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11՛ сравнению ՛ остальными отделами желудка кардиальная част», 
поражается раком относительно редко. Опухоли кардиального отдела по 
литературным данным составляют 6 ֊8% всех опухолей желудка

По Емельяновой ’9| поражение кардиальной части желудка раком 
составляет 57.3"՛. Этот высокий процент объясняется тем, что в клинике 
материал, который она разработала, был собран преимущественно с та­
кой локализацией поражения желудка На нашем материале, охват икаю­
щем 135 случаев рака «Желудка. собранных в течение 10 лёт, рак верхней 
тлела составляет 14,11% 'таблица 1).

По мнению Левита |4| рак кардии встречается чате, чем думали 
раньше У автора за 5 лез было около 65 случаев кардиального ряха 
(35%). Автор полагает. что рак кардиального отдела начинается в же­
лудке. всегда у самой кардии и, при дальнейшем своем росте, переходит 
границу между желудком и кардией и распространяется в юлыюйшем 
вверх по пищеводу.

Как видно из таблицы, рак желудка в большинстве случаев локали 
•дуется в дистальном отделе, г. е в антральной часто? и в нижней трети 
желудка (54,8%). в кардиальном же отделе частота нахождения рака 
составляет 14,11%.

Из доклада, прочитанного на ПЬй научно» с«тгнл Инсгигуы рент­
генологии и онкологии р 1950 г. е Ереване.
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Находясь далеко от кардиального отверстия, -рак верхнего отдела 
часто не сопровождается клиническими симптомами и не вызывает <мц> 
ги.мых субъективных явлений у больных и поэтому г. начальных стадиях 
своего развития может протекать скрыто.

Естественно, что таков рак может оказаться запущенным. И это по­
гону, что больные но вышеуказанной причине в основном прибегают к 
врачебной помощи лишь тогда, когда процесс уже захватил кардиаль­
ное ։ л верстке желудка, вызывая явления дисфагии. Этим объясняется 
отчасти и высокий процент ошибок в диагностике рака кардиального 
"гдсла.

При рентгенологическом исследовании желудка нередко имеет место 
непиимательнсх՛ отношение рентгенологов к верхнему отделу желудка, в 
результате чего рак кардии остается левы явленным. По данным ряда ав­
торов диагностические ошибки, связанные с раком кардиального отде «а, 
довольно часто (35—40% всех ■случаев) получаются имение по нс 
рентгенологов.

Шехтер [10] также приписывает наибольшее числ< диагностических 
ошибок к опухолям кардиального отдела. По его мнению исследование 
этого отдела довольно трудно, что связано, с одной стороны, с топограф* - 
анатомическими особенностями расположения данного отдела, •■. с дру­
гой ֊несколько своеобразной рентгенологической ■•■импгоматологйей кар 
диальиых карцином, для обнаружения которых в ряде случаев необх- 
ди\ о применение специальной методики исследования.

Дйзориюгтирующим фактором к диагностике рака кардиально/о от­
дела желудка может иногда являться и возрап больных Так. Левин [5| 
описывает случай рака кардиального отдела желудка у молодой боль­
ной (26-летнен женщины) с атипическим началом и печением. который 
клинически и рентгенологически трактовался как язва, гак как имелась 
ниша -характерная для язвы.

Для диагностики рака кардиального отдела желудка основными ме 
тодами исследования являются рентгеноскопия в сочетании с рентгено­
графией Однако эти методы исследования должны применяться с боль 
шов вннмателыкхгтью и умением, так кик неумелое исследование этого 
отдела приводит к диагностическим ошибкам. Коисльмаи и Тагер |3| 
утверждают, что рентгенологи очень Масто недостаточно внимательны 
при исследовании кардиального отдела желудка (в результате незнания 
ими методики исследования этого отдела) По данным этих авторов рак 
•орхнего ‘тдела желудка не бывает без поражения пищевода Ни разу 
нм не приходилось видеть раковое пораженке абдоминального отрезка 
пищевода без того, чтобы .при тщательной рентгеноскопии нс оказывал 
ся пораженным также и желудок. Диафрагмальное отверстие. по мнению 
этих авторов, не может считаться надежным барьером для перехода рака 
из ннзле-кащих отделов пищевода в верхние.

Рак малой кривизны желудка распространяется по направлению к 
кардии и может симулировать рак пищевода. Такая картина встречается
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весьма насте՛ и служит причиной не только клинических ио и рентгеноло­
гических диагностических ошибок.

По В. А. Фанарджяну |8| начальные случаи рака кардии для диагно­
стики могут представлять большие затруднения. Рентгенологические ис­
следования в этих случаях обнаруживают кратковременную задержку 
контрастной массы в пищеводе. С ростом опухоли происходит инфильтра­
ция области кардии, сопровождающаяся более или менее значительной 
«адержкой контрастной массы в пищеводе. При этом пищевод умерен-н 
растянут. В этой стадии автор предлагает рак кардиального отдела 
дифференцировать «и кардиоспазма и идиопатического расширения 
пищевода. 3 с/гличие от этих двух последних заболеваний для карциномы 
•Ххлисти кардия характерно непрерывное прохождение контрастной мас­
сы- тонкой струей через суженное место, т. к. в громадном большинстве 
случаев рак кардии одновременно со стенозом вызывает и недостаточ­
ность кардии. По Фанарджяну иногда удается при этом определить «а 
остренный и зубчатый контур суженного нижнего конца пищевода. По 
его мнению для данного заболевания клинически характерны регургита- 
ния и срыгивание.

По мнению В Н. Штерна [II. 12. 13. 14| диагностика рака верхнего 
отдела желудка возможна рентгенологическим исследованием, однако, 
процент ошибок при этом у рентгенологов доходит до 12.

В связи с тем, что в зависимости от локализации рака в различных 
частях верхнего отдела желудка клинико-рентгенологические симптомы 
значительно варьируют, вопрос об .уточнении понятия «верхний отдел» 
желудка за последнее время стал в центре внимания исследователей.

В. П Штерн [14 [, не соглашаясь с названием «рак кардиальной ча­
сти желудка» предлагает следующее разграничение этого отдела: рак 
свода, субкардиальный рак, промежуточная форма и тотальный рлх 
верхнего отдела.

По характеру опухоли кардиального отдела бывают: массивные— 
Экспансивные и диффузные карциномы

Первая форма в свою очередь может быть разделена на .две группы 
•и |юзкс» отграниченные, сильно вдающиеся в просвет желудка и б) плос 
кие опухоли.

Плоские массивные опухоли нередко дают стриктуру пищевода 
(Копельман и Тагер [3]).

Ряд авторов рак кардии относят к ракам, медленно растущим ” 
поздно дающим метастазы (Левит [4]. Певзнер |б|). Опухоли кардиаль- 
мой части могут располагаться как на малой кривизне*. так и на куполе 
дна желудка, давая ярко выраженную клиническую картину.

Как клинические, гак и рентгенологические симптомы рака верхнего 
• лдела желудка зависят от их локализации. Диагностика рака отдельных 
частей верхнего отдела желудка базируется на ряде симптомов клини­
ческих и рештенологических. Так. при локализации рака в области кар- 
дна.ц.1нж> отверстия развиваются явления дисфагии По Копольмаиу я
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Тагору [3| появление дисфагии не всегда говорит <> поражении лящейода, 
Но В Н. Штерну [14] клиническая картина рака верхнего отдела желуд­
ка очень сходна с картиной рака нижней части пищевода. На своем мп 
териалс Емельянова ]9j установила, что у большинства бальных заболе ­
вание начинается с желудочных симптомов (73,7%). Основным симпто­
мом была дисфапия (91 %) В 18% случаев желудочные симптомы и дис­
фагия начинялись одновременно В 10% случаев начальным симптомом 
заболевают являлся упорный понос В 38% случаев болезнь развивалась 
на почве предшествующих заболеваний гастрит, рубцы, язвы.

Необходимо отметить, что рак кардиального отдела в начальны՝, 
стадиях не даст характерных клинических симптомов вообще и отдельно 
для каждой локализации. Обычно симптомы эти бывают ня лицо только 
в выраженных случаях.

Из клинических симптомов рак.։ кардиального отдела желудка 
имеет немаловажное значение следующее: давление в подложечной об­
ласти, тупые боли б нижней части грудины. Чувство давления в подло­
жечной области начинает проявляться все резче, особенно после еды, 
даже после приема жидкой пищи Появляется затруднение глотания, ко­
торое постепенно усиливается и сопровождается в более поздних стадиях 
частым срыгиванием проглоченной пищи подобно тому, как это наблю­
дается при сужении пищевода. Диспептические явления редки. Аппетит 
неплохой, по больные избегают еды, так как пища застревает в пищево­
де, причиняя им беспокойство. По А И. Савицкому [10] в клинической 
картнш рака кардиальной области нет достоверных ранних признаков 
Это заболевание в начальной стадии протекает скрытно, маскируясь ia 
неясной картиной функциальных пли воспалительных состояний желудка 
и пищевода Современные методы клинической диагностики по его мне­
нию недостаточны для своевременной диагностики этого заболевания

В последнее время для тиагностики рака верхнего отдела желудки 
определенное значение придается методу вздувания желудка газом, 
предложенным Кблельмацбм и Тагором [3|, что дает возможность опре­
делить раки, растущие в просвет газового пузыря и установить степень 
растяжимости стенок желудка.

Вздувание желудка вызывается введением в желудок смеси с<».*и»: 
уксусной эссенцией или лимонной кислотой Смесь приготовляется ы 
время реп ։геч исследован ня и дастся больным пить сразу. На ՛' стакана 
соды берется чайная ложка соды и чайная ложка лимонной кислоты или 
уксусной эссенции. Однако В. X Фанарджян |8| не рекомендует приме­
нение этого метода, считая его небезопасным.

Исследование желудочного сока ничего характерного не дает. Хими­
ческий состав желудочного сока оказывается не измене иным.

Мы считаем, что рак кардиальной частя можно диагностировать. в 
болпниисгве случаев, при условии, если имеются возможности для при­
менения всех рентгенологических методов исследования и при умела՛' 
пользовании этими возможностями (рентгеноскопия, прицельная ренггг- 
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нография), в противном случае ранний диагноз кардиальных карцином 
будет трудным л порой невозможным.

Все авторы в диагностике рака желудка любой локализации и 
частности кардиальных раков придают первое теней нос значение реяччх* 
нологпческому методу исследования желудка и только в очень редких 
случаях предлагают прибегать к пробной диагностической лапаратомнн 
Некоторые авторы для диагностики кардиального рака предлагают эзо­
фагоскопию с эксцизией частиц опухоли для гистологического исследова­
ния (Левит |4]. Савицкий |7]).

Для диагностики рака кардиального отдела первоетепешкх* зная •- 
ние имеет рентгенологическое исследование. при котором можно обяару 
жить целый ряд типичных симптомов (для раков отдельных локализации 
верхней части желудка). Здесь огромное значение имеет метод изучения 
рельефа слизистой (В. А. Фанарджян [8]). что. разумеется, сопряже 
но с трудностями. Для исследования этого отдела необходимо применять 
все существующие методы рентгенологического исследования. Особск- 
место занимает исследование в горизонтальном положении и в положении 
Гренделейбурга; при этом, если опухоль растет в полость желудка, пол՝ 
чается дефект наполнения у самого верхнего его отрезка. При исследова­
нии в вертикальном положении больного картина дефекта няшиисния ж 
получается, ввиду скопления контрастной массы в нижнем отделе же 
дудка.

В отдельных случаях, без применения контрастной массы. на рентге­
нограмме. произведенной мягкими лучами, удается получить еамостоя 
тельную гень от опухолей на прозрачном фоне газового пузыря желудка

Такая картина иногда получается и при просвечивании.
Мы считаем, что исследование рельефа слизистой верхней՛ отдел.1 

желудка должно быть обязательным. В настоящее время почти все 
рентгенологи применяют этот .метод рентгенологического исследования 
[3,8.11. 14]. Для рентгенологического исследования кардиального 
отдела желудка Штерн ход исследования делит на 3 основных этана: 
а) первое вертикальное исследование без контрастного вещества: 
б) горизонтальное исследование с контрастным веществом; в) второе вер 
текальное исследование—больной вновь переводится в вертикальное 
положение, устанавливается наличие следов бария на поверхности <>пу 
холи, так называемый рельеф опухоли.

В нашей практике мы убедились в ценности методики исследования 
складок слизистой верхнего отдела желудка по нашему способу. 
Этот способ заключается в следующем: после исследования больно;^ в 
вертикальном положении мы включаем мотор для опрокидывания вместе 
с больным универсального штатива и под контролем экрана наблюдаем 
за передвижением контрастного вещества, которое постепенно. по мерс 
принятия больным горизонтального положения, заполняет верхний отдел 
желудка, доходя до его свода. Исследовав больной в горизонтальном 
положении и в положении Тренделенбурга, мы снов? включаем мотор
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штатива. постепенно переводя больного из горизонтального в сторону 
вертикального и следим за опушением контрастного вещества вниз но 
стенке желудка. При таком способе исследования мы видим, как барий 
спускается вниз, оставляя следы на неровной поверхности самой опухоли, 
хавая картину неправильного рельефа. Этот способ, в сочетании с други­
ми методами, значительно облегчает постановку диагноза. Преимуще­
ство,данного способа является то. что процесс передвижения бария 
происходи г перед глазами исследователя, при удобном моменте дающе­
го возможность производит]» прицельные снимки и зафиксировать на 
пленке картину изменений. Этот способ исследования дзет также возмож­
ность выявлять дефект наполнения при опухолях верхнего отдела же­
лудка.

Интересно отметить, что раки кардии своими некоторыми особенно­
стями отличаются от рака желудка другой локализации. Одним из харак­
терных особенностей является то, что при локализации рака в области 
дна желудка селезенка может вовлекаться в деструктивный процесс.

Из осложнений рака кардиальной части желудка нужно отметить 
также паралитическую непроходимость тонкого кишечника, описанной 
Альтшулем [1|. По автор) паралитическая непроходимость тонкого ки­
шечника в описанном км случае была вызвана блокадой блуждающих 
нервов раковым процессом кардии.

Лечение раков кардиального отдела желудка—хирургическое. В 
■вязи с улучшением диагностики рака этого отдела, тщательным иссле­

дованием больного, прибегая в отдельных случаях и к пробной лалорато- 
мии. можно еще более улучшить диагностику кардиальных раков, что 
дас] возможность при своевременном хирургическом вмешательстве, г. е. 
резекции желудка, спасти множество человеческих жизней.

В настоящее время почти все хирурги Советского Союза высказывают 
мнение о хороших результатах резекции желудка по поводу рака кар­
диального отдела. Однако послеоперационный успех по Емельяновой [9] 
достигает 59,5%. По мнению этого автора, на данном этапе развития хи­
рургии, радикальная операция высокораслоложенных раков желудка 
вполне выполнима, успех же зависит от своевременной диагностики, ко­
торая возможна, так как основной симптом данного заболевания—дисфа­
гия, мимо которого не может пройти ни сам больной и пи внимательно 
лечащий врач имеется почти всегда. В. Н Штерн [14] считает, что наи­
более благоприятным для радикального 'вмешательства являются, лови­
ли мо м.у. субкардпальные раки, значительно вдающиеся в просвет желуд­
ка. Знакомство клиницистов и рентгенологов с возможностями рентгено­
логического исследования при раке данной области несомненно увеличит 
число своевременно оперированных случаев.

Выводы
На основании нашего материала и литературных данных можно сде­

лать следующие выводы:



К рмгтгеиодиагносткке рпкз кардянлъиого отдела ±елудкд

I. Раки кардиального отдела желудка встречаются сравнительно 
редко, составляя 14.2% всех случаев раков желудка

2. Диагностика рака кардиального отдела желудка нетрудна, если 
«юсдедовательмр л умело применять все существующие методы рентген; । 
логической диагностики.

3. Процент диапкхтических ошибок высок при яевннма'плльном рент 
пк• ол отческом исслс дова и и и

4 Среди рентгенологических методов исследования желудка при 
раке верхнего отдела наиболее важным следует считай» исследование 
рельефа слизистой этого отдела При этом получается неправильный 
рельеф. пыананиый опухолью, н картина дефекта наполнения.

5 Первостепенное значение имеет исследование рельефа верхнего 
отдел я желудка в ходе опрокидывания универсального штатива вместе с 
больным, что дзет возможность п динамике следить за процессом смазы­
вании стенок желудка, а равно и поверхности опухоли контрастным ве­
ществом

I1>ldnni рентгенологии н онкологии 
Mini ист cpcriia за рв плохранен и.« Арчинской ССР Поступило 23 VII 1951
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