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Введение. Перстневидноклеточный рак желудка традиционно относится к прогностически неблагоприятному 
гистологическому подтипу злокачественных новообразований желудка, однако выживаемость больных с данным 
видом рака в зависимости от стадии заболевания изучена недостаточно.
Цель исследования – изучить клинико-морфологические характеристики и провести сравнительную оценку вы-
живаемости больных перстневидноклеточным и неперстневидноклеточным раком желудка в зависимости от стадии 
заболевания.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 993 пациентов, получивших хирургическое ле-
чение по поводу рака желудка в период с 2013 по 2018 г. В исследование были включены больные ранним и рас-
пространенным раком желудка перстневидноклеточной и неперстневидноклеточной морфологии согласно клас-
сификации Всемирной организации здравоохранения.
Результаты. При раннем (T1a и T1b) перстневидноклеточном раке показатели 3- и 5-летней выживаемости соста-
вили 100 и 89 %, при неперстневидноклеточном раке – 91,4 и 85,3 % соответственно (отношение рисков (ОР) 0,73; 
95 % доверительный интервал (дИ) 0,22–2,42; p = 0,6). При распространенном перстневидноклеточном раке ме-
диана выживаемости составила 38 мес, при неперстневидноклеточном раке – 51,1 мес, 59,2 и 48,0 % (ОР 1,2; 95 % дИ 
0,91–1,54; p = 0,2).
Заключение. Отдаленные результаты у больных ранним (T1) перстневидноклеточным раком желудка существенно 
не различались в сравнении с другими гистологическими формами. При распространенном перстневидноклеточном 
раке отдаленные результаты хуже, чем при неперстневидноклеточном раке, однако различия статистически недо-
стоверны.
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rt Background. Signet ring cell gastric carcinoma of the stomach traditionally characterized by its poor prognosis. Survival 
of patients with signet ring cell gastric carcinoma regardless of the stage of the disease has not been well studied.
Aim. To compare clinicopathological characteristics and survival of the patients with signet ring cell gastric carcinoma 
of the stomach and non-signet ring cell carcinoma depending on the stage of the disease.
Materials and methods. we performed retrospective review was undertaken of patients with gastric cancer who received 
surgical treatment in period from 2013–2018.
Results. At early signet ring cell cancer, the 3- and 5-year survival rates was 100,0 and 89.0 %; for non-signet ring cell 
carcinoma 91.4 and 85.3 % (р = 0.6; Hazard Ratio (HR) 0.73; 95 % Confidence Interval (CI) 0.22–2.42) respectively. 
For advanced signet ring cell carcinoma, the median survival rates, 3- and 5-year survival rates was 38 months, 53.0 and 
38.4 %; for non-signet ring cell carcinoma 51.1 months, 59.2 and 48.0 % (р = 0.2; HR 1.2; 95 % CI 0.91–1.54).
Conclusion. Long-term results in patients with early (T1) signet ring cell cancer of the stomach did not significantly 
differ in comparison with other histological types of gastric cancer. Long-term results of advanced signet ring cell cancer 
are worse than non-signet ring cell cancer, but the differences are not statistically significant.
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Введение
Перстневидноклеточный рак желудка (ПКР) – одна 

из разновидностей дискогезивных видов рака [1]. В со-
ответствии с критериями классификации опухолей 
пищеварительной системы Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), 2019 г., рак может быть отне-
сен к перстневидноклеточному в случае, если его пре-
обладающий компонент (более 50 % опухоли) будет 
представлен изолированно расположенными мелкими 
клетками с характерной перстневидной морфологией 
и диффузным ростом [2–5]. Согласно данным реги-
стра Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) 
за период с 1975 по 2016 г., доля пациентов с ПКР со-
ставила 16,8 %. На сегодняшний день, помимо клас-
сификации ВОЗ, существует множество различных 
гистологических классификаций рака желудка. По 
классификации K. Nakamura ПКР желудка относится 
к недифференцированным (в 12,1 % случаев); по клас-
сификации P. Lauren – к диффузным (в 32 % случаев); 
по классификации S. Ch. Ming – к инфильтративным 
[6–8]. Группа экспертов Международной ассоциации 
по изучению рака желудка (International Gastric Cancer 
Association, IGCA) составила соглашение, в котором 
представлена новая классификация дискогезивных 
форм рака желудка. Для более детальной прогности-
ческой оценки были выделены 3 подтипа дискогезив-
ного рака в зависимости от процентного содержания 
перстневидных клеток в опухоли: «истинный» ПКР 
желудка (доля перстневидных клеток >90 %), диско-
гезивная карцинома с перстневидноклеточным ком-
понентом (доля перстневидных клеток >10 и <90 %), 
дискогезивный рак без дополнительных уточнений 
(доля перстневидных клеток <10 %) [1]. Однако пред-
ставленная классификация не нашла широкого приме-
нения. В рутинной клинической практике наиболее 
часто используют классификации ВОЗ и P. Lauren. 
На сегодняшний день различные гистологические 
классификации рака желудка, в которых могут быть 

объединены различные гистологические подтипы опу-
холей с разными биологическими свойствами, не име-
ющие непосредственного отношения к ПКР, могут 
приводить к неоднозначным и противоречивым ре-
зультатам по выживаемости и прогнозу в клинических 
исследованиях.

G. Piessen и соавт. в 2009 г. представили ретроспек-
тивный анализ выживаемости пациентов с ПКР и не-
перстневидноклеточным (неПКР) раком желудка по-
сле хирургического лечения. Медиана выживаемости 
была ниже в группе ПКР (21 против 44 мес; p = 0,004). 
Группа ПКР достоверно чаще была ассоциирована 
с перитонеальным карциноматозом (р = 0,013), пора-
жением лимфатических узлов (р <0,001), более низкой 
частотой R0-резекций (p = 0,019), ранним прогресси-
рованием (p = 0,009). При многофакторном анализе 
было выявлено, что перстневидноклеточный гистоло-
гический подтип является независимым фактором 
неблагоприятного прогноза [9].

Некоторые публикации также подтверждают, 
что ПКР желудка относится к прогностически небла-
гоприятному подтипу в связи с более высокой часто-
той синхронного или метахронного перитонеального 
карциноматоза (17 % случаев) и нерадикально выпол-
ненных операций (наличие опухолевых клеток по ли-
нии проксимального и дистального краев резекции 
в 20,3 и 4,0 % случаев соответственно), а также высо-
кой частотой метастазирования в лимфатические узлы 
[5, 10–12].

Напротив, в ряде исследований отмечается, что ПКР 
желудка не отличается агрессивным течением и небла-
гоприятным прогнозом [3, 5, 11, 13–16]. Более того, в не-
которых публикациях прогноз при ПКР несколько луч-
ше в сравнении с другими гистологическими формами 
(5-летняя выживаемость 60,2 % против 48,9 % соответ-
ственно; p <0,01), особенно при раннем ПКР желудка.

Вышеуказанные данные подчеркивают необходи-
мость детального изучения клинико-морфологических 
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rtфакторов прогноза ПКР и проведения сравнительно-
го анализа выживаемости пациентов с другими гисто-
логическими типами рака желудка в зависимости от 
стадии заболевания в российской популяции больных.

Материалы и методы
Для изучения клинико-морфологических факто-

ров прогноза ПКР проведен ретроспективный анализ 
больных раком желудка, которым в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина в период с 2013 по 2018 г. выполнена 
радикальная / паллиативная гастрэктомия или резекция 
желудка. Критерии исключения: первично-множест-
венные злокачественные новообразования; пациенты, 
умершие в течение 30 дней после хирургического ле-
чения; подтверждение другого онкологического забо-
левания желудка при плановом гистологическом ис-
следовании операционного материала; паллиативные 
операции (обходные анастомозы). Во всех спорных 
случаях архивные микропрепараты операционного 
материала были пересмотрены с реклассификацией ги-
стологического диагноза в соответствии с классифика-
цией ВОЗ (2019 г.). В частности, опухоль была отнесена 
к ПКР в случае, если ≥50 % ее объема было представле-
но перстневидными элементами. Неперстневиднокле-
точный рак желудка включал остальные формы рака 
желудка в соответствии с критериями классификации 
ВОЗ. Такие факторы, как пол, возраст, локализация 
опухоли, ее размеры при раннем раке, глубина опухо-
левой инвазии, макроскопическая форма опухоли 
и количество пораженных лимфатических коллекто-
ров были определены и сопоставлены в группах боль-
ных ПКР и неПКР желудка. Ранние формы рака же-
лудка определяются как опухоли стадий T1a и T1b, 
независимо от статуса пораженных лимфатических 
узлов. Распространенный рак желудка определяется 
как злокачественная опухоль, прорастающая глубже 
подслизистого слоя (стадия T2 и более). В группу рас-
пространенного рака были включены пациенты с про-
растанием опухоли глубже подслизистого слоя, а так-
же с отдаленным метастазированием, подтвержденным 
после планового гистологического исследования. Па-
томорфологическое стадирование было проведено 
в соответствии с классификацией TNM (Tumor, Nodus, 
Metastasis) 8-го издания.

Статистический анализ
При проведении анализа отдаленных результатов 

общей выживаемостью (ОВ) считали период от начала 
лечения до смерти по любой причине или до последне-
го наблюдения. Статический анализ включал критерии 
χ2 или точные критерии Фишера, которые использова-
лись для проверки гипотез. Оценка выживаемости про-
ведена методом Каплана–Мейера и сравнена с помо-
щью логарифмических ранговых тестов. Статический 
анализ проводили с использованием программы 
RStudio Version 2023.09.0+463 by Posit Software PBC. 

Исследовательские уровни значимости 5 % (двусто-
ронние) использовали для проверки гипотез.

Результаты
В исследование были включены 993 пациента, 

из них у 66 пациентов после операции подтвержден 
диссеминированный характер опухолевого процесса 
из-за наличия отдаленных метастазов. Были выполне-
ны следующие объемы хирургических вмешательств: 
гастрэктомия – 580 (58,4 %) пациентам; дистальная 
резекция желудка – 288 (29 %); проксимальная резек-
ция желудка – 123 (12,4 %); гастропанкреатодуоде-
нальная резекция – 2 (0,2 %). У 155 (16 %) из 993 па-
циентов подтвержден ПКР, у 838 (84 %) – неПКР. 
Среди 155 пациентов с ПКР у 23 (15 %) отмечалась 
ранняя форма, а у 132 (85 %) – распространенная 
и диссеминированная. У больных неПКР ранняя фор-
ма рака наблюдалась у 143 (18 %), распространенная 
и диссеминированная – у 645 (82 %). Среди 55 боль-
ных раком желудка, у которых после операции выяв-
лены положительные края резекции (R+), ПКР отме-
чался у 9 (16,4 %), неПКР – у 46 (83,6 %).

В общей группе пациентов ПКР желудка достовер-
но чаще наблюдался у женщин (55 %; р <0,001) и лиц 
молодого возраста (39 %; р <0,0001). Напротив, среди 
пациентов неПКР желудка достоверно чаще наблю-
дался у мужчин (60 %; р <0,001) и лиц старше 55 лет 
(76 %; р <0,001). Лимфоваскулярная инвазия также 
достоверно чаще встречалась в группе пациентов с не-
ПКР, чем у пациентов с ПКР (16 % против 10 %; p = 0,05) 
(табл. 1).

Проведен сравнительный анализ групп пациентов 
в зависимости от степени распространенности опухо-
левого процесса. Доля раннего ПКР и неПКР была 
примерно одинакова (14,8 % против 18,1 %, р = 0,46). 
Ранний ПКР достоверно чаще наблюдался у женщин 
(69 % против 46 %, p <0,037), у лиц молодого возраста 
30–40 лет (48 % против 27 %; p = 0,038), макроскопи-
чески изъязвленная (0 – III) форма выявлялась чаще 
(74 % против 32 %; p <0,001). Лимфоваскулярная ин-
вазия при раннем ПКР выявлена в 1 случае (4 %). Сре-
ди 23 больных ранним ПКР только у 2 (9 %) были 
выявлены пораженные лимфатические узлы – у обоих 
опухоль прорастала подслизистый слой. У 22 пациен-
тов с неПКР наблюдались пораженные лимфатиче-
ские узлы (15 %, p = 0,397) – у 20 больных опухоль 
прорастала подслизистый слой. Среднее количество 
пораженных лимфатических узлов у пациентов с ран-
ним ПКР – 3,5; у пациентов ранним неПКР – 3,1.

Среди больных распространенным раком желудка 
ПКР чаще встречался у женщин (53 % против 39 %; 
p <0,001) и лиц молодого возраста 30–40 лет (41 % 
против 26 %; p <0,001); при этом гистологическом ти-
пе макроскопически чаще наблюдались язвенно-ин-
фильтративные и диффузно-инфильтративные формы 
рака желудка (99 % против 87 %; p = 0,0004). Частота 
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распространенном раке желудка была ниже в группе 
ПКР, чем в группе неПКР (52 % и 61 %; p = 0,046). 
Среднее количество пораженных лимфатических уз-
лов у пациентов с распространенным ПКР – 4,2, у па-
циентов распространенным неПКР – 3,8.

В общей группе больных ПКР медиана выживае-
мости, показатели 3- и 5-летней общей выживаемости 
составили 40,7 мес, 55,0 и 43,0 % соответственно; 
в группе с неПКР – 66,0 мес, 62,1 и 52,0 %, различия 
статистически недостоверны (ОР 1,225; 95 % ДИ 0,97–
1,55; p = 0,088) (рис. 1).

При исследовании ОВ пациентов с ранним ПКР 
выявлено, что выживаемость была не хуже, чем при 
раннем неПКР, различия статистически недостоверны 
(ОР 0,73; 95 % ДИ 0,22–2,42; p = 0,6) (см. рис. 1). По-
казатели 3- и 5-летней ОВ при ПКР составили 100,0 
и 89,0 %, при неПКР – 91,4 и 85,3 % соответственно. 
На момент исследования все пациенты группы ранне-
го (T1a) ПКР были живы и без признаков прогресси-
рования (рис. 2), а в группе пациентов с ранним (T1b) 
ПКР 2 пациентов из 12 погибли от прогрессирования 
заболевания.

При исследовании ОВ больных в группах местно-
распространенного ПКР и неПКР достоверных разли-
чий не выявлено (ОР 1,2; 95 % ДИ 0,91–1,54; p = 0,2). 
Медиана выживаемости, показатели 3-, 5-летней ОВ 
в группе ПКР составили 38 мес, 53,0 и 38,4 %, в группе 
неПКР – 51,1 мес, 59,2 и 48,0 % (рис. 3).

Был проведен однофакторный анализ для оцен-
ки влияния клинических и морфологических фак-
торов на общую выживаемость. Результаты пред-
ставлены в табл. 2. Достоверное прогностическое 
значение при однофакторном анализе имели такие 
факторы, как глубина опухолевой инвазии, статус 
пораженных лимфатических узлов (N1–N3), тип 
опухоли по P. Lauren (кишечный, смешанный), лим-
фоваскулярная и периневральная инвазии, край ре-
зекции, гистологический тип опухоли и стадия опу-
холевого процесса (II–IV).

Далее был проведен многофакторный анализ 
для определения прогностической значимости клини-
ко-морфологических факторов (см. табл. 2). При мно-
гофакторном анализе было выявлено, что глубина 
опухолевой инвазии, статус пораженных лимфатиче-
ских узлов (N3), кишечный тип опухоли по P. Lauren, 
край резекции и стадия опухолевого процесса (II–IV) 
оказывают влияние на ОВ.

Обсуждение
В данной статье был представлен сравнительный 

анализ клинико-морфологических характеристик 
и результатов ОВ у 993 пациентов с ПКР и неПКР 
желудка. ПКР желудка был выявлен у 15,6 % больных, 
что совпадает с данными литературы (8–30 % случаев) 
[3–5, 10, 11].

Таблица 1. Клинико-морфологическая характеристика общей группы 
пациентов

Table 1. Clinical and morphological characteristics of general group of patients

Показатель 
Parameter

ПКР aбс. (%)  
ССС abs. (%) 

(n = 155) 

неПКР aбс. (%)  
non-ccc abs. (%) 

(n = 838) 
p

Возраст, лет: 
Age, years:

<55
>55

60 (39)
95 (61) 

203 (24)
635 (76) 

<0,001

Пол: 
Sex:

мужской 
men
женский 
women

69 (45)

86 (55) 

504 (60)

334 (40) 

<0,001

Глубина инвазии 
Depth of invasion

T1a / b
Т2–T4b

23 (15)
132 (85) 

143 (17)
695 (83) 

0,495

Пораженные лим-
фатические узлы: 
Affected lymph 
nodes:

рN0
pN+

80 (52)
75 (48) 

378 (45)
460 (55) 

0,135

Стадия: 
Stage:

I
II
III
IV

34 (22)
51 (33)
55 (36)
15 (9) 

205 (25)
244 (29)
339 (40)

50 (6) 

0,2

Уровень: 
Grade:

низкий 
low
высокий 
high

1 (1)

154 (99) 

323 (39)

515 (61) 

<0,0001

Лимфоваскулярная 
инвазия: 
Lymphovascular 
invasion:

есть 
there is
нет 
no

16 (10)

139 (90) 

137 (16)

701 (84) 

0,05

Периневральная 
инвазия 
Perineural invasion

есть 
there is
нет 
no

9 (6)

146 (94) 

127 (15)

711 (85) 

0,001

Край резекции: 
Edge of resection:

R0
R+

146 (94)
9 (6) 

792 (95)
46 (5) 

0,87

Примечание. ПКР – перстневидноклеточный рак, 
 неПКР – неперстневидноклеточный рак. 
Note. CCC – cricoid cell carcinoma, non-CCC – non-cricoid cell carcinoma.
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ПКР желудка, по устоявшемуся мнению, относят 
к неблагоприятному гистологическому типу рака 
с плохими отдаленными результатами независимо 
от стадии заболевания. Y. Lai и соавт. представили данные, 
где 3- и 5-летняя выживаемость при ПКР составляет 
47 и 29,6 % соответственно. В данное исследование 
были включены пациенты с I–IV стадиями опухо-
левого процесса по AJCC [17]. По нашим данным,  
3- и 5-летняя выживаемость в общей группе больных 
ПКР составила 55,0 и 43,0 % соответственно.

Вместе с тем ряд авторов изучили прогноз у боль-
ных ПКР в зависимости от распространенности опу-
холи и выявили, что при распространенных стадиях 
ПКР желудка действительно отличается более агрес-

сивным течением, запущенным местнораспространен-
ным процессом в сравнении с другими гистологиче-
скими подтипами рака желудка (T3 / T4 в 24,4 % против 
16,7 %, p <0,001 / 21,3 % против 16,6 %, p <0,001 соответст-
венно; N2 / N3 15,2 % против 8,4 %, p <0,001 / 8,4 % против 
2,8 %, p <0,001 соответственно), более высокой часто-
той перитонеального карциноматоза (40,2 % против 
37,6 %, p <0,001 соответственно) и плохими отдален-
ными результатами [5, 10–12, 18]. В двух ретроспек-
тивных исследованиях распространенный ПКР про-
демонстрировал более худшие результаты 5-летней 
выживаемости в сравнении с группой неПКР (31,9 % 
против 45,1 %, p <0,05 и 42,4 % против 50,1 %, p = 0,009) 
[19, 20]. Возможно, это связано с более частым 

Рис. 1. Общая выживаемость в двух группах пациентов (с ПКР и неПКР). Здесь и на рис. 2, 3: ПКР – перстневидноклеточный рак, неПКР – 
неперстневидноклеточный рак
Fig. 1. Overall survival in two groups of patients (with CCC and non-CCC). Here and in Fig. 2, 3: CCC – cricoid cell carcinoma, non-CCC – non-cricoid cell 
carcinoma

Рис. 2. Общая выживаемость в группах пациентов с ранним раком желудка

Fig. 2. Overall survival in groups of patients with early gastric cancer
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p = 0,088

p = 0,6

  ПКР 40,7 / CCC 40.7
  неПКР 66,0 / non-CCC 66.0

  ПКР / CCC
  неПКР / non-CCC

1,0

0,75

0,50

0,25

0

1,0

0,75

0,50

0,25

0

Число пациентов в группе риска  /  Number of patients at risk

   837 671 551 481 421 377 340 255 191 147 97 67 40 12 0 0
   155 116 97 81 66 58 53 38 33 27 17 10 5 3 0 0

Число пациентов в группе риска  /  Number of patients at risk

   143 127 123 114 107 101 94 72 53 42 27 20 13 3
   23 20 20 18 17 17 16 13 10 10 8 4 4 3
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Таблица 2. Влияние клинических и морфологических факторов на общую выживаемость (однофакторный и многофакторный анализ)

Table 2. The impact of clinical and morphological factors on overall survival (univariate and multivariate analysis)

Фактор 
Factor

Однофакторный анализ ОВ 
univariate analysis of OS

Многофакторный анализ ОВ 
Multivariate analysis of OS

р Отношение рисков (95 % ДИ) 
hazard ratio (95 % cI) 

р Отношение рисков (95 % ДИ) 
hazard ratio (95 % cI) 

Возраст, лет: 
Age, years:

<55
>55

1
0,416

1
1,085 (0,89–1,32) 

 –  – 

Пол: 
Sex:

женский 
women
мужской 
men

1

0,87

1

1,015 (0,84–1,21) 

 –  – 

Глубина инвазии: 
Depth of invasion:

T1а / b
T2–T4

1
<0,0001

1
5,11 (3,46–7,53) 

1
0,05

1
1,69 (0,98–2,90) 

Статус лимфатических узлов: 
Lymph node status:

рN0
pN1
pN2
pN3

1
0,0111

<0,0001
<0,0001

1
1,43 (1,08–1,89)
2,41 (1,89–3,06)
4,22 (3,37–5,29) 

1
0,46
0,61

*0,002

1
0,89 (0,65–1,21)
1,08 (0,78–1,51)
1,66 (1,19–2,32) 

Тип по P. Lauren: 
The type according P. Lauren:

диффузный 
diffuse
кишечный 
intestinal
смешанный 
mixed
неопределенный 
undetermined

1

0,043

0,045

0,553

1

0,632 (0,39–1,02)

1,688 (0,99–2,86)

0,539 (0,20–1,41) 

1

0,03

0,79

0,25

1

0,69 (0,50–0,97)

1.05 (0,71–1,55)

0,83 (0,61–1,14) 

Рис. 3. Общая выживаемость пациентов в группах местнораспространенного ПКР и неПКР 

Fig. 3. Overall survival of patients in groups with locally advanced CCC and non-CCC
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0        10       20       30       40       50       60       70       80       90      100     110     120     130    140     150
Медиана выживаемости, мес / Median survival rate, months

  ПКР 38,0 / CCC 38.0
  неПКР 51,1 / non-CCC 51.1

Число пациентов в группе риска  /  Number of patients at risk

   644 513 413 359 309 271 243 181 136 103 69 46 26 8 0 0
   116 89 73 61 47 39 35 24 22 16 8 6 1 0 0 0
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End of table 2

Фактор 
Factor

Однофакторный анализ ОВ 
univariate analysis of OS

Многофакторный анализ ОВ 
Multivariate analysis of OS

р Отношение рисков (95 % ДИ) 
hazard ratio (95 % cI) 

р Отношение рисков (95 % ДИ) 
hazard ratio (95 % cI) 

Край резекции: 
Edge of resection:

R0
R+

1
<00000,1

1
3,16 (2,31–4,31) 

1
0,0001

1
1,89 (1,35–2,63) 

Лимфоваскулярная инвазия: 
Lymphovascular invasion:

нет 
no
есть 
there is

1

<0,0001

1

1,76 (1,42–2,19) 

1

0,63

1

1,06 (0,82–1,38) 

Периневральная инвазия: 
Perineural invasion:

нет 
no
есть 
there is

1

<0,00001

1

1,91 (1,52–2,39) 

1

0,57

1

1,08 (0,82–1,41) 

Уровень: 
Grade:

низкий 
low
высокий 
high

1

0,00019

1

1,452 (1,19–1,76) 

1

0,51

1

1,08 (0,86–1,34) 

Гистологический тип: 
Histological type:

неПКР 
non-CCC
ПКР 
CCC

1

0,0001

1

1,19 (0,94–1,50) 

1

0,98

1

1,00 (0,72–1,38) 

Стадия: 
Stage:

I
II
III
IV

1
0,0017
0,0009

<0,0001

1
0,0017
0,0009

<0,0001

1
0,0007
<0001
<0001

1
2,24 (1,40–3,59)
3,47 (2,03–5,94)

7,00 (3,90–12,56) 

Примечание. ОВ – общая выживаемость; ДИ – доверительный интервал. 
Note. OS – оverall survival; CI – confidence interval.

 выявлением ПКР желудка на поздних стадиях заболе-
вания. В нашем исследовании у пациентов с распро-
страненным ПКР чаще встречались язвенно- и диф-
фузно-инфильтративные формы по Bormann (99 %; 
p <0,00001); различий в распространенности опухоли 
по стадиям не выявлено (p = 0,4). Отдаленные резуль-
таты у пациентов с распространенным ПКР были ху-
же, чем у пациентов с неПКР. Медиана выживаемости, 
3- и 5-летняя ОВ в группе ПКР составили 38 мес, 53,0 
и 38,4 %, в группе неПКР – 51,1 мес, 59,2 и 48,0 % соот-
ветственно. Полученные данные не имеют достоверных 
различий (р = 0,2).

Нам удалось продемонстрировать, что показатели 
выживаемости у пациентов с ранним ПКР желудка 
не хуже в сравнении с больными ранним неПКР. 

При этом отмечена тенденция к более благоприятным 
отдаленным результатам, однако полученные различия 
статистически недостоверны (p = 0,6). В некоторых 
исследованиях отдаленные результаты хирургического 
лечения раннего ПКР даже превосходят показатели 
выживаемости при других гистологических формах [5, 11, 
13, 14, 21, 22]. W. J. Hyung и соавт. представили данные 
5- и 10-летней выживаемости при раннем ПКР в срав-
нении с данными при неПКР – 94,2 и 89,7 % против 
91,6 и 79,1 % соответственно (р = 0,01) [23].

Небольшое число больных ранним ПКР в нашем 
исследовании не позволяет объяснить причины бла-
гоприятного прогноза при данном гистологическом 
типе. Можно предположить, что этому способствова-
ла меньшая частота лимфогенных метастазов, на что 
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довании лимфогенные метастазы при раннем ПКР 
также наблюдались реже, чем при неПКР, однако до-
стоверность различий не достигнута. Важно отметить, 
что среди пациентов с ранним ПКР желудка, расту-
щим в пределах слизистой оболочки (стадия Т1а), ме-
тастазы в лимфатических узлах не были выявлены 
ни в одном случае, что совпадает с данными литерату-
ры [21]. Полученные данные могут служить основой 
для изучения эффективности и безопасности эндоско-
пической резекции слизистой в лечении раннего (ста-
дия Т1а) ПКР [25, 26]. С. А. Звезда и соавт. в своем 
исследовании оценили эпидемиологию ПКР желудка 

в Тюменской области за период с 2012 по 2021 г. Темп 
прироста пациентов с I–II стадией составил 5,4 %, 
что, вероятно, связано с более эффективной диагно-
стикой и ранним выявлением заболевания [27]. Выяв-
ление ПКР желудка на ранних стадиях в дальнейшем 
позволит улучшить показатели выживаемости и ре-
зультаты лечения.

Заключение
У больных ПКР желудка при составлении прогно-

за необходимо учитывать стадию болезни. При раннем 
(стадия Т1) раке желудка перстневидноклеточный ги-
стологический тип не является фактором неблагопри-
ятного прогноза, отдаленные результаты хирургиче-
ского лечения не уступают показателям выживаемости 
у больных с другими морфологическими формами 
опухоли. При распространенном ПКР отдаленные ре-
зультаты хуже, чем в группе больных неПКР, однако 
различия статистически недостоверны.
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