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Перечень сокращений 

 

HDGC -Наследственный диффузный рак желудка 

TOGGA -Атлас раковых геном 

AJCC- Американский объединённый комитет по раку 

WHO -Всемирная организация здравоохранения 

TNM -Международная классификация стадий злокачественных 

новообразований. 

ОР-Относительный риск 
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ГЛОССАРИЙ 

 

Анализ выживаемости - главный метод определения ценности, 

эффективности результата лечения, использования современных 

диагностических процедур и биомаркеров для прогноза. 

 

Однолетняя и пятилетняя выживаемость – продолжительность жизни 

пациентов прогноз выживаемости, выраженный в процентах.  

 

Медиана выживаемости (mediansurvival) – это мера того, как долго 

пациенты будут жить с определённой болезнью или после лечения. 

Вероятность остаться в живых свыше срока медианной выживаемости 

составляет 50% 
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Введение 

 

Рак желудка (РЖ) остаётся глобальной проблемой онкологии во всем мире, 

занимая пятое место по заболеваемости и четвёртое место по смертности в 

мире. Только за 2020 год по оценкам экспертов 769 000 смертей пришлось на 

рак желудка (что соответствует одной из каждых 13 смертей в мире). У мужчин 

это наиболее часто диагностируемый рак, приводящий к высокой смертности в 

сравнении с женщинами [1]. В число десяти стран с самым высоким уровнем 

заболеваемости раком желудка на 2020 год входят Монголия, Япония, Южная 

Корея, Таджикистан, Китай, Кыргызстан, Кабо-Верде, Бутан, Иран и Казахстан 

[2]. В западных странах более половины пациентов с РЖ диагностируются на 

поздних стадиях, а 5-летняя выживаемость колеблется в пределах 20-30%. 

В Казахстане ежегодно регистрируется около 36 тысяч новых случаев рака. 

На учете состоят около 190 тысяч казахстанцев. Каждый год от 

онкозаболеваний умирает около 14 тысяч человек. Самыми распространенными 

видами рака в Казахстане являются рак молочной железы, рак легкого, рак 

желудка, рак шейки матки и колоректальный рак [3]. В структуре смертности 

на первом месте рак легкого - 16,4%, на втором - рак желудка - 11,5%, на 

третьем - колоректальный рак - 10,7% и рак молочной железы - 7,8%. Ранняя 

диагностика онкологических заболеваний 0-I стадий за 2020 год составила 

25,5% в общей структуре новых случаев ЗН. Пятилетняя выживаемость по 

итогам 2020 года составила 54% (2019г. - 52,5%) [4]. 

К сожалению, Казахстан имеет высокие показатели, как выявления, так и 

смертности, в особенности среди мужского населения, поэтому это 

направление является глобальной медицинской проблемой нашей страны. На 

сегодняшний день используется в работе клинический протокол диагностики и 

лечения рак желудка №56 от 01.03.2019г. где представлены несколько видов 

классификаций рака желудка. Онкологи руководствуются в основном 

гистологической, макроскопической, международной TNM и клинической 

TNM классификациями [5].  

Единственным методом лечения является хирургическое вмешательство, и, 

несмотря на последние достижения в области онкологической терапии, прогноз 

РЖ по-прежнему остается плохим. Основным прогностическим инструментом 

для категоризации пациентов и выбора лечения является классификация TNM, 

но ее ограничения все чаще признаются. Ранние рецидивы могут возникать на 

ранних стадиях заболевания, и у пациентов на одной и той же стадии 

наблюдаются неоднородные исходы. Таким образом, существует 

необходимость в улучшении стратификации РЖ и выявлении новых 

прогностических факторов, которые могут позволить нам отбирать группы 

населения, чувствительные к лекарственным средствам, уточнять группировку 

пациентов для клинических испытаний и открывать новые терапевтические 

мишени. Молекулярные классификации были разработаны, но они не 

быливнедрены в клиническую практику. С другой стороны, гистологическая 
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оценка экономична и широкодоступна, и она по-прежнему остаётся основой в 

эпоху молекулярной медицины. Кроме того, гистологические особенности 

приобретают новую роль в качестве отражателей корреляции генотипа и 

фенотипа, и в настоящее время анализируется их потенциальное влияние на 

ведение пациентов.  

В настоящей методической рекомендации мы предлагаем к рассмотрению 

использование классификации Louren, которая имеет свои положительные 

стороны в диагностике и планировании тактики лечения рака желудка 

практикующими врачами онкологами.  
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ГЛАВА 1.Современные позиции этиологических факторов рака желудка.  

 

Рак желудка имеет многофакторную этиологию, с географической 

особенностью заболеванием [6], включающим как образ жизни, культуру 

питания, инфекцию Helicobacterpylori (H.pylori), алкоголь, табакокурения, 

высокое употребление солёной пищи, низкий социально-экономический статус, 

низкая физическая активность, ожирение, радиация, 

гастроэзофагеальнаярефлюксная болезнь и наследственная 

предрасположенность. 

H.pylori   является канцерогеном 1 типа с риском развития рака желудка, 

согласно результатам Международного агентство по изучению рака 

опубликованного в 1994году  [7]. На основании метаанализакогортных 

исследований риск рака желудка у людей с инфекцией H.pylori составлял 2,36 

[8]. Хроническая или рецидивирующая инфекция H.pylori является основной 

причиной рака желудка; относительный риск оценивается в 2,7–3,8 для рака 

кардии и 1,1–11,1 для некардиального рака желудка [9]. Инфекция 

H.pylori связана с 592000 (63,4%) всех случаев рака желудка во всем мире 

[10].  Высокая распространенностьH.pylori и небольшие международные 

различия позволяют предположить, что в этиологии рака желудка важны и 

другие факторы [11]. Основными факторами риска некардиального рака 

желудка являются инфекция H.Pylori, курение табака и диетические факторы, в 

то время как гастроэзофагеальнаярефлюксная болезнь, ожирение и, 

возможно, курение табака играют важную роль в развитии рака кардиального 

отдела желудка [12].  

          Метаанализрандомизированных исследований (все исследования 

проводились в регионах с высокой заболеваемостью раком желудка, в 

основном в Азии) с общим числом участников 6695, наблюдаемых от 4 до 10 

лет, показал, что риск развития рака желудка может быть снижен на  35%, при 

лечении H.pylori [13]. В дополнение к эндоскопическому и гистологическому 

наблюдению американские и европейские руководства рекомендуют 

эрадикацию H.pylori у всех лиц с атрофией и/или кишечной метаплазией, а 

также у всех лиц, являющихся ближайшими родственниками больных раком 

желудка [14]. Согласно Азиатско-тихоокеанскому консенсусу по раку желудка, 

популяционный скрининг и лечение H.Pyloriинфекции рекомендуется в 

регионах, где ежегодная заболеваемость раком желудка превышает 20/100000 

[15]. Эрадикация H.pylori может быть достигнута с помощью 

антибиотикотерапии; но лечение бессимптомных носителей нецелесообразно, 

так как во многих странах инфекционное бремя очень велико (например, более 

75% взрослых людей, живущих в странах Африки к югу от Сахары, 

инфицированы H.pylori), а повторное заражение происходит относительно 

легко [16]. 
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В то время как некоторые авторы считают, что диета не играет роли в 

этиологии рака желудка, Американское онкологическое общество утверждает, 

что копчёности, солёная рыба и мясо, а также маринованные овощи 

представляют собой факторы риска развития рака желудка [17]. Некоторые 

бактерии, такие как H.pylori , могут превращать нитраты и нитриты (обычно 

встречающиеся в мясных продуктах) в вещества, вызывающие рак желудка у 

животных [18].  

Корреляция между потреблением соли (с высоким содержанием соли, 

копченостей, соленой рыбы и мяса) и риском развития рака желудка была 

указана в нескольких эпидемиологических исследованиях [19]. Известно, что 

хлорид натрия усиливает гастроканцерогенез при использовании N-метил-N-

нитро-N-нитрозогуанидина в эксперименте на крысах [20], а также в 

исследовании на людях [21].  

Ожирение является основным фактором риска развития 

аденокарциномыкардии желудка. Согласно данным метанализаYangP,etall. 

2009. Показал, что ожирение приводит к повышенному риску развития 

кардиального отдела рака желудка кардии, у пациентов с избыточным весом 

(ИМТ 25-30 кг/м2):  ОР 1,4, 95% ДИ 1,16–1,68. Также у  пациентов с 

ожирением (ИМТ>30 кг/м2): ОР 2,06, 95% ДИ 1,63–2,61 [22]. 

В когорте из 900 000 взрослых (404 576 мужчин и 495 477 женщин), у 

которых на момент включения не было диагностировано злокачественное 

новообразование, через 16 лет умерло 57 145 человек, при этом лица с 

наибольшим весом имели более высокий уровень смертности от 

злокачественных опухолей в целом: у мужчин на 52% выше, а у женщин на 

62% выше, по сравнению с людьми с нормальной массой тела [23].  

Пациенты с гастроэзофагеальнойрефлюксной болезнью (ГЭРБ), 

особенно с затяжными формами, имели значительно повышенный риск рака 

кардиального отдела желудка, и в большинстве исследований отмечалось 

увеличение риска в 2-4 раза [24]. Одним из объяснений связи между ГЭРБ и 

кардиальным раком желудка является то, что ГЭРБ может вызывать 

метаплазию с потенциальным прогрессированием в аденокарциному [25]. С 

другой стороны, отсутствие связи между ГЭРБ и некардиальным раком 

желудка может быть объяснено, по крайней мере, частично, ассоциацией с 

атрофическим гастритом, который может быть связан со снижением секрета. 
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ГЛАВА 2. Виды классификации рака желудка, их преимущества и 

недостатки.  

 

1.1. Анатомическая классификация: Классификация опухолей на основе  

анатомического расположения важна, поскольку истинный рак желудка 

(некардиальный) и рак желудочно-пищеводного перехода (кардиальный) 

различаются по частоте, географическому распределению, причинам, 

клиническому течению заболевания и лечению.  

 

Классификация Зиверта:Рак желудочно-пищеводного перехода широко 

классифицируется в соответствии с классификацией Siewert: при истинных 

карциномах кардии (тип Siewert II), эпицентр опухоли расположен на 1-2 см 

ниже желудочно-пищеводного перехода; при дистальной аденокарциноме 

пищевода (тип Siewert I) и субкардиальный рак желудка (тип Siewert III) 

эпицентры расположены по крайней мере на 1 см выше или по крайней мере на 

2 см ниже желудочно-пищеводного соединения соответственно. Однако нет, 

данных исследовании подтверждающие различия опухоли типа II и типа III по 

Зиверту биологически. 

Однако, подверглась критике, поскольку она не содержит конкретных 

критериев для выявления аденокарциномы желудочно-пищеводного перехода. 

Чтобы облегчить правильную классификацию опухолей, классификация TNM 

ввела упрощенные категории: если эпицентр опухоли находится в дистальном 

отделе пищевода, желудочно-пищеводном соединении или в проксимальном 5 

см желудка, при этом опухолевая масса распространяется в желудочно-

пищеводное соединение или дистальный отдел пищевода, она 

классифицируется как карцинома пищевода.; если эпицентр находится в 

пределах 5 см от желудочно-пищеводного перехода, но опухоль не 

распространяется на желудочно-пищеводный переход или пищевод, или если 

эпицентр находится более чем на 5 см дистальнее желудочно-пищеводного 

перехода, опухоль классифицируется как карцинома желудка. 

 

1.2. Гистологическая классификация: Большинство видов рака желудка  

представляют собой аденокарциномы желудка, но они очень гетерогенны в 

отношении архитектуры и роста, дифференцировки клеток, гистогенеза и 

молекулярного патогенеза. Это разнообразие частично объясняет разнообразие 

схем гистопатологической классификации. 
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2.4 Дифференцировка опухолей (Клиническое описание):  

Большинство всех видов рака желудка (приблизительно 90%) являются 

аденокарциномами, в то время как другие типы (включая лимфому, саркому, 

нейроэндокринные опухоли) встречаются редко [28]. 

Аденокарциномы классифицируются на степени железистой дифференцировки 

опухоли, то есть структурной схожести опухоли из исходящей ткани. 

• Оценка X не может быть оценена. 

• Хорошо дифференцированная степень 1 (более 95% опухоли состоит из 

желез).  

• Умеренно дифференцированная степень 2 (50-95% опухоли состоит из желез). 

• Плохо дифференцированная 3-я степень (49% или менее опухоли состоят из 

желез). 

Тубулярные аденокарциномы обычно не классифицируются, но являются 

высокодифференцированными и соответствуют 1-й степени. Перстневидно 

клеточный рак обычно не классифицируется, но является 

низкодифференцированным и соответствует 3-й степени. Мелкоклеточный рак 

и недифференцированный рак обычно не классифицируются, но являются 

недифференцированными опухолями и соответствуют 4-й степени [29]. 

 

2.5 Гистотипы: Макроскопическая классификация (Борман): 

Аденокарцинома составляет более 95% всех злокачественных новообразований 

желудка, и обычно термин "рак желудка" относится к аденокарциноме желудка. 

Хотя в слизистой оболочке желудка не обнаружено нормальной лимфоидной 

ткани, желудок является наиболее распространенным местом для лимфом 

желудочно-кишечного тракта. Другие злокачественные опухоли включают 

плоскоклеточный рак, аденоакантому, карциноидные опухоли и 

лейомиосаркому. Злокачественные опухоли желудка могут быть 

классифицированы на основе общих морфологических и гистопатологических 

признаков. Макроскопически наиболее широко используемой системой 

классификации является система Бормана [30]. Согласно этой классификации, 

появление рака желудка можно разделить на четыре типа:  

✔    Полипоид I типа: хорошо очерченные полипоидные опухоли.  

✔    Грибковый тип II: полиповидные опухоли с выраженной центральной 

инфильтрацией.  

✔    Изъязвленный тип III: Изъязвлённые опухоли с инфильтративными 

краями.  

✔   Инфильтрация IV типа: пластическийлинит. 

 

2.6 Классификация Всемирной организации здравоохранения WHO: 

Классификация Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), выпущенная в 

2010 году, включаетвсе типы опухоли желудка. Она является более подробной 

классификацией [31]. 

Аденокарциномы желудка делится: 
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1)папиллярную, 2)тубулярную, 3)муцинозную, 4)смешанная  карцинома, 

диморфная опухоль относится к неопределенному типу в классификации 

Лаурена. В классификации ВОЗ наиболее распространенным типом рака 

желудка является тубулярная аденокарцинома, за которой следуют 

папиллярный и муцинозный типы. Перстневидно клеточная карцинома 

составляет примерно 10% случаев рака желудка и определяется наличием 

перстневидных клеток более чем в 50% опухоли [32]. 

 Прогноз перстневидно клеточного рака является спорным. Большинство 

авторов описали худший прогноз для перстневидно клеточного по сравнению с 

другими подтипами рака желудка [33]. Недавние исследования показывают, 

что, напротив, перстневидно-клеточный рак желудка не отличается по прогнозу 

от других видов рака желудка [34]. В некоторых исследованиях, в котором 

использовалась предыдущая классификация ВОЗ, показало, что плохо 

дифференцированные и муцинозныеаденокарциномы имеют худший прогноз, 

чем папиллярные и тубулярные подтипы. В том же исследовании ВОЗ 

классификация оказалась независимым прогностическим фактором [35].  

Так же в исследовании KawamuraHet. all,2001.обнаружили плохой прогноз, 

связанный с муцинознойаденокарциномой,  предполагая связь с запущенной 

стадией и метастатическим заболеванием.[36] 

Классификация ВОЗ более широко используется для исследований редких 

типов рака желудка. При аденоклеточном раке желудка плохой прогноз и 

описан случай одновременной аденокарциномы желудка [37,38].  

В исследовании SuJ.S.et.all, 2013, у 182 пациентов с первичным поражением 

желудка гепатоиднойаденокарциномы медиана выживаемости составила 13 

месяцев, а у 63,9% были обнаружены метастазы в лимфатические узлы [39].  

 

2.7. Классификация Госеки (GOSEKI): В 1992 году Госеки и др. [40] описали 

гистопатологическую классификацию, которая делит рак желудка на четыре 

группы, как представлено в рисунке№1. На 200 случаях аутопсии  они 

вывеяликорреляцию подтипов с паттернами метастазирования и локального 

рецидива. Другие исследователи показали корреляцию классификации Госеки с 

классификациями Лоурена и ВОЗ, но наблюдался лишь умеренный уровень 

согласия между наблюдателями[41,42]. Независимое прогностическое значение 

Классификация Госеки впоследствии обсуждалась. 
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Рисунок№1 Классификация Goseki 

 

 Несмотря на некоторые исследования [43], Прогностическую значимость 

классификации Госеки не смогли подтвердит. Также не выявили корреляцию с 

ранее существовавшими гистопатологическими характеристиками, такими как 

UICC, классификации Лоурена и ВОЗ[44,45]. 

 

2.8. Классификация Минг (MING). Система классификации Ming основана на 

характере роста поражения и распознает два основных типа роста: 

экспансивный тип роста и инфильтративный тип роста [46]. В своей 

оригинальной работе Мингпредположил, чтоэкспансивный тип возникает на 

фонекишечнойметаплазии, тогда как инфильтрирующий тип возникает из 

определенных отдельных клеток. Хотя система классификации Ming была 

простой и клинически полезный, другие несколько последующие исследований 

не смогли подтвердит эту классификацию как независимый прогностический 

фактор[47,48]. 

 

ГЛАВА3. Классификация рака желудка по LOUREN 

 

P.Louren с 1945 по 1965 годы проанализировав морфологическую картину у 

1344 пациентов с раком желудка, составила классификацию разделив на два 

типа соответственно с точки зрения  морфологической особенности. Лорен 

подразделяларак желудка на диффузный и кишечный тип [49].Между двумя 

типами рака желудка были отмечены отчётливые клинические и 

патологические различия. 
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Рисунок №2 Кишечный тип РЖ (Макроскопическая форма)  

 

 

 
 

Рисунок №3 Диффузный тип РЖ (Макроскопическая форма) 
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Диффузный тип встречается во всех возрастных группах с равным 

распределением по полу, в отличие от кишечного типа, который преобладает у 

мужчин и пожилых людей. Диффузный тип поражает корпус или весь желудок, 

в то время как кишечный тип встречается преимущественно в антральном 

отделе. 

Кроме того, диффузный тип имеет большую тенденцию вторгаться в 

стенке желудка (что приводит к пластике линита) и к метастазированию, а 

также к более быстрому прогрессированию заболевания и худшему прогнозу. 

Хотя оба подтипа связаны с инфекцией H.pylori, кишечный тип подвергается 

каскаду атрофического гастрита / кишечная метаплазия переходит в дисплазию, 

затем в аденокарциному, в то время как диффузном типе каскад Корея не 

прослеживается [50].  

Диффузный тип рак желудка имеет наследственную предрасположенность 

(HDGC). HDGC является аутосомно-доминантным заболеванием с высокой 

пенетрантностью. Приблизительно 30% людей с HDGC имеют зародышевую 

мутацию в гене супрессора опухоли E-cadherin или CDH1 [51]. Инактивация 

второйаллели E-кадгерина посредством мутации, метилирования и потери 

гетерозиготности в конечном итоге вызывает развитие рака желудка [52,53]. 

Согласно классификации Лоурена, карциномы желудка подразделяются на 

два основных гистологических типа, диффузные и кишечные, в дополнение к 

смешанным и неопределенным типам. Диффузные карциномы плохо 

поддаются лечению дифференцированные и состоят из одиночных или плохо 

сцепленных опухолевых клеток при отсутствии образования железы. Напротив, 

карциномы кишечника в основном хорошо или умеренно дифференцированы и 

образуют железистые структуры, напоминающие колоректальные 

аденокарциномы, что объясняет название подтипа. 

 
Рисунок №4Гемотоксилин эозин х200.  Ткань желудка. (Диффузный тип РЖ) 
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Рисунок№5Гемотоксилин эозин х200. Ткань желудка. (Кишечный тип РЖ) 

 

Было предпринято много попыток классифицировать рак желудка в 

соответствии с его патогистологическими характеристиками. Но  никто не 

смог, превзойти классификационную систему Лоурена, созданную в 1965 году. 

Что свою очередь свидетельствует о сложности патогистологических 

характеристик рака желудка. Последние достижения в молекулярной генетике, 

позволяет нам также проводит биомаркеров желудка на основании ДНК и 

РНК[54,55]. 

 

Молекулярная классификация. Молекулярный Исследовательская сеть 

CancerGenomeAtlas опубликовала результаты полного геномного 

профилирования 295 первичных аденокарциномжелудка.С помощью сложного 

статистического анализа были выявлены четыре подгруппы опухолей: 

положительные на вирус Эпштейна-Барр (9%), микросателлитные 

нестабильные опухоли (22%), геномно-стабильные опухоли (20%) и 

хромосомно-нестабильные опухоли (50%). [58] 
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Рисунок №6 Молекулярная классификация рака желудка. 

 

Вирус Эпштейна-Барр (9% пациентов): Характеризующийся 

положительностью ВЭБ, эти опухоли имели более высокую 

распространенность Гиперметилирование промотора ДНК. ВЭБ - рак желудка в 

основном локализовался на дне желудка или тела (62%) [59]. 

Геномностабильный (20% пациентов): Эти опухоли были диагностированы в 

более раннем возрасте и коррелировали с диффузным типом Лоурена. Раковые 

опухоли РЖ часто обнаруживали мутации в генах, ответственных за клеточную 

адгезию, таких как RHOA, CDH1 и CLDN18/ARHGAP. Подтипы РЖ также 

проявляли повышенную экспрессию клеточной адгезии и путей, связанных с 

ангиогенезом [60]. 

Хромосомная нестабильность (CIN 50% пациентов): это характеризуется 

анеуплоидией ДНК, структурными изменениями хромосом (например, 

транслокациями) и мутациями в различных протоонкогенах и генах-

супрессорах опухолей. Также он коррелировал с кишечным типом рж, с 

хорошим ответом на химиотерапию с применением цисплатина [61]. 

Микросателлитная нестабильность(22% пациентов): характеризовался 

нестабильностью генома из-за недостаточной системы восстановления 

несоответствия ДНК.Микросателлитный нестабильный рак желудка, 

вызванный гиперметилированием или мутациями, обычно представлял собой 

опухоли кишечного типа (классификация Лорена) с антральным 

расположением, чаще встречался у женщин и пациентов старшего возраста,с 

невосприимчивостью к фторурацилу [62].  
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Классификация карцином желудка, основанная на молекулярных подтипах, 

может быть использована в ближайшем будущем для определения прогноза и 

индивидуализации лечения. 

 

ГЛАВА 4. Результаты собственного исследования с применением 

классификации Louren 

 

Проведено ретроспективное исследование по анализу выживаемости РЖ по 

данным электронного регистра онкологических больных (ЭРОБ) за 2017-2022 

гг. Медицинского Центра НАО Западно-Казахстанского Медицинского 

Университета имени Марата Оспанова в городе Актобе.  

Критерий включения: 1) Диагностика карциномы желудка в соответствии с 

Международной классификацией болезней Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ - МКБ С16). 2) Дата регистрации в ЭРОБ в период с 

января 2017 года по декабрь 2022 года.  

Критерии исключения: 1) Морфологически установленный диагноз рака 

желудка до 2017 года. 

2) Посмертно учтенные пациенты с раком желудка (выявленные на аутопсии). 

3) Первично множественные синхронные и метахронные опухоли, 

включающие рак желудка. 

Презентация данных: возраст, установление диагноза, рассчитано начиная от 

дня рождения до постановки диагноза, и было классифицировано как до 18-49, 

50-59, 60<.  

По этническому признаку все пациенты были разделены на казахов и другие. 

Морфологический тип разделен согласно классификации Лорена: Диффузный 

тип, Кишечный тип.К диффузному типу относятся: Низкодифференцированные 

раки, перстневидно-клеточный рак и недифференцированный рак. К 

кишечному типу относятся: Папиллярная аденокарцинома, тубулярная 

аденокарцинома, муцинозная аденокарцинома, высоко- и средне 

дифференцированные аденокарциномы. К смешанному типу относятся - 

диморфные опухоли. Стадии рака желудка основывались на классификации 

TNMclassification 8 edition и кодировались от I до IV. По локализации, опухоли 

были разделены на кардиальную часть (С16.0-С16.1) и не кардиальный отдел 

рака желудка (С16.2-С16.8). 

Учитывая, что мы использовали анонимные данные реестра, индивидуальное 

согласие участников не требовалось. 

Дизайн и Протокол исследования были одобрены на заседании локальной 

биоэтической экспертной комиссии при НАО ЗКМУ имени Марата Оспанова. 

 

Статистический анализ: Клиника патологическая характеристика 

оценивалась с помощью непараметрического критерия Пирсон Х. 1-я годичная 

и 5-я выживаемость расчитывалась методом таблиц жизни по независимым 

переменным и сравнивалась с использованием тестов Уилкоксон-Гехана. 

Функции выживаемости строились по графику кривой выживаемости, 
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полученной по методу Каплана-Мейера, и сравнивались по независимым 

переменным с помощью логарифмических тестов, с 95 % доверительными 

интервалами (ДИ).Расчеты проводились в программе SPSS.v.25.  

 

Результаты исследования:   

1. Клиника патологическая характеристика с применением классификации 

Лоурен: 

 
 

 

Рисунок№7- Лоурен по возрасту 18-49лет 

У пациентов в возрасте от 18 до 49 лет диффузный тип РЖ составил 48%, 

кишечный тип 47%, смешанный тип 5%. 

 

 
 

Рисунок №8 -Лоурен по возрасту 50-59 лет 

 

45%

52%

3%

Пациенты в возрасте от 50 до 59 лет с РЖ

Диффузный тип

Кишечный тип

Смешанный тип
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У пациентов в возрасте от 50 до 59 лет диффузный тип составляет 45% когда 

кишечный тип выявлен больше 52%,смешанный тип составил 3%. 

 
 

Рисунок №9 -Лоурен по возрасту 60 лет и старше 

 

У пациентов в возрасте старше 60 Диффузный тип составил 43% по сравнению 

с кишечным типом 54%, смешанный тип РЖ составляет 3%. 

Клинико-патоморфологическая характеристика всех возрастов имеет 

статистический незначимой связи р=0,669. 

 

 
Рисунок №10 -Лоурен по 1 стадии 

 

 

У пациентов с РЖ I стадией диффузный тип составил 25%, кишечный тип 73%, 

смешанный тип 2%. 

43%

54%

3%

Пациенты в возрасте старше 60 с РЖ

Диффузный тип 

Кишечным тип

Смешанный тип 
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Рисунок№11 -Лоурен по IIстадии 

У пациентов с РЖ II стадией диффузный тип составил 35%, кишечный тип 

62%, смешанный тип 3%. 

 

 

 
 

 

Рисунок№12 –Лоурен по III стадии 

 

У пациентов с РЖ III стадией диффузный тип РЖ составил 54%, кишечный тип 

41%, смешанный тип 5%. 

 

35%

62%

3%

Пациенты с РЖ II стадией 

диффузный тип

кишечный тип 

смешанный тип 
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Рисунок№13-Лоурен по IV стадии 

 

У пациентов с РЖ IV стадией диффузный тип составил 53%, кишечный тип 

45%, смешанный тип 2%. 

Клинико-патоморфологическая характеристика всех стадий имеет 

статистический значимой связи р=0,0002. Пациенты с диффузным типом РЖ 

обращались за медицинской помощью с запушёнными и 

местнораспространёнными формами рака желудка. Что и объясняет причину 

агрессивного молчаливого течения диффузного типа рака желудка.  

 

 

 
 

Рисунок№14-Лоурен по локализации опухоли(Кардиа) 

53%
45%
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Пациенты с РЖ IV стадией 

диффузный тип 
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У пациентов с локализацией опухоли в кардиальном отделе   диффузный тип 

РЖ составил 45%, кишечный тип 50%, смешанный тип 5%. 

 

 

 
 

Рисунок№15 -Лоурен по локализации опухоли(Некардиа) 

 

У пациентов с локализацией опухоли в некардиальном отделе: диффузный тип 

РЖ составил 44%, кишечный тип 55%, смешанный тип 1%. 

Клинико-патоморфологическая характеристика в локализации опухоли  имеет  

статистический значимой связи р=0,003. 

 

 
 

Рисунок№16 -Лоурен по полу женщины 

 

В гендерном различии среди женщин: диффузный тип РЖ составил 47%, 

кишечный тип 49%, смешанный тип 4%. 
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Рисунок№17 -Лоурен по полу мужчины 

 

У мужчин: диффузный тип РЖ составил 42%, кишечный тип 55%, смешанный 

тип 3%. 

Клинико-патоморфологическая характеристика в гендерном различие 

встречаемости опухоли имеет статистический незначимой связи р=0.2122. 

Одно- и пятилетняя выживаемость больных раком желудка в 2017-2022 

годах в Актюбинской области (Западный Казахстан) с 95 % доверительными 

интервалами (ДИ).  

 

 
 

Рисунок№18 -Общая выживаемость пациентов с РЖ 

 

Общее количество пациентов в нашем исследовании составила 827 пациентов с 

РЖ. На период исследования у 632 пациентов отмечался неблагоприятный 

исход. Общая 1-годичная выживаемость составила 30% [95Cl 0.28-0.32]. 5-
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летняя выживаемость - 15% [95Cl 12.91-15.75]. Медиана выживаемости 

составила 6 месяцев. 

 
Рисунок №19 -Выживаемость по возрасту 18-49лет 

 

В первой группе пациентов с 18до 49 лет: Общее количество составило 100 

пациентов. На период исследования у 76 пациентов отмечался 

неблагоприятный исход.  

Общая 1-годичная выживаемость составила 34% [95Cl 0.24-0.44]. 5-летняя 

выживаемость - 16% [95Cl 0.06-0.26]. Медиана выживаемости составила 9 

месяцев.  

Во второй группе пациентов в возрасте с 50-59 лет: Общее количество 

составило 201 пациентов. На период исследования у 148 пациентов отмечался 

неблагоприятный исход. Общая 1-годичная выживаемость составила 37% [95Cl 

0.29-0.46]. 5-летняя выживаемость - 11% [95Cl 0.05-0.17]. Медиана 

выживаемости составила 9,5 месяцев.  

 

В третьей группе пациентов в возрасте с 60 лет и старше: Общее количество 

составило 525 пациентов. На период исследования у 407 пациентов отмечался 

неблагоприятный исход. Общая 1-годичная выживаемость составила 32% [95Cl 

0.28-0.36], 5-летняя выживаемость - 6 % [95Cl 0.02-0.10], медиана 

выживаемости составила 8,78 месяцев.  

Отмечается низкая выживаемость у пациентов с 60 лет и старше по сравнению 

у пациентов трудоспособного возраста, но статистический связи не выявлено 

р=0,185. 
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Рисунок №20 -Выживаемость по полу 

 

По полу в группе у мужчин: Общее количество составило 516 пациентов. На 

период исследования у 369 пациентов отмечался неблагоприятный исход. 

Общая 1-годичная выживаемость составила 36% [95Cl 0.32-0.40], 5-летняя 

выживаемость - 15% [95Cl 12.78-16.74], медиана выживаемости составила 7 

месяцев.  

Во второй группе у женщин: Общее количество составило 277 пациентов. На 

период исследования у 218 пациентов отмечался неблагоприятный исход. 

Общая 1-годичная выживаемость составила 28% [95Cl0.22-0.34], 5-летняя 

выживаемость - 14% [95Cl 11.30-16.08], медиана выживаемости составила 5 

месяцев.  

 Отмечается низкая выживаемость у женщин по сравнению с мужчинами, но 

статистический связи не выявлено р=0,338. 
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Рисунок №21 -Выживаемость по локализации 

 

По локализацией опухоли у пациентов с кардиальном типом РЖ: Общее 

количество составило 344 пациентов. На период исследования у 251 пациентов 

отмечался неблагоприятный исход. Общая 1-годичная выживаемость составила 

33% [95Cl 0.27-0.399], 5-летняя выживаемость - 12% [95Cl 0.06-0.18] медиана 

выживаемости составила 8,99 месяцев.  

Во второй группе среди пациентов с не кардиальном типом РЖ: Общее 

количество составило 449 пациентов. На период исследования у 336 пациентов 

отмечался неблагоприятный исход. Общая 1-годичная выживаемость составила 

33% [95Cl 0.29-0.37], 5-летняя выживаемость - 7% [95Cl 0.03-0.11], медиана 

выживаемости составила 8,96 месяцев.  

 По локализации опухоли одногодичная выживаемость одинаково составила 

33%, тогда как 5-яя выживаемость у пациентов с некардиальноготипа по 

сравнению с кардиальном типом, но статистический связи не выявлено р=0.642. 

 



28 
 

 
Рисунок №22 -Выживаемость по стадии 

 

У пациентов с I стадии РЖ: Общее количество составило 36 пациентов. На 

период исследования у 10 пациентов отмечался неблагоприятный исход. Общая 

1-годичная выживаемость составила 85% [95Cl 0.79-0.91], 5-летняя 

выживаемость - 43% [95Cl 36.49-51.10], медиана выживаемости составила 19,1 

месяцев.  

У пациентов с II стадии РЖ: Общее количество составило 329 пациентов. На 

период исследования у 222 пациентов отмечался неблагоприятный исход. 

Общая 1-годичная выживаемость составила 44% [95Cl 0.41-0.47], 5-летняя 

выживаемость - 19% [95Cl 16.61-21.50], медиана выживаемости составила 10 

месяцев.  

 У пациентов с III стадии РЖ: Общее количество составило 352 пациентов. На 

период исследования у 295 пациентов отмечался неблагоприятный исход. 

Общая 1-годичная выживаемость составила 20% [95Cl 0.17-0.22], 5-летняя 

выживаемость - 10% [95Cl 8.34-11.76], медиана выживаемости составила 4 

месяцев.  

У пациентов с IV стадии РЖ: Общее количество составило 85 пациентов. На 

период исследования у 80 пациентов отмечался неблагоприятный исход. Общая 

1-годичная выживаемость составила 5% [95Cl 0.02-0.07], 5-летняя 

выживаемость - 3% [95Cl 2.48-4.19], медиана выживаемости составила 2 

месяцев.  
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Рисунок№23 -Выживаемость по классификации Лоурен 

 

По морфологическому типу согласно классификации Лоурен, среди пациентов 

с диффузном типом РЖ: Общее количество составило 266 пациентов. На 

период исследования у 231 пациентов отмечался неблагоприятный исход. 

Общая 1-годичная выживаемость составила 19% [95Cl 0.15-0.23], 5-летняя 

выживаемость - 9% [95Cl 7.56-11.57], медиана выживаемости составила 4 

месяцев.  

У пациентов с кишечным типом РЖ: Общее количество составило 509 

пациентов. На период исследования у 366 пациентов отмечался 

неблагоприятный исход. Общая 1-годичная выживаемость составила 36% [95Cl 

0.33-0.38], 5-летняя выживаемость - 16% [95Cl 14.71-18.49], медиана 

выживаемости составила 8 месяцев.  

 У пациентов со смешанным типом РЖ: Общее количество составило 52 

пациентов. На период исследования у 35 пациентов отмечался 

неблагоприятный исход. Общая 1-годичная выживаемость составила 33% [95Cl 

0.25-0.40], 5-летняя выживаемость- 17% [95Cl 10,33-24.03]. Медиана 

выживаемости составила 6 месяцев.  

Отмечается очень низкая выживаемость у пациентов с диффузным типом по 

сравнению с кишечным и смешанным типом РЖ, со сильной статистический 

связью р=0,001. 
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Заключение: 

Всего за исследуемый период в Актюбинской области зарегистрировано 827 

новых случая заболевания раком желудка и 632 летальных исходов. Из них 

только 5,0% были диагностированы на I стадии рака, в то время как 52% были 

диагностированы на III или IV стадиях. Соотношение кишечного типа с 

диффузном типом составляет 1,20. Если в начальных стадиях согласно 

классификации Лоурен, превалировал кишечный тип то в запушённых формах 

рака желудка основную часть составлял диффузный тип р=0,0002. У молодых 

пациентов до 49 лет отмечается равное тенденция соотношения диффузного, 

кишечного и типа (47%/49%) смешанный тип 5%, по сравнению у возрастных 

лиц страши 60 лет (43%/54%) смешанный тип 3%, но статистический не значим 

р=0,669. По расположению, кардиальный рак желудка коррелировал с 

диффузным типом, тогда как по не кардиальному типу  отмечается связь с 

кишечным типом р=0,003. 

Одно- и пятилетняя выживаемость в общем составила 30% и 15% 

соответственно, c медианой выживаемости 6 месяцев.  

Одно годичная выживаемость у пациентов с диффузным типом РЖ составила  

19%, тогда как у пациентов с кишечным типом 45% р<0.001. 

Отмечается очень низкая выживаемость у пациентов запушённой 

распространённой формой   по сравнению с локальным типом РЖ (65% против 

8%) со сильной статистический связью (р=<0,001) 

Ранее по Казахстану не проводилось исследования, оценивающего 

выживаемость по классификации Лоурен на каждой стадии рака желудка. В 

нашем исследовании соотношение кишечного типа к диффузному типу от 

стадии I до стадии III составляет 2,92, 1,77, 0,77 соответственно. Соотношение 

кишечного типа уменьшилось с I стадии до III стадии.  Мы обнаружили, что 

при раке желудка кишечного типа выживаемость выше, чем при раке 

диффузного типа, особенно при раке желудка I стадии, на основе систем 

постановки TNM классификации (8-е издание). При диффузном типе 

отмечалось распространенный и запушенный онкологический процесс, при 

обращениях пациентов за медицинской помощью. Что свою очередь объясняет 

биологическое различия агрессивного характера диффузного типа РЖ. 

Таким образом, в данной методической рекомендации нами представлен 

обзор анатомической, макроскопической, генетической и гистологическим 

оценкам рака желудка. Пятилетнее исследование, проведенное среди пациентов 

с раком желудка по Актюбинской области с использованием в работе 

классификации Лаурена показало ее высокие преимущества и диагностическую 

ценность. Продемонстрировав клинико-патологическую особенность, различия 

типов в выживаемости, позволит нам в дальнейшем использовать 

классификацию Лоурен не только как прогностический фактор, но также 

использовать к персонализированным подходу  лечения пациентов с раком 

желудка. 
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