, 
или мышечную пластинку слизистой оболочки

Т1Ь опухоль прорастает в подслизистую основу
Т2 опухоль прорастает в мышечную оболочку
ТЗ опухоль прорастает в адвентициальную оболочку
Т4 опухоль прорастает в прилежащие ткани и органы

Т4а опухоль прорастает в плевру, перикард, диафрагму

Т4Ь опухоль прорастает в другие соседние структуры: аорту, 
тела позвонков или трахею

N -  Регионарные лимфатические узлы
(регионарными лимфоузлами независимо от локализации первичной опухоли являются узлы, 

в которые осуществляется отток от пищевода, включая чревные и околопищеводные узлы шеи, 
за исключением надключичных узлов)

Nx регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены

N0 нет метастазов в регионарных лимфатических узлах

N1 метастазы в 1-2 регионарных лимфатических узлах

N2 метастазы в 3-6 регионарных лимфатических узлах

N3 метастазы в 7 и более регионарных лимфатических узлах

М -  отдаленные метастазы

МО нет отдалённых метастазов
М1 есть отдалённые метастазы
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Таблица 2. UICC-стадирование рака пищевода

Стадия 
(TNM) т N М

Стадия 0 Tis No Мо
Стадия 1А L No

Мо
Стадия 1 В L No м0
Стадия IIА т3

N o Мо
Стадия II В т 1.т2 N, Мо
Стадия III А т4а

N o Мо
Т з N, м0

т,.т2 n2, м0
Стадия III В Т3 n2 Мо
Стадия III С Т4а

n„ n2 Мо
Т4Ь

любая N м0
любая Т N3 МоСтадия IV любая Т любая N М,

Классификацию применяют к карциномам пищевода, 
включая карциному пищеводно-желудочного перехо­
да. Опухоли, центр которых располагается в желудке 
на расстоянии менее 5 см от пищеводно-желудочного 
перехода и которые распространяются на пищевод, 
классифицируют и стадируют, используя схему для 
опухолей пищевода. Опухоли, центр которых распо­
лагается в желудке на расстоянии не менее 5 см от 
пищеводно-желудочного перехода и которые не рас­
пространяются на пищевод, классифицируют и стади­
руют, используя схему для рака желудка.

Основные факторы, которые негативно влияют на 
прогноз заболевания, это глубина проникновения 
опухоли (Т-стадия) и вовлечение регионарного лим- 
фоколлектора (N-стадия) [32]. При распространении 
опухоли в пределах слизистой оболочки 5-летняя 
выживаемость составляет около 80%, при распро­
странении в пределах подслизистого слоя -  около 
50%, при инвазии в мышечный слой -  20%, при про­
растании всей толщи стенки -  около 7%. Наличие 
метастазов в лимфатические узлы является неблаго­
приятным фактором и значительно уменьшает срок 
5-летней выживаемости (вдвое), а при наличии отда­
лённых метастазов 5-летняя выживаемость не превы­
шает 3%. При III стадии опухолевого поражения ком­
бинированное лечение (предоперационная лучевая 
терапия и операция) позволяет увеличить 5-летнюю 
выживаемость с 10,5 до 25,4 % [61]. По данным дру­
гих авторов, при I стадии 5-летняя выживаемость со­
ставляет 50-80% , при ПА -  30-40% , при ПВ -  10- 
30%, при III -  10-15% , а при IV -  не более 1-2%  
[26]. Прежде всего способ лечения при раке пищевода 
и его результаты зависят от стадии заболевания [22, 

24]. К примеру, стандартной хирургической операци­
ей при раке дистальных отделов пищевода является 
либо трансторакальная, либо трансхиатальная эзо­
фагэктомия. Точная диагностика метастатического 
поражения лимфоузлов выше или ниже бифуркации 
трахеи очень важна и влияет на выбор хирургической 
тактики [49].

Низкая чувствительность рака пищевода к адъювант­
ной химиотерапии, когда частота и продолжитель­
ность её объективного эффекта не превышает 20%  и 
2—4 месяцев соответственно и сопровождается лишь 
незначительным паллиативным эффектом, не приво­
дя к увеличению продолжительности жизни [109], 
паллиативный и кратковременный эффект лучевой 
терапии с медианой выживаемости 9 месяцев и 2- 
летней выживаемостью не более 10% [102], делают 
хирургический метод основным в лечении больных 
раком пищевода. На протяжении нескольких десяти­
летий была остроактуальной проблема формирования 
надежного пищеводного соустья. Это обстоятельство 
длительное время оставляло в тени вопросы онколо­
гической адекватности хирургического доступа, уров­
ня резекции органа и в особенности объема вмеша­
тельства на лимфоколлекторах [98]. Лимфатическая 
система пищевода характеризуется разнонаправ- 
ленностью отводящих лимфатических сосудов. Опу­
холевые клетки с током лимфы способны достигать 
определенных групп лимфатических узлов, располо­
женных в различных зонах, -  шейно-надключичной 
области, средостении и брюшной полости. Наиболее 
разветвлена подслизистая сеть, дренирующаяся в 
продольные каналы мышечного слоя. Следствием осо­
бенностей строения стенки пищевода является высо­
кий потенциал лимфогенного метастазирования при 
раке. В работах зарубежных авторов [3] показано, что 
уже при инвазии опухолью подслизистого слоя более 
чем у 40% больных выявляются метастазы в регио­
нарных лимфатических узлах. Прорастание опухолью 
мышечного слоя влечет за собой метастатическое по­
ражение лимфоузлов более чем в 80%  случаев.

Объём инструментального обследования пациентов 
с раком пищевода традиционно включает в себя диа­
гностическую эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) с 
получением биопсийного материала для морфологи­
ческого исследования и возможной окраской патоло­
гического очага специальными красителями при ран­
них формах болезни. В Японии из всех выявляемых 
при эндоскопическом исследовании раков пищевода 
20% относят к I стадии заболевания [56]. Однако со­
временные эндоскопические методики позволяют не 
только констатировать факт наличия или отсутствия 
опухоли, но и оценить распространённость болез­
ни, выполнить ее стадирование по TNM-критериям. 
Одним из таких методов является эндоскопическая
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ультрасонография (ЭУС). ЭУС -  вид сочетанного эн­
доскопического исследования, в ходе которого специ­
альным датчиком, располагающимся на дистальном 
конце эхоэндоскопа, производится эндолюминальное 
ультразвуковое сканирование стенки органов ЖКТ, 
а также прилежащих к ней органов, анатомических 
структур и тканей. [6, 15, 60, 68]. За рубежом эндо­
скопическая ультрасонография (ЭУС) играет важ­
ную роль в обследовании и планировании лечения у 
пациентов с раком пищевода и вошла в повседневную 
практику, как имеющая высокую диагностическую 
точность (20, 81]. Первые упоминания в отечествен­
ной литературе об эндоскопическом ультразвуковом 
исследовании относятся к 1988 году (94], в после­
дующие годы в ряде публикаций были представлены 
результаты изучения диагностических возможностей 
ЭУС верхних отделов ЖКТ [93, 101, 105, НО] и лишь 
в 2010 году были изданы методические рекомендации 
по стандартной технике выполнения эндоскопической 
ультрасонографии из просвета верхних отделов ЖКТ. 
Проведённые исследования показали особенную по­
лезность ЭУС при:
1) определении необходимости хирургического вме­

шательства у пациентов с местно распространён­
ным раком пищевода;

2) отборе пациентов с вовлечением регионарных лим­
фоузлов для предоперационного (неоадъювантно­
го) специального лечения;

3) выявлении заболевания на ранней стадии и выборе 
тактики хирургического лечения между эндоско­
пической резекцией и открытой операцией (в за­
висимости от глубины опухолевой инвазии) [69].

ЭУС имеет превосходную чувствительность и специ­
фичность при TNM-стадировании рака пищевода. По 
данным Weaver [85], чувствительность ЭУС в стадиро- 
вании поТ-критериюсоставляет 72% , специфичность 
85% , точность 83% . Опубликованное сообщение, 
объединяющее результаты 49 исследований, доказа­
ло высокую диагностическую точность ЭУС при раке 
пищевода. Исследование показало, что чувствитель­
ность метода на ранних стадиях (Т1) -  около 81,6% , 
а специфичность -  около 99,4% . На поздних стадиях 
(Т4) чувствительность составляет 92,4% , специфич­
ность -  97,4% (21, 27, 64]. Однако многие авторы 
указывают на различия показателей чувствительно­
сти и специфичности в зависимости от количества 
ЭУС, проводимых в клинике, а соответственно, от 
опыта исследователя [80]. Многие исследования по­
казали преимущество ЭУС перед спиральной компью­
терной томографией (СКТ) в уточнении N-критерия: 
ЭУС имеет более высокую чувствительность к вовле­
чению регионарного перитуморального лимфокол- 
лектора и лимфоколлектора чревного ствола [59, 66, 

67]. Так ряд исследований показывает чувствитель­
ность метода в определении N-критерия 70-91% , 
специфичность 64-70% , точность 59-84%  [67, 85]. 
Кроме того, в отличие от СКТ, которая может оценить 
только размер лимфатического узла, ЭУС позволяет 
оценивать форму, очертания, а также структуру лим­
фоузла; всё это позволяет дифференцировать добро­
качественный реактивно изменённый лимфоузел от 
малигнизированного [12, 39]. Кроме этого, ряд авто­
ров отмечает сопоставимые показатели точности при 
использовании ЭУС и СКТ в определении метастати­
ческого поражения левой доли печени у пациентов 
с кардиоэзофагеальным раком или раком пищевода 
[52]. В зарубежной литературе приведены сравне­
ния радиальной и линейной ЭУС в N-стадировании, 
показавшие превосходящую точность исследований, 
выполняемых линейным эхоэндоскопом [50, 73]. При 
дополнительном использовании тонкоигольной пунк­
ции под контролем ЭУС чувствительность метода 
при N-стадировании повышается с 84,7% до 96,7% 
[63, 69]. Ряд авторов сообщает о 100 % чувствитель­
ности, специфичности и точности тонкоигольной 
пункции в определении поражения лимфоузлов при 
раке пищевода [25, 55, 58, 83], в то время как чувстви­
тельность спиральной компьютерной томографии со­
ставляет около 30%, специфичность, 67-89% , точ­
ность 35-56%  [13]. Поэтому тонкоигольная пункция 
под контролем ЭУС в ряде зарубежных стран входит 
в стандартный алгоритм обследования с целью стади- 
рования рака пищевода [75,84] и её использование в 
повседневной практике оправдано с экономической 
точки даже в лечебных центрах, где частота исполь­
зования ЭУС-ТИП невысока -  не более 50 пункций на 
врача-эндоскописта в год [36]. Ряд зарубежных авто­
ров сообщает о превосходстве ЭУС перед позитронно­
эмиссионной томографией (ПЭТ) в стадировании по 
N-критерию, в определении вовлечения регионарного 
перитуморального лимфоколлектора и лимфоколлек­
тора чревного ствола [2, 53], другие же считают, что 
выполнение ПЭТ после полноценного эндосоногра- 
фического исследования не ведёт к изменению ста- 
дирования по N критерию [40, 51]. В зарубежной ли­
тературе [35] приводятся результаты сравнительной 
оценки диагностической эффективности СКТ, ЭУС и 
тонкоигольной пункции под контролем ЭУС в выяв­
лении метастатического поражения лимфатических 
узлов при раке пищевода: точность методик состави­
ла 51, 74 и 87% , чувствительность -  29, 71 и 83%, 
специфичность -  89, 79 и 93% соответственно. Те 
же авторы проводят сравнение точности СКТ и ЭУС в 
оценке местной распространённости рака пищевода: 
точность в оценке Т критерия -  45% при СКТ, 85% 
-  при ЭУС; в оценке N критерия -  54% и 77% соот­
ветственно. Обобщённые данные показали, что чув-
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ствительность и специфичность прямых визуализи­
рующих методик (торакоскопия, медиастиноскопия, 
бронхоскопия, гастроскопия), СКТ, ПЭТ и КТ+ПЭТ 
в выявлении вовлечения лимфатических узлов сре­
достения в опухолевый процесс составляют, соот­
ветственно, 60%, 81%, 84% и 89% [65]. Последний 
вывод свидетельствует о сопоставимости диагности­
ческой точности ЭУС с таковой при сочетании СКТ 
и ПЭТ.

Тонкоигольная пункция, по утверждению ряда япон­
ских и европейских авторов, является безопасным и 
точным методом диагностики изменений тканей и ор­
ганов, располагающихся в непосредственной близо­
сти от стенки верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта [91].

В теории, к осложнениям тонкоигольной пункции 
можно отнести перфорацию, кровотечение, пневмото­
ракс и инфекционные осложнения, однако в литерату­
ре описаны лишь редкие наблюдения возникновения 
медиастинита в случаях, когда проводилась пункция 
иглами большого диаметра и объектом пункций явля­
лись кистозные образования [18, 82, 86], а также при 
пункции малигнизированных лимфатических узлов 
[87]. В литературе описаны только три реальных слу­
чая обсеменения пункционного канала после ЭУС- 
ТИП, выполненной через стенку ЖКТ [19, 57, 71], в 
то время как клетки рака в канале эхоэндоскопа после 
ЭУС-ТИП обнаруживаются в 48% случаев[45].

РАК ЖЕЛУДКА

В России в течение длительного периода времени от­
мечается снижение заболеваемости раком желудка, 
что соответствует общемировым тенденциям [100]. 
Рак желудка занимает второе место в структуре онко­
логической заболеваемости, уступая лишь раку лёг­
ких [96]. В большей степени рак желудка встречается 
в азиатских странах (Япония, Китай, Корея), в стра­
нах Южной Америки, а также в Исландии [29]. Как 
причина смертности рак желудка находится на 2-м 
месте среди всех злокачественных новообразований. 
Каждый год в России регистрируется более 45 тысяч 
новых случаев рака желудка, более 40 тысяч больных 
ежегодно умирают от этого заболевания [95]. В США 
в 2009 году зарегистрировано 21130 новых случаев 
и 10620 смертей от рака желудка [4]. Несмотря на 
снижение заболеваемости раком желудка в России, 
в структуре злокачественных новообразований он 
составляет 10,2% и продолжает занимать одно из ве­
дущих мест [113]. Основным методом лечения рака 
желудка является хирургическое удаление опухоли, 
так как другие методы лечения малоэффективны [99]. 
Так, эффективность химиотерапии при раке желудка 
не превышает 30-40%  [16, 107]. Значимыми прогно­

стическими факторами течения рака желудка счи гаю г 
глубину прорастания опухолью толщи стенки органа 
и вовлечение в опухолевое поражение регионарных 
лимфатических узлов [70, 781. Стадирование рака 
желудка согласно седьмому изданию Классификации 
TNM представлено в табл. 3 и 4.

5-летняя выживаемость после хирургических опера­
ций при раке желудка у пациентов со II стадией забо­
левания составляет 30—50% , с III стадией — 10—25% 
[43], при этом 30-дневная летальность после опера­
тивных вмешательств не превышает 1—2%  [17]. При 
распространении опухоли в пределах слизистой обо­
лочки метастазы в регионарных лимфатических узлах 
обнаруживаются в 2 -3 % , в пределах слизистой и под­
слизистого слоя — в 15—20%  случаев [ 1, 111]. После 
рутинного эндоскопического исследования верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта у пациентов с 
раком желудка ЭУС — самая важная и необходимая 
диагностическая процедура, потому что на основании 
данных ЭУС с предварительным стадированием по 
TNM возможен выбор тактики последующего лече­
ния: эндоскопическая резекция слизистой, эндоско­
пическая диссекция в подслизистом слое, хирургиче­
ское вмешательство или химиотерапия [90, 103].

По данным ряда авторов, ЭУС -  самый точный метод 
оценки местной распространённости рака желудка 
[30, 41, 79]. Кроме того, иногда возникают трудности 
дифференциального диагноза между скирром и злока­
чественной лимфомой желудка методом биопсии, ког­
да эндоскопическая картина при рутинном исследова­
нии схожа. Также ЭУС может быть важным методом 
дифференциальной диагностики злокачественных по­
ражений от т.н. гигантоскладочного гастрита или бо­
лезни Менетрие [11, 1061. ЭУС также применяется в 
диагностике местных рецидивов после хирургическо­
го или локального лечения (аргонно-плазменная коа­
гуляция, лазеротерапия, фотодинамическая терапия), 
химиотерапии [74, 104]. Рецидив рака желудка в ана­
стомозе прежде всего подтверждается результатами 
щипцовой биопсии, несмотря на это ЭУС также явля­
ется важным методом дифференциальной диагности­
ки злокачественного поражения от доброкачествен­
ных разрастаний [46]. В итоге, использование ЭУС 
возможно и показано также для оценки эффективно­
сти проводимой химиотерапии или после эндоскопи­
ческого лечения локального рецидива рака желудка 
[54]. Благодаря высокой разрешающей способности, 
ЭУС превосходит другие методы визуализации (СКТ. 
МРТ) в стадировании злокачественных новообразова­
ний желудка [34, 88]. В связи с повышением частоты 
выполнения эндоскопических эксцизий при раннем 
раке желудка частота и значимость эндосонографиче- 
ского исследования также возросла. Точность ЭУС в 
стадировании заболевания по Т-критерию варьирует
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Таблица 3. Критерии (Т, N, М) оценки распространенности рака желудка

Т -  Первичная опухоль
1 2

Тх первичная опухоль не может быть оценена
ТО отсутствие данных о первичной опухоли

Tis карцинома in situ: интраэпителиальная опухоль без инвазии в собственную пластинку 
слизистой оболочки, тяжелая дисплазия

Т1 опухоль прорастает в собственную пластинку слизистой оболочки, мышечную пластинку 
слизистой оболочки или подслизистую основу

Т1а опухоль прорастает в собственную пластинку слизистой оболочки или мышечную пла­
стинку слизистой оболочки

Т1Ь опухоль прорастает в подслизистую основу
Т2 опухоль прорастает в мышечную оболочку
ТЗ опухоль прорастает в подсерозную основу

Т4 опухоль прорастает в серозную оболочку и распространяется на соседние структуры (1, 
2, 3)

Т4а опухоль прорастает в серозную оболочку

Т4Ь

опухоль врастает в соседние структуры (1’2-3)

Поимечания:
' Соседними структурами для желудка являются селезенка, поперечная ободочная киш­
ка, печень, диафрагма, поджелудочная железа, брюшная стенка, надпочечники, почки, 
токая кишка, забрюшинное пространство.

2 Интрамуральное (внутрипросветное) распространение на 12-перстную кишку или 
пищевод классифицируют по глубине наибольшей инвазии в любой из этих органов, 
включая желудок.

3 Опухоль, которая распространяется на желудочно-ободочную или желудочно- 
печеночную связку, большой или малый сальник, но не прорастает в висцеральную брю­
шину, классифицируют как ТЗ.

N -  Регионарные лимфатические узлы
(регионарными лимфатическими узлами являются перигастральные узлы вдоль малой и большой кривиз­
ны, узлы вдоль левой желудочной артерии, общей печеночной артерии, селезеночной артерии и чревного 

ствола, а также гепатодуоденальные узлы)
Nx регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены
N0 нет метастазов в регионарных лимфатических узлах
N1 метастазы в 1-2 регионарных лимфатических узлах
N2 метастазы в 3-6 регионарных лимфатических узлах
N3 метастазы в 7 и более регионарных лимфатических узлах

N3a метастазы в 7-15 регионарных лимфатических узлах
N3b метастазы в 16 и более регионарных лимфатических узлах

М -  отдаленные метастазы
МО нет отдалённых метастазов

М1

есть отдалённые метастазы

Поимечание:
Отдаленные метастазы включают диссеминацию по брюшине, положительную 
цитологию перитонеальной жидкости и элементы опухоли в сальнике, не являющиеся 
частью непрерывного распространения.

от 71 % до 92% [38, 72], а по данным некоторых авто­
ров стремится к 100% [89]. В зарубежных исследова­
ниях [14, 31 ] точность ЭУС при Т1 -  79-100% , при 
Т2 -  63-74%, при ТЗ -  86 -9 5 % , а при Т4 -  73-100% . 
Самая низкая точность наблюдается при стадирова- 
нии Т2 -  в среднем 6 0 -70% . Это связано с тем, что 

различение инвазии собственно в мышечную оболоч­
ку и в субсерозный слой (Т2) от инвазии в серозный 
покров (ТЗ) очень сложно [47], а дифференциальный 
диагноз между ТЗ и Т4 крайне важен при выборе 
оптимального метода лечения (хирургический или ле­
карственный); к тому же информативная ЭУС может
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Таблица 4. UICC-стадирование рака желудка

Стадия 
(TNM) Т N М

Стадия 0 Tis N0 МО
Стадия 1А Т1 N0 МО
Стадия 1 В Т2 N0 МО

Т1 N1 МО
Стадия IIА ТЗ N0 МО

Т2 N1 МО
Т1 N2 МО

Стадия II В Т4а N1 МО
ТЗ N1 МО
Т2 N2 МО
Т1 N3 МО

Стадия III А Т4а N0 МО
ТЗ N2 МО
Т2 N3 МО

Стадия III В Т4Ь N0, N1 МО
Т4а N2 МО
ТЗ N3 МО

Стадия III С Т4а N3 МО
Т4Ь N2, N3 МО

Стадия IV любая Т любая N М1

значительно сократить число «ненужных» лапарото­
мий. Точность, чувствительность и специфичность 
ЭУС в выявлении лимфогенного метастазирования 
рака желудка, по данным зарубежных и российских 
авторов, составляет 65-80% , 67-91% , 74-84%  со­
ответственно [79, 92]. Ряд исследователей на боль­
шом количестве наблюдений сравнивают диагности­
ческую эффективность ЭУС с таковой при других 
методах визуализации. Так [5, 33, 62], точность МРТ 
в стадировании рака желудка по Т-критерию состав­
ляет в среднем 48% , точность СКТ -  41%, точность 
ЭУС -  80%. Те же авторы сообщают сравнительные 
данные диагностической точности по N-критерию: 
МРТ -  69%, СКТ -  48% , ЭУС -  75%. Кроме того, 
как уже было указано выше, диагностическую эффек­
тивность ЭУС при стадировании рака желудка суще­
ственно повышает выполнение ЭУС-ТИП.

Таким образом, с учетом высоких показателей забо­
леваемости и смертности от рака пищевода и рака же­
лудка, малой эффективности лечения заболеваний в 
случаях их запущенности, сложностей прецизионного 
стадирования, важного для принятия решения о так­
тике лечения и последующего мониторинга больных 
с опухолями оговоренных локализаций, обсужденных 
преимуществ (поданным литературы) ЭУС перед дру­
гими диагностическими методами, эндоскопическая 
ультрасонография должна занять надлежащее место 
в диагностическом арсенале специализированных ле­
чебных учреждений России.
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