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Вступ. Рак шлунка – одна з найчастіших 
локалізацій онкологічного процесу. В Європі 
щорічно реєструється близько 200000 випадків 
цієї небезпечної недуги, з них 150000 закінчу-
ються летальним результатом. У країнах Східної 
Європи, включаючи Україну, поширеність раку 
шлунка є більшою, ніж у країнах Західної Євро-
пи, зокрема, в Україні – 39 випадків на 100000 
населення. Практично половина хворих помира-
ють протягом року з моменту встановлення діаг-
нозу, що є наслідком несвоєчасного виявлення 
раку шлунка. На сьогоднішній день 5-річне ви-
живання таких хворих не перевищує 25 %, тому 
вимагають удосконалення не тільки лікування, 
але й рання діагностика раку шлунка. 

Найкращі результати в прогностичному плані 
дає радикальне лікування неінвазивних карцином, 
розташованих у межах слизової оболонки та під-
слизового шару стінки шлунка, так званих почат-
кових та малих форм раку шлунка. На жаль, засто-
сування як інструментальних, так і променевих 
методів дослідження дотепер не мають значного 
успіху у виявленні ранніх форм раку шлунка. 

Останні 20 років фіброгастродуоденоскопія 
вважається основним методом виявлення раку шлу-
нка. Проте за цей період панування ендоскопії відсо-
ток хворих на рак шлунка, що прожили 5 років після 
встановлення діагнозу, не збільшився, а став навіть 
трохи меншим. Ендоскопія має безумовні переваги в 
розпізнаванні кишкових форм раку шлунка, але 
останніми роками ці форми значно зменшили своє 
представництво в структурі онкозахворюваності, а 
дифузні та змішані форми, які проявляють себе голо-
вним чином внутрішньостінковим ростом, не так 
вдало виявляються ендоскопічно, що відповідно 
підвищує роль променевої діагностики [2, 3]. 

Значна кількість випадків пізнього хірургіч-
ного втручання зумовлена тим, що лікарі відно-
сяться до висновку ендоскопічного дослідження 
як до діагнозу, недостатньо звертаючи увагу на 
результати променевого методу дослідження. 
Необхідно визнати, що відсоток рентгенологіч-
них помилок є доволі значним, проте часто трап-
ляються і випадки хибних ендоскопічних виснов-
ків. Тому діагноз повинен ставитись лікарем з 
урахуванням клінічно-лабораторних даних та 
результатів різних (як інструментального, так і 
променевого) методів досліджень. 

Динамічний та швидкий розвиток методів 
променевого дослідження останніх років поновив 

зацікавленість лікарів у використанні їх для діаг-
ностики раку шлунка. Зокрема, прогрес у техно-
логії рентгенівської комп’ютерної томографії та 
її тривимірного програмного забезпечення, поява 
мультиспіральних (або мультидетекторних) то-
мографів дозволяють застосовувати тонку колі-
мацію зрізу, що поліпшує візуалізацію дрібних 
деталей захворювання та пухлин малих розмірів. 
Під час застосування комп’ютерної томографії 
можна також оцінити поширеність патологічного 
процесу як у межах шлунка, так і поза ним, а та-
кож стадію процесу, що є важливим для вибору 
методу та обсягів лікування [4, 5]. 

Велика кількість дослідників вважають ви-
правданим застосування променевої терапії раку 
шлунка [6]. При цьому велике значення має оці-
нювання ефективності променевої терапії раку 
шлунка, що має значення для вибору подальшої 
тактики лікування таких хворих [1]. 

Мета дослідження. Вивчити застосування 
різних методів променевого дослідження в діаг-
ностиці, плануванні та оцінці ефективності про-
меневої терапії раку шлунка. 

Матеріал і методи. Діагностичне дослі-
дження здійснювалось у 38 хворих на рак шлун-
ка, що перебували на стаціонарному лікуванні в 
Чернівецькому обласному онкологічному диспа-
нсері у 2007 році. Для діагностики та оцінки по-
ширеності раку шлунка застосовуються такі ме-
тоди променевого дослідження: рентгенологіч-
ний (25 хворих), методи комп’ютерної томографії 
(11 хворих), ультразвукового дослідження (4 хво-
рих), з яких двом хворим здійснювали КТ і УЗ-
дослідження.  

Рентгенологічне дослідження (рентгеноскопія 
та рентгенографія) здійснювали на апараті РУМ-
20М. Для контрастування нами використовувалась 
водна суспензія „Бар-Віпс” (м.Фрязіно, Росія), де 
концентрація барію сульфату приблизно в три рази 
вище, ніж у звичайній барієвій суміші. Перед дослі-
дженням пацієнт приймає 30 мл контрастної сумі-
ші, після чого в шлунок уводять 300-350 см3 повіт-
ря, залежно від розмірів шлунка. Повітря уводили 
шляхом вживання газоутворювальної суміші (3 г 
питної соди та 2 г лимонної кислоти). Як піногас-
ник використовували етиловий спирт (1 чайна лож-
ка на склянку суміші). 

УЗ-дослідження на апараті Aloka SSD-1700 
виконували після заповнення порожнини шлунка 
звичайною кип'яченою водою (від 500 до 1000 



 131 

Буковинський медичний вісник         Том 12, №2, 2008 
 

мл) у п’яти стандартних проекціях для дослі-
дження різних відділів шлунка: 1) на лівому боці; 
2) на лівому боці з припіднятим головним кін-
цем; 3) на спині; 4) на правому боці; 5) у вертика-
льному положенні. 

Комп’ютерно-томографічне дослідження 
шлунка на апараті “General Electric, CT HI-
SPEED-DUAL” виконувалось у горизонтальному 
положенні пацієнта спочатку в нативному стані, 
потім після заповнення шлунка, за різними мето-
диками, контрастними масами (водорозчинними, 
суспензією барію сульфату), водою, повітрям. 
Застосовувалися КТ-зрізи різної товщини (від 1 
до 10мм) та з різними інтервалами між зрізами. 

Висновки, основані на променевих методах 
дослідження, верифіковані за допомогою гістоло-
гічного дослідження пункційного та операційно-
го матеріалу. 

У 2007 році проведена променева терапія на 
гамма-терапевтичному апараті “АГАТ-Р1У” ши-
рокими полями 12 хворим на рак шлунка в радіо-
логічному відділенні ЧООД. Планування полів 
опромінення виконувалось у 14 хворих за допо-
могою рентгеноскопії, з них додатково в 10 хво-
рих – за допомогою комп’ютерної томографії і у 
двох хворих – за допомогою ультразвукового 
методу променевого дослідження. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Основним променевим методом, що застосовується 
нами в дослідженні шлунка, є рентгенологічний, а 
саме рентгеноскопічний (флюороскопічний) з конт-
растуванням барієвою суспензією. Основні методи-
ки рентгеноскопічного дослідження шлунка – це 
щільне наповнення шлунка контрастною масою та 
подвійне контрастування. Найкраще на практиці 
зарекомендувала себе методика подвійного контрас-
тування шлунка з такими обов’язковими компонен-
тами: 1) використання висококонтрастної барієвої 
суміші з добавками піногасників та поверхнево-
активних речовин (цитрат натрію); 2) ін’єкцією холі-
нолітика (сульфат атропіну) для розслаблення м’язо-
вої оболонки шлунка, пригнічення перистальтики і 
секреції; 3) роздування шлунка повітрям; 4) рентге-
нографію в стандартних проекціях. Застосування 
спеціальної висококонцентрованої барієвої суспензії 
призводить до утворення на поверхні слизової обо-
лонки тонкої плівки контрасту, що дозволяє отрима-
ти рентгенологічне зображення мікрорельєфу. Ана-
ліз ареолярного малюнка мікрорельєфу слизової 
оболонки дозволяє виявляти ознаки малого (до 1 см) 
та раннього раку шлунка: „лисі” ділянки мікрорельє-
фу, дрібні нерівності, заглиблення та випини внутрі-
шньої поверхні стінки шлунка.  

За допомогою рентгенологічного методу 
виявлено 9 хворих з ендофітною формою раку 
шлунка. Основними рентгенсимптомами цієї фо-
рми раку є: „нерівність контуру”, що виявляється 
під час тугого наповнення шлунка барієвою сумі-
шшю, та „потовщення стінки”, що виявляється 
під час подвійного контрастування. Ці симптоми 
виявлялись у всіх хворих, їх вираженість різна – 

від ледь помітних змін до значних морфологічних 
порушень. У двох випадках малих форм раку віро-
гідно свідчити про наявність цих симптомів можна 
тільки при виконанні декількох рентгенограм.  

Такі рентгенсимптоми, як „дефект наповнен-
ня” та „атиповий рельєф” слизової оболонки ви-
явлені у 29 хворих. Ці симптоми характерні для 
екзофітної форми раку шлунка. У випадках ран-
нього раку вони не виявлялись. 

УЗ-симптомами внутрішньостінкової рако-
вої інфільтрації є стовщення стінки шлунка в 
ділянці ураження та зміна структури стінки 
(зокрема, порушення нормальної п’ятишарової 
будови стінки шлунка), яке виявлялось у всіх 
досліджених хворих. Стовщення стінки шлунка 
за ходом пухлинної інфільтрації може бути рів-
номірним і нерівномірним. При поширеному ра-
ку шлунка, що виявився в трьох випадках, стов-
щення стінки досягає 20 мм, внутрішній контур 
стінки нерівний, горбистий. У випадку малого 
раку виявлялося рівномірне стовщення стінки до 
10мм, що має рівні, чіткі контури. 

Під час ультразвукового дослідження симп-
том потовщення стінки в ділянці ураження інфі-
льтративною формою раку є стійким і незалеж-
ним від перистальтики шлунка. Це потовщення 
супроводжується втратою пошарової будови сті-
нки. У двох випадках локалізації великої ендофі-
тної пухлини тіла та антрального відділу шлунка, 
відзначався симптом „ракового каналу”. 

Дослідження шлунка на комп’ютерному томо-
графі виконувалося на висоті вдиху. КТ-
дослідження виконувалося натще, до і після уведен-
ня контрастної маси. При уведенні контрасту в шлу-
нок важливим є його достатнє наповнення та розтяг-
нення. КТ-дослідження шлунка може бути неповним 
внаслідок таких причин, як гіпертонус та гіперперис-
тальтика шлунка, неадекватний обсяг контрастної 
суміші, наявність залишків їжі в шлунку. 

Традиційно до останнього часу для контрасту-
вання шлунково-кишкового тракту застосовувалися 
рентгенпозитивні контрастні суміші (водні розчини 
йодовмісних контрастних речовин типу тріомбрас-
ту). Хоча цей контрастний агент широко застосову-
ється, він не може бути оптимальним при дослі-
дженні шлунка. Часто рентгенпозитивний контрас-
тний матеріал недостатньо однорідно змішується з 
вмістом шлунка і може створити картину псевдопу-
хлини, оскільки стінка шлунка може збільшити 
денситометричну щільність до +120HU після внут-
рішньовенного контрастування і такий перораль-
ний контрастний матеріал може маскувати пухли-
ну. До того ж, використання рентгенпозитивних 
контрастних агентів може ускладнити створення 
багатовимірної 3D-реконструкції. Здатність візуалі-
зувати патологію в багатовимірних зображеннях 
збільшує наочність і допомагає краще характеризу-
вати морфологічні особливості пухлини. Нами для 
заповнення шлунка під час проведення КТ викорис-
товувалася чиста вода, що дозволяє достатньо по-
вно дослідити стан стінки органа. 



Буковинський медичний вісник         Том 12, №2, 2008 

132 

 

Нормальна шлункова стінка має чіткі вну-
трішні та зовнішні контури і товщину в ділянці 
тіла 1,5-2,5 мм. У кардіальному та препілорич-
ному відділах товщина стінки досягає 5-6 мм. 
У всіх обстежених хворих товщина стінки в 
ділянці пухлини перевищувала 10 мм і стано-
вила від 12 до 25 мм. Використання тонких (до 
3 мм) зрізів дозволяє детально дослідити стру-
ктуру стінки в ділянці пухлини, характер 
(наявність нерівності та нечіткості) контурів, 
стан (наявність інфільтрації та тонкої тяжисто-
сті) перигастральної клітковини.  

Ендофітна (інфільтративна) форма раку шлунка 
виявлена в чотирьох хворих (37 %), вона характери-
зується рівномірним потовщенням стінки шлунка і 
наявністю поступового переходу між пухлиною і 
незміненою стінкою. Екзофітна (поліпоподібна) фо-
рма раку шлунка виявлена у семи хворих (63 %), 
Структура пухлини шлунка відносно однорідна, має 
денситометричну щільність +40 – +50HU, ізоденсив-
на до неураженої стінки. 

Комп’ютерна томографія виявила поширен-
ня пухлини на сусідні органи та тканини в трьох 
випадках. Проростання раку шлунка в підшлун-
кову залозу супроводжується щезанням гіподен-
сивної смужки перипанкреатичної клітковини та 
щезанням межі між двома органами. 

Що стосується оцінки метастазування в регі-
ональні та заочеревинні лімфовузли, то при вияв-
ленні збільшеного більше 10мм вузла, вірогід-
ність його метастатичного ураження становить 
приблизно 85 %. При виявлені лімфовузлів, біль-
ших за 20 мм, або конгломерату зі збільшених 
вузлів до 10мм і більше, вірогідність їх метаста-
тичного ураження доходить до 100 % [4]. Пря-
мою ознакою метастазування пухлини в лімфову-
зол є переривання його контуру і ущільнення 
перинодулярної клітковини. Метастази виявили в 
п’яти хворих на рак шлунка, з них у заочеревинні 
лімфовузли – три випадків. 

У печінці метастази виявлялися найчастіше 
у вигляді округлих об’ємних утворів зниженої 
денситометричної щільності. У нашому дослі-
дженні шлунка метастази в печінку траплялися у 
трьох хворих, в очеревину – у трьох хворих, у 
хребці – в одного хворого. 

Далекодистанційна гамма-терапія на гамма-
терапевтичному апараті здійснювалася з відстані 
джерело-поверхня шкіри 75 см. Опромінення 
проводили з двох полів: переднього та заднього. 
Така методика забезпечує гомогенне опроміню-
вання всього шлунка, зон метастазування і дозво-
ляє уникнути критичного переопромінення здо-
рових тканин. Хворі отримували паліативну та 
доопераційну променеву терапію дрібновогнище-
вими фракціями по 2,0-2,2 Гр п’ять разів на тиж-
день сумарною вогнищевою дозою 40-45 Гр. 

За допомогою променевих методів дослі-
дження визначали додаткові показники (про-

тяжність процесу, глибину залягання пухлини, 
стан регіональних лімфовузлів), необхідні для 
розрахунку розмірів поля опромінення та дози 
опромінення. Оцінка безпосередніх результатів 
променевої терапії проводилася через 4 тижні 
після закінчення дистанційної гамма-терапії за 
допомогою КТ. Зменшення розмірів пухлини та 
регіональних лімфовузлів розцінювалося як част-
ковий регрес раку шлунка. Частковий регрес пух-
лини діагностований у семи хворих. 

Висновки 
1. Для планування променевої терапії раку 

шлунка широкими полями з опроміненням зон регі-
онального метастазування доцільно використовува-
ти рентгенологічний метод дослідження разом з 
комп’ютерно-томографічним або ультразвуковим 
методами дослідження для кращого визначення 
локалізації та поширеності пухлинного процесу. 

2. За допомогою комп’ютерної томографії 
можна визначити наявність раку шлунка, поши-
реність пухлини та оцінити ефективність проме-
невої терапії. 

3. Після застосування дистанційної гамма-
терапії спостерігається частковий регрес пухлин 
у 50 % хворих на рак шлунка. 

Перспективи подальших досліджень. Ви-
вчення застосування КТ та УЗД у плануванні та 
оцінці ефективності променевої терапії раку шлу-
нка є перспективним напрямом подальших дослі-
джень. 
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