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Ушбу мақолада маҳаллий тарқалган ошқозон саратонининг диагностикаси ва даволашнинг замонавий 
ҳолати кўриб чиқилади, алоҳида эътиборни бизлар кимётерапия ва қулай натижа учун эрта диагностиканинг 
муҳимлиги ҳамда диагностиканинг ноинвазив усуллари, минимал инвазив муолажалар ва мультимодал тера-
пияни ўз ичига олган замонавий даволаш усулларига қаратамиз. Мақсадли ошқозон саратони диагностик тех-
нологиялари ва даволаш усулларни умумлаштиришдан иборат.Ошқозон саратонини диагностика қилиш ва 
даволаш усулларига эндоскопия ҳамда позитрон-эмиссион томография каби ноинвазив диагностика усуллари, 
эндоскопик даволаш ва лапароскопик жарроҳлик каби минимал инвазив муолажалар ҳамда кимётерапия, ра-
диацион терапия ва жарроҳлик аралашувни ўз ичига олган мультимодал терапия киради. Замонавий клиник 
тадқиқотларнинг натижалари радикал резекциядан сўнг адювант кимётерапиянинг омон қолиш нуқтаи назари-
дан афзалликларини ҳамда ривожланган ошқозон саратонини даволашда молекуляр-мақсадли терапиянинг 
потенциал ролини кўрсатди. Ошқозон саратонида эрта диагностика ва даволаш қулай натижа учун ҳал 
қилувчи аҳамиятга эга эканлиги ҳамда диагностиканинг ноинвазив усуллари, минимал инвазив муолажалар ва 
мультимодал терапияни ўз ичига олган замонавий даволаш усуллари омон қолиш кўрсаткичларини яхшилаши 
мумкинлиги ҳақида хулосалар чиқарилди. Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти келтириб ўтган маълумотларига 
кўра, ошқозон саратони дунё аҳолиси орасида энг кўп ташҳис қилинадиган саратон турлари қаторига киради 
ва онкологик касалликлар таркибидаги ўлим даражаси бўйича етакчи ўринлардан бирини эгаллайди.  
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В данной статье рассматривается современное состояние диагностики и лечения местнораспространён-

ного рака желудка. Особое внимание уделяется химиотерапии, важности ранней диагностики для благоприят-
ного исхода, а также современным методам лечения, включающим неинвазивные диагностические техники, 
минимально инвазивные вмешательства и мультимодальную терапию. Целью является обобщение диагности-
ческих технологий и методов лечения рака желудка. К методам диагностики и лечения рака желудка относят-
ся неинвазивные методы диагностики, такие как эндоскопия и позитронно‑эмиссионная томография, мини-
мально инвазивные вмешательства, включая эндоскопическое лечение и лапароскопическую хирургию, а так-
же мультимодальная терапия, объединяющая химиотерапию, лучевую терапию и хирургическое вмешатель-
ство. Результаты современных клинических исследований показали преимущества адъювантной химиотера-
пии после радикальной резекции с точки зрения выживаемости, а также потенциальную роль молекуляр-
но‑таргетной терапии в лечении распространённого рака желудка. Сделан вывод о том, что ранняя диагности-
ка и лечение имеют решающее значение для благоприятного исхода при раке желудка, а современные методы 
лечения – включая неинвазивные диагностические методы, минимально инвазивные вмешательства и мульти-
модальную терапию – могут улучшить показатели выживаемости. Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения, рак желудка входит в число наиболее часто диагностируемых видов рака в мире и занимает 
одно из ведущих мест по смертности среди онкологических заболеваний. 
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attention is paid to chemotherapy and the importance of early diagnosis for a favorable outcome, as well as modern 
treatment methods including non‑invasive diagnostic techniques, minimally invasive procedures, and multimodal ther-
apy. The aim is to summarize diagnostic technologies and treatment methods for gastric cancer. Diagnostic and treat-
ment modalities for gastric cancer include non‑invasive diagnostic methods such as endoscopy and positron emission 
tomography, minimally invasive procedures such as endoscopic treatment and laparoscopic surgery, as well as multi-
modal therapy comprising chemotherapy, radiation therapy, and surgical intervention. The results of modern clinical 
trials have demonstrated the benefits of adjuvant chemotherapy after radical resection in terms of survival, as well as 
the potential role of molecular‑targeted therapy in the treatment of advanced gastric cancer. It is concluded that early 
diagnosis and treatment are crucial for a favorable outcome in gastric cancer, and that modern treatment methods – 
including non‑invasive diagnostic techniques, minimally invasive procedures, and multimodal therapy – can improve 
survival rates. According to data cited by the World Health Organization, gastric cancer is among the most commonly 
diagnosed cancer types worldwide and occupies one of the leading positions in terms of mortality among oncological 
diseases. 

 

Бутун дунё статистик маълумотлари шуни кўрсатадики, хавфли онкологик касал-
ликлар ўлим сабаблари орасида иккинчи ўринни эгаллайди. Агар касаллик кўпинча кеч 
босқичларда, ўсма маҳаллий ёйилган (Т3-Т4) ёки метастазланган ҳолатда асосий диагноз 
қўйилган ҳолатда радикал жарроҳлик имконсиз бўлиб, прогноз сезиларли даражада ёмонла-
шади. Операбель ошқозон саратони бўлган беморлар учун ягона даволаш усули бу жар-
роҳлик аралашув ҳисобланади. Бироқ, фақат жарроҳликнинг ўзи, айниқса мураккаб 
босқичларда, етарли даражада самарали эмас. Шу сабабли, сўнгги ўн йил ичида диагности-
ка ва даволаш усуллари сезиларли даражада ўзгарди. Бир томондан, эндоскопия ва рентге-
нологик усуллар, хусусан, позитрон-эмиссион томография ёрдамида эрта ташҳис қўйиш им-
кониятлари кенгайтирилмоқда. Иккинчи томондан, минимал инвазив жарроҳлик (масалан, 
лапароскопик гастректомия ёки эндоскопик резекция) ва мультимодал ёндашувлар 
(масалан, кимётерапия, радиацион терапия ва комбинацияланган препаратлар) ривожланти-
рилмоқда [1,2]. Хусусан, ошқозон саратонининг дастлабки босқичларида эндоскопик диа-
гностика, шунингдек, эндоскопик резекция ва субмукозал диссекциянинг такомиллашуви 
ушбу патологияни даволашдаги энг оптимал стратегиялардан бирини ташкил этади [3,5]. 
Радикал резекция кўпинча ошқозон саратонининг ривожланишини қийинлаштиради (яъни 
унинг олдини олади). Норадикал резекция билан жигар ва лимфа тугунларининг метастатик 
шикастланиши ҳам боғлиқ бўлиши мумкин [4]. Бироқ, компьютер томографияси (КТ) ва 
магнит-резонанс томография (МРТ) каби визуал технологиялардаги ютуқлар туфайли мета-
стазларни аниқроқ ташҳислаш имконияти мавжуд. Бундан ташқари, ошқозон саратонида 
касаллик босқичини (стагинг) аниқлаш учун позитрон-эмиссион томографиянинг (ПЕТ) са-
марадорлиги кўриб чиқилган [5,8]. Ҳозирги кунда келиб ошқозон саратони учун энг самара-
ли метод бу жарроҳлик аралашувидир, ошқозон саратонини жарроҳлик йўли билан даволаш 
Европа ва бошқа Ғарб мамлакатларида ўта хавфли ҳисобланади ва даволаш натижалари ҳар 
бир мамлакатда сезиларли даражада фарқ қилади [1,5]. Шундай қилиб, ошқозон саратони 
даволаш натижаларини яхшилаш учун олинган билимлар жуда муҳимдир. Ҳар қандай опе-
рацияда бўлгани каби, ушбу жарроҳлик аралашувда периоператив режалаштириш клиник 
натижа учун ўта аҳамиятлидир. Бу нафақат касалланиш (морбидите), балки функционал 
тикланиш ва касалхонада қолиш муддатига ҳам тегишли. Операциядан олдинги, операция 
давридаги ва операциядан кейинги босқичларда ушбу беморларнинг операциядан кейинги 
натижаларини яхшилаш мақсадида кўплаб ишлар амалга оширилди. Ошқозон саратони би-
лан касалланган беморларда тўйиб овқатланмаслик эҳтимоли жуда юқори. Тадқиқотлар шу-
ни кўрсатадики, бундай беморларнинг 30–38 фоизида сўнгги олти ойлик давр мобайнида 
тана вазнининг 10 фоиздан ортиғи йўқолади [5]. Саратонга чалинган шахсларда вазннинг 
камайишига олиб келадиган асосий физиологик механизм – энергия истеъмоли ва орга-
низмга тушадиган озуқа моддалари ўртасидаги мувозанатнинг бузилиши ҳисобланади. 
Ўсимтанинг ўзи билан боғлиқ ҳолда, эрта тўйиш, ошқозон-ичак йўлининг бекилиши ҳамда 
метаболик жараёнларнинг ўзгариши каби омиллар тўйиб овқатланмасликка сабаб бўлади. 
Ошқозон саратони операциясидан сўнг, тўйиб овқатланмаслик ҳолати касалланиш ва ўлим 
кўрсаткичларининг ортиши билан бевосита боғлиқдир [6]. Шу сабабли, беморларни овқат-
ланиш етишмовчилигига нисбатан атрофлича баҳолаш муҳим аҳамиятга эга. Бунинг 
натижасида операциядан олдинги даврда нутрицион ҳолатни яхшилаш, ўз навбатида, опера-
ция натижаларини яхшилаш имконини берувчи чора-тадбирларни қўллаш мумкин бўлади. 
Тўйиб овқатланмаслик ва вазн йўқотилишининг иккаласи ҳам операциядан кейинги истал-
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маган клиник кечиш билан боғлиқ эканлиги қайд этилган [5]. Тиббий онкология, жумладан, 
неоаджувант ва аджувант кимётерапия дастурларининг яратилиши билан жарроҳлик техни-
касидан ҳам ошиб кетди. Шунга қарамай, бу ютуқлар ушбу шарҳ доирасига кирмайди [7]. 
Ошқозон саратонида замонавий диагностика (эндоскопия, КТ, МРТ, ПЕТ) ва даволаш 
(радикал резекция, минимал инвазив жарроҳлик, мультимодал терапия) усулларининг сама-
радорлигини эвиденс асосида таҳлил қилиш, шунингдек, эрта босқичларда эндоскопик ре-
зекция ва субмукозал диссекциянинг ўрнини, кеч босқичларда эса радикал резекциянинг 
прогнозга таъсирини баҳолашдан иборат. Адабиётлар таҳлили натижасида ошқозон сарато-
ни диагностикаси ва даволашда бир қатор муҳим ютуқлар аниқланган. Диагностика соҳаси-
даги энг кўп ишлатидаиган метод бу ЭФГСД дир. ЭФГСД- эндоскопик биопсия билан бир-
галикда қўлланилганда, жуда аниқ ва сезгир ташҳис усули ҳисобланади [9]. Визуал текши-
рувда шубҳа туғдирган ҳар қандай жойдан бир неча марта биопсия олиш лозим. Бунда ҳар 
бир кейинги намуна олдингисига нисбатан ошқозон деворига чуқурроқ кириб бориши учун 
айнан шу соҳадан такрорий тўқима олинади [9,10]. Ошқозон саратони ташҳиси тасдиқлан-
гач, даво тактикасини белгилаш мақсадида метастазларни аниқлаш учун қўшимча текши-
рувлар ўтказилад [10,11]. Компьютер томографияси (КТ) диаметри 5 мм дан йирик бўлган 
жигар метастазларини, ошқозон атрофидаги ҳудуднинг шикастланишини, қорин парда бўй-
лаб тарқалган ўсимта ҳужайраларини ҳамда қорин парданинг бошқа тузилмаларидаги 
(масалан, тухумдонлар, тўғри ичак) жароҳатларни аниқлашда фойдали усулди [11]. Аммо, 
КТ ёрдамида ўсимтанинг қўшни лимфа тугунларига тарқалишини баҳолаш имконияти 
чекланган, бунинг учун тугунларнинг катталашган бўлиши шарт. Шунингдек, бу усул ўсим-
танинг девор қатламларига кириб бориш чуқурлигини аниқлашда етарлича самарали эмас 
ҳамда диаметри 5 мм дан кичик бўлган якка жигар ёки ўпка метастазларини ишончли 
аниқлай олмайди [12].  

Обзор литературы 

Кенг тарқалган ошқозон саратони кимётерапияси ҳақида: 1990-йилларда ИИИ 
босқичга оид тўртта тадқиқот эълон қилинган бўлиб, уларда кимётерапиянинг турли комби-
нациялари фақатгина оғриқ ва аломатларни енгиллаштирувчи давога қиёсланган [13,14]. 
Ушбу ишларнинг барчаси кимётерапия олган беморларда ўртача умр давомийлиги сезилар-
ли даражада узоқ эканини кўрсатган (7–10 ойга нисбатан 3–4 ой). Қолаверса, уларнинг тур-
муш сифати ҳам анча яхшиланган. Глимелиус ва ҳамкасблари таъкидлаган муҳим жиҳат 
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агар кимётерапия бошланиши касаллик белгилари пайдо бўлгунча кечиктирилса, унинг 
фойдаси бутунлай йўқолади [15,16]. Таркибида сисплатин бўлмаган комбинациялар: 5-
фторуратсил (5-ФУ) дори воситасининг ушбу тоифадаги беморларда қўлланилиши 1960-
йиллардаёқ бошланган [17]. Кейинги йигирма йил ичида 5-ФУ асосида бир неча комбина-
циялар яратилган: энг машҳурлари қаторига ФАМ (5-ФУ, адриамитсин, митомисин-C), 
ЭЛФ (этопозид, лейковорин, 5-ФУ) ва ФАМТХ (5-ФУ, адриамитсин, метотрексат) киради. 
1991-йилда ЭОРТC томонидан ФАМ билан ФАМТХ солиштирилган ИИИ босқич тадқиқо-
тидан сўнг, кўпчилик мутахассислар ФАМТХ схемасини “олтин стандарт” деб тан олган 
[18,19]. Янги кимёдори воситалари қатнашган комбинациялар: бу эски бирикмаларнинг 
чекловлари сабаб, кейинги босқичда янги кимётерапевтик препаратларнинг ўрни текшири-
ла бошланди [20,21,22]. Энг аввало, досетаксел, иринотекан (CПТ-11), оксалиплатин, пакли-
таксел ҳамда оғиз орқали қабул қилинадиган фторпиримидинлар (капеситабин, С1, УФТ) 
эътиборга олинган [24]. Янги нишонларга йўналтирилган дорилар: Ўсимталардаги янги ни-
шонларга таъсир қилувчи бир қанча стратегияларнинг потенциал самарадорлиги лаборато-
рия шароитида исботланган [23,25]. Буларга ретсептор тирозин-киназа (РТК) ингибиторла-
ри, ММП ингибиторлари, протеасома блокаторлари ва бошқалар мисол бўла олади [25,26]. 
Ушбу беморларда анъанавий кимётерапия унчалик кучли натижа бермаганлиги сабабли, 
юқоридаги янги мақсадли препаратларни синчковлик билан клиник тадбиқ этиш ўта зарур. 
Ошқозон саратонини даволашда энг кўп ўрганилган мақсадли дорилар гуруҳи бу: тирозин 
киназага қарши таъсир қилувчилардир [27,28]. Эндоскопик даво усулларининг аҳамияти: 
РИО ва РИАТМСФ тадқиқотларида 50 бемор ошқозон саратони бўйича олинган натижалар 
шуни кўрсатадики. Дастлабки қидирув натижасида иккала тадқиқот (РИО ва РИАТМСФ) 
бўйича жами 50 бемор маълумотлари таҳлил қилинди. Ушбу беморларда ошқозон девори-
даги шаклланишларни радикал резекция қилиш имкониятига таъсир этувчи омиллар ўрга-
нилди. Натижалар шуни кўрсатдики, беморнинг жинси (эркак/аёл), ёши, ўсимтанинг 
ошқозоннинг олд ёки орқа деворида жойлашганлиги, макроскопик тури (депрессив ёки 
фондепрессив), баланд ёки паст ҳамда тана массаси индекси (БМИ) резекциянинг тўлиқли-
гига статистик жиҳатдан сезиларли таъсир кўрсатмаган (барча ҳолатлар учун n>0,05). Би-
роқ, қуйидаги омиллар муҳим фарқларни берди: 
• Дифференцияланган ўсмалар дифференцияланмаганларга нисбатан анча юқори даражада 

радикал резекцияга учраган (хавф нисбати 0,10; n<0,00001). 
• Ярали шаклланишлар ярасизларга қараганда резекцияга камроқ мойил бўлган (хавф нис-

бати 3,92; n<0,00001). 
• Ҳажми 20 мм дан кичик бўлган ўсмаларда тўлиқ кесиб ташлаш эҳтимоли йирикроқларга 

нисбатан тахминан 4 баробар юқори бўлган (хавф нисбати 3,94; n<0,00001). 
• Жараён давомида қонаш кузатилган ҳолларда, қонаш бўлмаганларга нисбатан даволаниш 

самарадорлиги пастроқ (хавф нисбати 2,13; n<0,0001). 

Хулоса. Ушбу тизимли адабиётлар шарҳи асосида ошқозон саратонининг замонавий 
диагностикаси ва даволаш усуллари бўйича қуйидаги асосий хулосаларга келинди: 
1. Эрта диагностиканинг аҳамияти. Ошқозон саратонида қулай прогнозга эришиш учун эр-

та ташҳис қўйиш ҳал қилувчи омил ҳисобланади. Эндоскопия (ЭФГСД) эндоскопик 
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биопсия билан биргаликда юқори сезувчанлик ва ўзига хосликка эга бўлиб, визуал 
шубҳали ҳудудлардан чуқурроқ ва такрорий биопсия олиш имконияти туфайли ишончли 
ташҳисни таъминлайди. 

2. Метастазларни баҳолашда КТ нинг роли ва чекловлари. Компьютер томографияси (КТ) 
диаметри 5 мм дан катта бўлган жигар метастазлари, перигастрал ҳудуд ва қорин парда 
шикастланишларини аниқлашда фойдали, аммо лимфа тугунларининг катталашмаган 
ҳолдаги инвазиясини, ўсимта чуқурлигини ҳамда 5 мм дан кичик якка метастазларни 
ишончли аниқлай олмайди. 

3. Кимётерапиянинг ривожланиши. 1990-йиллардаги ИИИ босқич тадқиқотлар кимётера-
пия ўртача умр давомийлигини (3–4 ойдан 7–10 ойгача) ошириши ва ҳаёт сифатини ях-
шилашини исботлаган. Бироқ, симптомлар пайдо бўлгунча давони кечиктириш терапев-
тик фойдани йўқотади. 5-ФУ асосидаги классик режимлардан (ФАМ, ЭЛФ, ФАМТХ) 
сўнг янги кимётерапевтик препаратлар (досетаксел, иринотекан, оксалиплатин, паклитак-
сел, оғиз фторпиримидинлари) ўрганилмоқда. 

4. Мақсадли терапия истиқболлари. Ошқозон саратонида ретсептор тирозин-киназ (РТК) 
ингибиторлари, ММП ингибиторлари ва протеасома блокаторлари каби янги нишонларга 
йўналтирилган дорилар лаборатория шароитида самарадорлик кўрсатган. Тирозин кина-
зага қарши таъсир қилувчи дорилар энг кўп ўрганилган гуруҳ ҳисобланади. 

5. РИО ва РИАТМСФ тадқиқотлари натижалари (50 бемор). Радикал резекциянинг 
тўлиқлигига беморнинг жинси, ёши, ўсимта жойлашуви (олд/орқа), макроскопик тури 
(депрессив/фондепрессив) ва тана массаси индекси статистик жиҳатдан сезиларли таъсир 
кўрсатмаган (п>0,05). Шу билан бирга, қуйидаги омиллар муҳим прогностик аҳамиятга 
эга: 

Дифференцияланган ўсмалар дифференцияланмаганларга нисбатан 10 баробар юқори 
даражада радикал резекцияга учраган (ОР=0,10; п<0,00001). 

Ярали шаклланишлар резекцияга камроқ мойил бўлган (ОР=3,92; п<0,00001). 
Ҳажми 20 мм дан кичик бўлган ўсмаларда тўлиқ кесиб ташлаш эҳтимоли 4 баробар 

юқори (ОР=3,94; п<0,00001). 
Жараён давомида қонаш кузатилган ҳолларда даволаш самарадорлиги сезиларли дара-

жада паст бўлган (ОР=2,13; п<0,0001). 
Нутрицион ҳолат ва периоператив режалаштириш. Ошқозон саратони билан касаллан-

ган беморларнинг 30–38 фоизида оғир вазн йўқотилиши кузатилади. Тўйиб овқатланмаслик 
операциядан кейинги касалланиш ва ўлимни оширувчи муҳим хавф омили ҳисобланади. 
Шу сабабли, операциядан олдинги даврда нутрицион ёрдамни тўғри ташкил этиш жар-
роҳлик натижаларини яхшилайди. Якуний хулоса қилиб айтганда, ошқозон саратонида эрта 
эндоскопик диагностика, тўғри босқични аниқлаш (КТ, ПЕТ), минимал инвазив жарроҳлик 
(лапароскопик гастректомия, эндоскопик резекция) ва мультимодал ёндашув (жарроҳлик + 
кимётерапия + радиацион терапия) омон қолиш кўрсаткичларини сезиларли яхшилайди. 
Янги мақсадли терапия ва индивидуализацияланган ёндашувлар истиқболли йўналиш 
бўлиб, уларни қўллашдан олдин қўшимча клиник тадқиқотлар талаб этилади. РИО ва РИ-
АТМСФ маълумотлари радикал резекция муваффақиятига таъсир қилувчи асосий омиллар-
ни (дифференцияланиш даражаси, яра мавжудлиги, ўсимта ҳажми, қонаш) аниқ кўрсатиб 
берди. Ушбу омилларни ҳисобга олган ҳолда даволаш стратегиясини режалаштириш бемор-
ларнинг прогнозини яхшилаш имконини беради. 
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