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Резюме

Цель исследования — на основании ретроспективного анализа медицинской документации больных с вери-
фицированным злокачественным новообразованием желудка (ЗНО) выявить ранние признаки, оценить качество, 
своевременность и эффективность мероприятий, направленных на раннюю диагностику этого заболевания.
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Материалы и методы. Исследование проведено в рамках на добровольной нефинансируемой основе в рамках 
программы «Ранняя диагностика рака желудка при диспепсии (РАДИУС), утвержденной в 2019 г. решением Научного 
общества гастроэнтерологов России и Российского научного медицинского общества терапевтов.

По согласованию с руководством территориальных органами управления здравоохранением в 8 городах (Астра-
хань, Иркутск, Красноярск, Омск, Томск, Чебоксары, Ставрополь, Екатеринбург) проведена обработка данных426 
пациентов, состоявших на учете в 125 амбулаторно-поликлинических учреждениях в период 2009–2019 гг.

По утвержденной анкете проведен анализ медицинской документации по каждому больному, которому на мо-
мент обращения в амбулаторно-поликлинические учреждения был выставлен диагноз злокачественного новообра-
зования (ЗНО) желудка. Исследование ретроспективное описательное.

Результаты. Средний возраст больных с впервые установленным диагнозом ЗНО составил 61,7 (95% ДИ 58,6÷64,8) 
года. Преобладающей формой ЗНО был вариант «Аденокарцинома, рак кишечного типа» — 77,7%, рак диффузного 
типа — 12,7%, другие гистологические типы — 9,6%. Диагноз ЗНО на III и IV стадиях заболевания впервые устанав-
ливался у 67,4% больных. Количество прожитых пациентами лет с диагнозом ЗНО желудка составило 2,0 года. За 
10 летний период наблюдения скончалось 75% больных. Один или несколько факторов риска ЗНО желудка (наличие 
инфекции Helicobacter pylori, курение, алкоголь; отягощенный семейный онкологический анамнез, профессио-
нальные вредности; перенесенные ранее онкологические заболевания) выявлены у 41% респондентов. Признаки 
синдрома диспепсии (боль в эпигастрии, чувство жжения в эпигастрии, чувство переполнения в эпигастрии после 
еды, ранее насыщение, тошнота, отрыжка) наблюдались у 31,5% пациентов, и проявлялись они в среднем за 4,6 (95% 
ДИ 4,4÷4,8) года до постановки диагноза злокачественного новообразования желудка. Среди лиц с ЗНО желудка 
симптомы диспепсии ежедневно (боль в эпигастрии, чувство жжения в эпигастрии, чувство переполнения в эпи-
гастрии после еды, ранее насыщение, тошнота, отрыжка) возникают у каждого третьего пациента. Особенностями 
диспептического синдрома у наблюдаемых больных стали: ежедневные проявления симптомов (33,3%), симптомы 
в ночное время — 9,4%, нарастание интенсивности диспепсии (21,3%), отсутствие клинического ответа на прово-
димую терапию (ингибиторами протонной помпы, прокинетиками, эрадикацию инфекции Helicobacter pylori) в 58% 
случаев. «Тревожные признаки» (рвота, нарушение глотания (дисфагия), кровотечение из ЖКТ, снижение массы 
тела, семейный анамнез по онкозаболеванию, возраст больного родственника на момент постановки диагноза ЗНО 
желудка, язва желудка, отсутствие эффекта от лечения, изменения в результатах анализов) регистрировались за 
2,4 года до постановки диагноза ЗНО желудка.

Ключевые слова: злокачественные новообразования желудка, диагностика, диспепсия, факторы риска развития 
рака желудка

Summary

The aim of the study was to evaluate the timeliness and eff ectiveness of the diagnosis of precancerous diseases and early 
forms of gastric cancer in primary health care.

Materials and methods. A multicenter retrospective descriptive study was conducted with an analysis of the medical 
records of 426 patients who were diagnosed with malignant neoplasm of the stomach at the time of going to outpatient 
facilities. We used data from 125 outpatient facilities in 7 centers for the period from 2009 to 2019.

Results. The average age of patients with a fi rst established diagnosis of malignant neoplasia was 61,7 (95% CI 58.6 ÷ 64.8) 
years. The prevailing form of malignant neoplastic disease was the option “Adenocarcinoma, intestinal cancer” — 77,7%, 
diff use type cancer — 12,7%, other histological types — 9,6%. The diagnosis of malignant neoplastic disease at the III and 
IV stages of the disease was fi rst established in 67,4% of patients. The number of years lived by patients with a diagnosis 
of gastric gastric cancer was 2,0 years. Over a 10-year follow-up, 75% of patients died. Risk factors for gastric cancer were 
identifi ed in 41% of respondents. Signs of dyspepsia syndrome were observed in 31,5% of patients, and they appeared on 
average 4,6 (95% CI 4,4 ÷ 4,8) years before the diagnosis of gastric malignancy. Among people with gastric cancer, dyspep-
sia symptoms occur every day in every third patient. The features of the manifestations of dyspepsia in the observed pa-
tients were: daily manifestations of symptoms (33,3%), symptoms at night — 9,4%, an increase in the intensity of dyspepsia 
(21,3%), the lack of a clinical response to the therapy (proton pump inhibitors, prokinetics, eradication of Helicobacter pylori 
infection) in 58% of cases. Anxiety symptoms were recorded 2,4 years before a diagnosis of stomach cancer.

Keywords: malignant neoplasms of the stomach, diagnosis, dyspepsia, stomach cancer risk factors

Введение

Ранняя диагностика и лечение онкологических за-
болеваний представляет собой одну из актуальней-
ших проблем современной медицины. В структуре 
смертности населения России злокачественные 

новообразования (ЗНО) занимают второе место по-
сле болезней системы кровообращения. Ежегодно 
во всем мире регистрируется более 10 миллио-
нов новых случаев заболевания ЗНО и более 6 
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миллионов заканчиваются летально. Только 
в 2018 г. в Российской Федерации впервые выяв-
лено 624 709 случаев ЗНО, из них 285 949 у мужчины 
и 338 760 у женщин [1].

В настоящее время ЗНО желудка, остаются се-
рьезной проблемой в мировом масштабе, занимая 
пятое место по уровню заболеваемости и третье – 
в структуре смертности от онкологических забо-
леваний [1]. Самые высокие показатели отмеча-
ются в странах Восточной и Центральной Азии, 
Латинской Америке, самые низкие – в Северной 
Америке. В  Восточной Азии заболеваемость 
ЗНО желудка составляет 32,1 и 13,2; в Южной 
Корее – 57,8 и 23,5; в Японии – 40,7 и 16,0 на 100 000 
населения для мужчин и женщин, соответственно 
[1–4]. Наименьшая заболеваемость наблюдается 
в Соединенных штатах – 5,5 мужчин и 2,8 женщин 
на 100 000 населения [5].

Несмотря на ежегодное снижение в России за-
болеваемости (–1,36%) и смертности (–2,99%) ЗНО 
желудка за период с 2008 г. по 2018 г., Россия про-
должает оставаться страной с высоким риском 
развития этой патологии.

Показатель заболеваемости в 2018 году соста-
вил 13,55 на 100 000 населения (20,87 на 100 000 
населения – у мужчин и 9 на 100 000 населения – 
у женщин). Согласно данным по заболеваемости 
и смертности населения России от ЗНО в 2018 году, 
наибольшее количество больных с впервые вы-
явленным ЗНО желудка приходилось на возраст 
65–69 лет) [1].

В России в 2018 году риск смерти от ЗНО желуд-
ка в возрасте 0–74 лет составил 1,19% (для муж-
чин – 1,96%, для женщин – 0,69%); средний возраст 
больных с впервые установленным диагнозом ЗНО 
желудка составил 67,5 лет: 66,2 у мужчин и 69,3 
у женщин; средний возраст умерших от ЗНО же-
лудка достигал 68,7 лет: 67,0 у мужчин; 71,0 у жен-
щин.

Разница между средним возрастом заболевших 
и умерших у мужчин составляет 0,8 года, у женщин 
1,7 года [1].

В соответствии с предложенной в 1965 г. клас-
сификацией рака желудка (P. Laurén), основанной 
на представлениях о гистеогенезе и биологической 
активности опухоли, выделяют 3 типа этого ЗНО: 
кишечный тип – (строение опухоли сходно с раком 
кишки, характерны отчетливые железистые струк-
туры, состоящие из высокодифференцированного 
цилиндрического эпителия с развитой щёточной 
каёмкой); диффузный тип – опухоль представлена 
слабо организованными группами или одиноч-
ными клетками с большим содержанием муцина 
(перстневидные клетки), характерен диффузный 

инфильтративный рост, агрессивное течение и бы-
строе метастазирование; и смешанный тип – (в опу-
холи присутствуют участки и кишечного, и диф-
фузного типа). Кишечный тип чаще встречается 
у пожилых мужчин и развивается медленно, тогда 
как диффузный тип чаще встречается у женщин бо-
лее молодого возраста и имеет худший прогноз [6].

Согласно последней международной классифи-
кации (WHO Classifi cation of Tumours. Digestive 
System Tumours) выделяют следующие формы рака 
желудка:
1. папиллярный (тубулярный, высокодифферен-

цированный; тубулярный, умеренно диффе-
ренцированный), ранее – рак кишечного типа 
(по Laurén, 1965);

2. тубулярный (солидный), малодифференциро-
ванный;

3. дискогезивный, перстневидноклеточный фе-
нотип (ранее диффузный тип по Laurén, 1965);

4. муцинозный;
5. смешанный;
6. другие гистологические подтипы: желези-

сто-плоскоклеточная карцинома, плоскокле-
точная карцинома, недифференцированная 
карцинома, карцинома с лимфоидной стромой, 
гепатоидная карцинома, аденокарцинома с эн-
теробластной дифференцировкой, аденокарци-
нома фундальных желез, микропапиллярная 
аденокарцинома.

Одной из причин запоздалой диагностики ЗНО 
желудка является неполное или длительное обсле-
дование пациента, неправильные методика или 
план клинического обследования.

Учитывая высокую социальную значимость 
ранней диагностики раковых заболеваний, 
в Национальном проекте «Здравоохранение» од-
ним из ведущих является федеральный проект 
«Борьба с онкологическими заболеваниями на 
2018–2024 годы». Научное общество гастроэн-
терологов России (НОГР) и Российское научное 
медицинское общество терапевтов (РНМОТ) на-
чали реализацию утвержденного в 2018 г. проекта 
«РАДИУС» (Ранняя ДИагностикарака желУдка 
при диСпепсии), для оптимизации диагностики 
предраковых заболеваний и ранних форм рака 
желудка.

Цель исследования – на основании ретроспек-
тивного анализа медицинской документации 
больных с верифицированным злокачественным 
новообразованием желудка выявить его ранние 
признаки и оценить качество, своевременность 
и эффективность мероприятий, направленных на 
раннюю диагностику этого заболевания.

Материал и методы

Проведено многоцентровое ретроспективное опи-
сательное исследование с анализом медицинской 
документации 426 пациентов, которым на мо-
мент обращения в амбулаторно-поликлинические 
учреждения был выставлен диагноз ЗНО желудка. 
Использовались данные 125 амбулаторно-поликли-
нических учреждений в 8Федеральных центрах: 

Астрахань, Иркутск, Красноярск, Омск, Томск, 
Чебоксары, Ставрополь, Екатеринбург за период 
с 2009 по 2019 годы.

Критерии включения пациентов в исследова-
ние являлись: верифицированный диагноз ЗНО 
желудка (код по МКБ 10 – С16.0), возраст паци-
ента 18  лет и  старше, наличие добровольного 



11

Первые результаты многоцентрового исследования «РАДИУС» | Diagnostics of stomach cancer in Russia: first results of the multicenter study “RADIUS”

информированного согласия пациента (или его 
родственника в случае летального исхода) и со-
гласия на обработку персональных данных. 
Критериями исключения: наличие у пациента на 
момент исследования инфекционных заболеваний 
(за исключением инфекции H. pylori), психиче-
ских заболеваний, алкогольной и наркотической 
зависимости.

Оценивались следующие данные о пациенте:
1. Характеристики пациентов: пол, возраст на мо-

мент установления диагноза ЗНО; возраст на 
момент смерти; количество прожитых лет с ди-
агнозом ЗНО;

2. Характеристики ЗНО желудка: форма, стадия 
заболевания;

3. Катамнез заболевания (наличие в анамнезе сим-
птомов диспепсии и диагноза «гастрит»; возраст 
на момент появления первых симптомов дис-
пепсии, возраст, когда впервые был выставлен 
диагноз «гастрит», время от постановки диагно-
за «гастрит» и появления симптомов диспепсии 
до постановки диагноза ЗНО желудка);

4. Наличие и характеристика синдрома диспепсии 
(боль или чувство жжения в эпигастрии, ощу-
щение переполнения в эпигастрии после еды, 
ранее насыщение, тошнота, отрыжка): количе-
ство симптомов на одного пациента; вариант 
диспепсии; длительность и частота симптомов 
диспепсии до постановки диагноза;

5. Описание особенностей эндоскопической и мор-
фологической картины предраковых заболева-
ний желудка: этиологическая классификация 
гастрита, степень, стадия гастрита по класси-
фикации OLGA, OLGIM, наличие и степень 

неоплазии, эндоскопические находки, предше-
ствующие диагнозу С 16.0., количество биопта-
тов, время проведения ЭГДС после появления 
первых симптомов диспепсии или установления 
диагноза «гастрит»;

6. Наличие, характеристика, количество «трево-
жных признаков» (рвота, нарушение глотания 
(дисфания), кровотечение из ЖКТ, снижение 
массы тела, семейный анамнез по онкозаболе-
ванию, возраст больного родственника на мо-
мент постановки диагноза ЗНО желудка, язва 
желудка, нет эффекта от лечения, изменения 
в анализах), отмеченных в амбулаторной карте 
и время их появления (возраст пациента);

7. Данные о факторах риска у пациента: наличие 
инфекции Helicobacter pylori, курение табака, 
злоупотребление алкоголем, отягощенный се-
мейный онкологический анамнез, профессио-
нальные вредности, перенесенные ранее онко-
логические заболевания;

8. Взаимосвязь продолжительности жизни па-
циентов со ЗНО желудка с выявленными осо-
бенностями клинической и эндоскопической 
диагностики и технологиями ведения пациента.

Обработка данных (расчет относительных ве-
личин, средних значений показателей, границ 
доверительных интервалов, корреляционный 
анализ) проводилась с использованием возмож-
ностей Microsoft  Excel и Statisticа 6.0. Различия 
и связи между показателями считались статисти-
чески значимыми, если уровень значимости р для 
соответствующего статистического критерия не 
превышал 0,05.

Результаты

В исследование включено 426 больных с впервые 
установленным диагнозом злокачественного ново-
образования желудка, из них – 235 мужчин (55,2%), 
191 женщина (44,8%).

Средний возраст больных составил 61,9 (95% ДИ 
58,8÷65,0) года: у мужчин – 61,8 (95% ДИ 58,7÷64,9) 
года, у женщин – 62,0 (95% ДИ 58,9÷65,1) года. Сред-

ний возраст пациента на момент смерти – 64,1 (95% 
ДИ 60,9÷67,3) года: у мужчин – 62,3 (95% ДИ 59,2÷65,4) 
года, у женщин – 65,9 (95% ДИ 62,6÷69,2) года.

Среднее количество прожитых лет с диагнозом 
ЗНО– 2,0 (95% ДИ 1,9÷2,1) года, у мужчин – 1,9 (95% 
ДИ 1,8÷2,0) года, у женщин – 2,1 (95% ДИ 2,0÷2,2) 
года (рисунок 1).

Рисунок 1.
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Различий показателей: средний возраст больных 
с впервые установленным диагнозом злокачествен-
ного новообразования желудка, средний возраст 
пациента на момент смерти, среднее количество 
прожитых лет с диагнозом ЗНО желудка в гендер-
ном аспекте не выявлено.

Диагноз «Аденокарцинома, кишечный тип» 
(классификация ВОЗ, 2019 – папиллярный (тубу-
лярный, высокодифференцированный; тубуляр-
ный, умеренно дифференцированный) выстав-
лен331пациентам(77,7%).

Рак, диффузный тип (перстневидноклеточный 
фенотип) (классификация ВОЗ, 2019 – дискогезив-
ный) – 54 больным (12,7%).

Другие формы ЗНО желудка(нейроэндокрин-
ные опухоли)были диагностированы у 41 больного 
(9,6%).

Среди всех больных, с верифицированным ра-
ком желудка, на момент установления диагноза 
I стадия выявлена в 27,9%, II – в 13,9%, III – в 55,8%, 
IV – в 11,6% случаев.

У больных с аденокарциномой (тубулярный, вы-
сокодифференцированный; тубулярный, умеренно 
дифференцированный) диагноз чаще устанавливал-
ся на III стадии заболевания (40%; n=132), при этом 
среднее количество прожитых лет после установле-
ния диагноза составило 2,6 (95% ДИ 2,47÷2,73) года.

Перстневидно-клеточный рак (дискогезивный) 
чаще выявлялся на IV стадии (38,9%; n=21), среднее 
количество прожитых лет составило 0,72 (95% ДИ 
0,684÷0,756) года.

Нейроэндокринные опухоли наиболее часто ди-
агностировались на II стадии заболевания (41,5%; 
n=17) (рисунок 2), среднее количество прожитых 
лет составило 2,4 (95% ДИ 2,28÷2,52) года.

За несколько лет до постановки диагноза по 
данным амбулаторных карт пациентов у31,5% па-
циентов зарегистрированы признаки диспепсии. 
Симптомы появлялись, в среднем, за 4,6 (95% ДИ 
4,4÷4,8) года до постановки диагноза ЗНО, у муж-
чин – этот период составил 3,6 (95% ДИ 3,4÷3,8) года, 
у женщин – 5,0 (95% ДИ 4,8÷5,3) лет.

Средний возраст больных на момент появления 
симптомов диспепсии – 57,1 (95% ДИ 54,2÷60,0) года 
(рисунок 1), у мужчин – 58,2 (95% ДИ 55,3÷61,1) лет, 
у женщин – 57,0 (95% ДИ 54,2÷59,9) лет.

У одного пациента в среднем регистрировалось 
1,7 (95% ДИ 1,62÷1,79) симптома диспепсии.

Среди клинических проявлений диспепсии чаще 
других выявлялся синдром эпигастральной боли. 
На боль, чувство жжения в эпигастрии жаловались 
289(68,0%) пациентов; проявления постпрандиаль-
ного дистресс-синдрома (тяжесть, переполнение 
в эпигастрии после еды) отмечены у 124 (29,3%) 
больных. Симптомы диспепсии возникали еже-
дневно у 142(33,3%) больных, один раз в неделю- 
у 67 (15,8%), один раз месяц – у 59 (14%).

Пробуждение от сна (ночная симптоматика) 
и нарастание интенсивности синдрома диспепсии 
в течение последних 3-х месяцев отмечены в амбу-
латорных картах у 40 (9,4%) и 91 (21,3%) пациентов, 
соответственно (рисунок 3).

Рисунок 2.
Распределение больных по 
видам и стадиям опухолево-
го процесса (абс. значения)
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Частота проявлений синдро-
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Рисунок 4.
Распределение пациентов по 
числу лет наблюдения с мо-
мента выявления симптомов 
диспепсии до постановки 
диагноза «аденокарцинома 
желудка» (абс.; годы)

Рисунок 5.
Распределение пациентов по 
числу лет наблюдения с мо-
мента выявления симптомов 
диспепсии до постановки 
диагноза «перстневиднокле-
точный рак желудка». (абс.; 
годы)

Рисунок 6.
Распределение пациентов по 
числу лет наблюдения с мо-
мента выявления симптомов 
диспепсии до постановки 
диагноза других форм рака 
желудка. (абс.; годы).

Выявлена прямая корреляционная связь сред-
ней силы (r = 0,74) между возрастом появления 
симптомов диспепсии и возрастом постановки 
диагноза «аденокарцинома желудка». При перстне-
видно-клеточном раке и других формах рака же-
лудка эта связь становится тесной (соответственно, 
r = 0,77 и r = 0,89).

Обращает на себя внимание, что у 136 (39,0%) 
больных с аденокарциномой симптомы диспепсии 
были зафиксированы врачом в год установления ди-

агноза злокачественного новообразования желудка, 
при перстневидно-клеточном раке – у 28 (44,4%), 
при других формах – у 20(42,6%). (рисунки 4–6).

У части пациентов, обратившихся по поводу 
диспепсии, при проведении ЭГДС имели место сле-
дующие эндоскопические находки: эрозии – в 124 
случаях (29,1%); язвы- в 99 случаях (23,2%), полипы 
тела желудка- в 51 случае (12,0%).
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желудка. Средний возраст пациентов на момент 
постановки диагноза «хронический гастрит» со-
ставил 52,9 (95% ДИ 50,3÷55,5) года, у мужчин – 52,5 
(95% ДИ 49,9÷55,1) года, у женщин – 57,9 (95% ДИ 
55,0÷60,8) года.

Таким образом, до выявления ЗНО 8,8 (95% ДИ 
8,4÷9,2) лет пациенты наблюдались с диагнозом 
«гастрит»: мужчины – 9,3 (95% ДИ 8,8÷9,8) лет, жен-
щины – 4,1 (95% ДИ 3,9÷4,3) года. 

При этом «хронический гастрит» морфологиче-
ски верифицирован только в 70% случаев, из них, 
признаки атрофии выявлены у (45%) обследован-
ных при взятии биопсийного материала. Наличие 
дисплазии не отмечено ни в одном из протоколов 
при взятии биопсии. В среднем, на одного пациента 
приходилось 2,5 (95% ДИ 2,4÷2,6) биоптата.

Анализ связи количества выполненных биопсий 
с длительностью прожитых пациентами лет с уче-
том возраста заболевших показал, что количество 
биоптатов напрямую коррелировало с длительно-
стью жизни больных с диагнозом аденокарцинома 
(rS = /0,346/, р<0,005)

В темно- красной области сконцентрировано 
самое большое количество биоптатов (три и более), 
что напрямую коррелировало с длительностью 
жизни с диагнозом аденокарцинома.

Достоверных корреляционных связей количе-
ства биоптатов с длительностью прожитых лет 
с диагнозом перстневидно – клеточный рак с уче-
том возраста пациентов на момент постановки 
диагноза ЗНО не выявлено.

В темно- красной области сконцентрировано 
самое большое количество биоптатов (три и более) 
при большем количестве тревожных факторов, 
отмеченных в амбулаторной карте, что напрямую 
коррелировало с длительность жизни с диагнозом 
аденокарцинома (rS = /0,246/, р<0,005; rS = /0,187/, 
р<0,005).

Достоверных корреляционных взаимосвязей 
количества биоптатов с длительностью прожитых 
лет с диагнозом перстневидно – клеточный рак 
и количеством тревожных признаков, отмеченных 
в амбулаторной карте не выявлено.

Известно, что клинические проявления ЗНО 
нередко сопровождаются появлением «трево-
жных признаков» (в англоязычной литературе 
«alarmsymptoms», «redf lags»). На момент поста-
новки диагноза ЗНО желудка на одного пациента 
с диагнозом «ЗНО желудка» приходилось, в сред-
нем, 3,9 (95% ДИ 3,71÷4,09) «тревожных признака». 
Однако, некоторые симптомы появлялись за не-
сколько лет до постановки диагноза ЗНО желудка. 
Средний возраст больного на момент появления 
тревожных признаков – 59,3 (95% ДИ 56,3÷62,3) года 
и средний возраст больного на момент постановки 
диагноза ЗНО – 61,7 (95% ДИ 58,6÷64,8) года. Таким 

образом, «тревожные признаки» регистрировались 
за 2,4 (95% ДИ 2,2÷2,6) года до постановки диагноза 
ЗНО желудка.

Частота встречаемости отдельных «тревожных 
признаков» при наличии ЗНО желудка:
• дебют заболевания в возрасте старше 45 лет – 76,4 

(95% ДИ 72,6÷80,2)% пациентов»
• любые изменения в общеклинических исследо-

ваниях – 58,5 (95% ДИ 55,6÷61,4)%;
•  отягощенный онкологический анамнез у паци-

ента – 11,7 (95% ДИ 11,1÷12,3)%;
• семейный анамнез по онкологической заболе-

ваемости (ЗНО желудка у родственников) – 9,4 
(95% ДИ 8,9÷9,9)%;

• немотивированное снижение массы тела (более 
5% за 6 месяцев) – 31 (95% ДИ 29,5÷32,6)%;

• любые признаки кровотечения из ЖКТ – 13,5 
(95% ДИ 12,8÷14,2)%;

• дисфагия – 8,7 (95% ДИ 8,3÷9,1)%;
• рвота – 27 (95% ДИ 25,7÷28,4)%;
• отсутствие эффекта от проводимой терапии – 

58,5 (95% ДИ 55,6÷61,4)%

В 175 (41%) случаях на момент постановки ди-
агноза ЗНО желудка пациенты имелись сведения 
о наличии одного или нескольких факторов риска 
онкологического заболевания.

На момент постановки диагноза ЗНО желудка 
наличие Helicobacter pylori (по данным биопсии) 
выявлено у 72(16,9%) пациентов; у 50(11,7%) пациен-
тов имели отягощенный личный онкологический 
анамнез; 40 (9,4%)- семейный анамнез по онко-
логической заболеваемости (рак желудка у род-
ственников); отметку о курении табака на момент 
исследования имели 13 (3,0%) исследуемых.

Среди больных с диагнозом «аденокарцинома» – 
наличие Helicobacter pylori по данным результатов 
биопсии выявлено у 60 (18,1%) больных; ранее пе-
ренесли онкологическое заболевание -у 38 (11,5%); 
отягощенный семейный онкологический анамнез 
имели- у 36(10,9%); факт курения в анамнезе отме-
чен у 51(15,4%) больных с аденокарциномой.

У пациентов с диагнозом «перстневидно-клеточ-
ный рак» наличие Helicobacter pylori по данным ре-
зультатов биопсии выявлено у 9(16,7%) пациентов; 
отягощенный онкологический анамнез отмечен в 9 
(14,8%) случаях; отягощенный семейный онкологи-
ческий анамнез – у 2(3,7%) пациентов; факт курения 
отмечен у 5(9,3%) пациентов.

При других формах ЗНО желудка (нейроэндо-
кринные опухоли) отягощенный онкологический 
анамнез установлен у 5(12,2%) пациентов; нали-
чие Helicobacter pylori– у 3(7,3%) соответственно; 
в 5(12,2%) случаев выявлен факт курения; у 2 (4,9%) – 
употребление алкоголя, у 1 (2,4%) – профессиональ-
ные вредности.

Обсуждение

Средний возраст больных с впервые установлен-
ным диагнозом ЗНО желудка составил 61,9 (95% 
ДИ 58,8÷65,0) года, что соответствует современным 
литературным данным [1]. В России, согласно ста-
тистическим отчетам, в 2018 году средний возраст 

больных с впервые установленным диагнозом ЗНО 
желудка составил 67,5 лет: 66,2 у мужчин и 69,3 
у женщин.

На момент оценки результатов исследования 
(10 летний период наблюдения) скончались 75% 
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больных. Среднее количество прожитых лет с ди-
агнозом ЗНО– 2,0 (95% ДИ 1,9÷2,1) года, у мужчин – 
1,9 (95% ДИ 1,8÷2,0) года, у женщин – 2,1 (95% ДИ 
2,0÷2,2) года.

Преобладающей формой ЗНО был вариант МКБ 
10- С 16. «Аденокарцинома, рак кишечного типа» 
(классификация ВОЗ, 2019 – папиллярный (ту-
булярный, высокодифференцированный; тубу-
лярный, умеренно дифференцированный) – 77,7%, 
рак диффузного типа (перстневидно-клеточный 
фенотип, дискогезивный) – 12,7%, другие гистоло-
гические типы – 9,6%.

Малая продолжительность жизни и высокая 
летальность пациентов обусловлены поздней диа-
гностикой, преобладанием больных с III и IV стади-
ями заболевания (в сумме 67,4%). По литературным 
данным, 10-летняя выживаемость имеет место при 
стадии IA и IB, составляя 94% и 88% соответственно 
[1,5,10].

Обращает на себя внимание низкий процент 
выявленных факторов риска у больных со ЗНО, 
в частности, инфицированность Helicobacter pylori 
(16,9%) и факт курения табака (3%). Согласно ли-
тературным данным, 65–92% населения России 
инфицировано Helicobacter pylori [7], а 30,5% насе-
ления регулярно курит табак [8].

Одна из причин низкого процента среди боль-
ных со ЗНО желудка «курильщиков», по нашему 
мнению, то, что многие пациенты на момент поста-
новки диагноза ЗНО, уже бросали курить.

Низкий процент инфицированности Helicobacter 
pylori (16,9%) подтверждается литературными 
данными, свидетельствующими, что у пациен-
тов с раком желудка Helicobacter pylori выявля-
ется реже (15.8%) по сравнению с пациентами, 
страдающих хроническим гастритом (63.9%), при 
этом высокий процент выявления в условиях 
атрофии слизистой оболочки других патоген-
ных штаммов (Proteusmirabilis, Citrobacterfreundii, 
K lebs ie l lapneumoniae ,  Enterobacterc loacae , 
Staphylococcusaureus), которые являются дополни-
тельным стимулом к персистенции воспалительно-
го инфильтрата, активизации процессов перекис-
ного окисления липидов с выработкой бактериями 
нитрозаминов, повышающих проканцерогенный 
потенциал слизистой оболочки [9].

У большей части пациентов диагноз ЗНО же-
лудка устанавливался через несколько лет после 
появления симптомов диспепсии. У 292 (68,5%) 
больных синдром диспепсии появлялся за 4,6 года 
до установления диагноза ЗНО желудка.

У большинства пациентов диспепсия проявля-
лась в виде синдрома эпигастральной боли (68,0%), 
постпрандиальный дистресс-синдром регистри-
ровался несколько реже (29,3%). Отличительными 
особенностями диспепсического симптомоком-
плекса были: ежедневная симптоматика (33,3%), 
нарастание интенсивности синдрома диспепсии 
(21,3%). Однако наиболее частым отличительным 
признаком диспепсии при ЗНО желудка было от-
сутствие ответа на проводимую терапию ингиби-
торами протонной помпы, прокинетиками илиэ-
радикацию инфекции Helicobacter pylori. Данный 
признак по данным амбулаторной документации 
выявлен у 58,0% больных со ЗНО желудка.

До постановки диагноза ЗНО всем пациентам 
был выставлен диагноз «хронический гастрит». 
При среднем, с диагнозом «хронический гастрит» 
пациенты наблюдались 8,8 (95% ДИ 8,4÷9,2) года: 
мужчины – 9,3 (95% ДИ 8,8÷9,8) лет, женщины – 4,1 
(95% ДИ 3,9÷4,3) года.

При этом диагноз «хронического гастрита» был 
морфологически верифицирован только в 70% 
случаев.

Обращает на себя внимание ограниченное ко-
личество полученных биоптатов при проведении 
ЭГДС – 2,5 на одно исследование.

У большинства больных (64,3%) в анамнезе были 
эндоскопические находки, предшествующие диа-
гнозу ЗНО желудка.

Согласно литературным данным, специфич-
ность «симптомов тревоги» высокая, однако чув-
ствительность остается крайне низкой, что не 
позволяет врачу для принятия решений о прове-
дении ЭГДС ориентироваться только на наличие 
или отсутствие «тревожных признаков». Многие 
органические заболевания протекают на ранних 
стадиях без «симптомов тревоги», а их появление 
свидетельствует нередко о той стадии, когда, как 
говорится «поезд уже ушел». Более того, в зависи-
мости от локализации патологического процес-
са (ЗНО проксимального или дистального отдела 
желудка) специфичность «тревожных признаков» 
различна. Так, при локализации рака желудка в об-
ласти кардиального отдела, чаще регистрируется 
дисфагия и снижение массы тела, а при локализа-
ции в области антрального отдела чаще – признаки 
кровотечения [10].

В этой связи, учитывая полученные нами дан-
ные, еще раз следует подчеркнуть, что решение 
о проведение эндоскопии верхних отделов пище-
варительного тракта принимается независимо от 
выявления «тревожных признаков» у больного. 
Эндоскопическое исследование верхних отделов 
пищеварительного тракта показано всем больным 
с синдромом диспепсии, независимо от возраста, 
что отражено в последних рекомендациях НОГР 
(2018г) [11] и положениях к алгоритму по ведению 
первичных необследованных пациентов с син-
дромом диспепсии, утвержденных Минздравом 
России (2019г) [12]. Наличие «тревожных призна-
ков» определяет лишь сроки (срочность) данного 
исследования.

Эндоскопическое исследование верхних отде-
лов пищеварительного тракта с биопсией – наи-
более информативный метод исследования при 
ЗНО желудка, позволяющий непосредственно ви-
зуализировать опухоль, определить её размеры, 
локализацию и макроскопический тип, оценить 
угрозу осложнений (кровотечение, перфорация), 
а также получить материал для морфологического 
исследования. Чувствительность и специфичность 
ЭГДС при ЗНО желудка превышает 90% (Ib). Для 
получения необходимого количества материала 
требуется выполнить достаточное количество (6–8) 
биопсий стандартными эндоскопическими щип-
цами (В). При подслизистом инфильтративном 
росте опухоли возможен ложноотрицательный 
результат биопсии, что требует повторной глубо-
кой биопсии. Эффективность метода возрастает 
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при использовании современных технологий эн-
доскопической визуализации (увеличительной эн-
доскопии, NBI, хромоэндоскопии, флуоресцентной 
диагностики). Эндоскопия высокого разрешения 
в сочетании с хромоэндоскопией (ХЭ) более эф-
фективна, чем эндоскопия высокого разрешения 
в белом свете, при диагностике предраковых со-
стояний желудка и неопластических поражений 
на ранней стадии. Использование эндоскопии вы-
сокого разрешения позволяет с высокой общей 
точностью (88%), 75% чувствительностью и 94% 
специфичностью диагностировать предраковые 
изменения, а именно наличие кишечной мета-
плазии [13]. Узкоспектральная эндоскопия (NBI) 
с увеличением изображения обеспечивает более 
высокую диагностическую точность 90% [13].

По литературным данным, у больных раком 
желудка «кишечного типа» в ⅔   случаев опухолевое 
образование макроскопически имеет грибовидную 
или полиповидную форму, язвенная форма обна-
руживается в 2 раза реже, адиффузные формы ещё 
реже (Lauren Р., 1965). Согласно международным 
и российским рекомендациям, биопсию следует 
выполнить как минимум на двух топографиче-
ских участках (по малой и большой кривизне, как 
в антральном отделе желудка, так и в теле желудка), 
используя две отдельные четко маркированные 
пробирки. Дополнительно – из видимых предпо-
лагаемых неопластических поражений.

В случае видимых патологических изменений 
желудка только эндоскопической биопсии недо-
статочно для точной диагностики и при наличии 
любого эндоскопически определяемого патологи-
ческого изменения с любыми неопластическими 
изменениями следует рассматривать возможность 
выполнения эндоскопической диссекции. В се-
рии процедур эндоскопической диссекции в под-
слизистом слое, выполненных в Западной Европе, 
в 33% поражений наблюдалось повышение стадии 
заболевания согласно результатам гистологиче-
ского исследования [14]. В другом исследовании, 
выполненном в Азии, анализировали 1850 очагов 
поражения для оценки различий между образцами, 
взятыми при эндоскопической биопсии и эндоско-
пической резекции, был сделан вывод, что общая 
частота несоответствий составила 32% [15].

Диффузные формы рака желудка являются наи-
более затруднительными для эндоскопической 
диагностики, так как макроскопические опухо-
левые изменения на слизистой оболочке часто 
выявляются уже в терминальной стадии заболе-
вания. При диффузном раке желудка традицион-
ные методы диагностики (ЭГДС, рентгенография 
желудка) на ранних стадиях имеют ограничен-
ное диагностическое значение. Множественные 
очаги перстневидноклеточной карциномы распо-
лагаются под неповрежденным поверхностным 
эпителием. Учитывая диффузный подслизитый 
рост опухоли возможен ложноотрицательный 
результат биопсии. Рентгенография при раннем 
раке желудка имеет низкую информативность. 
Определенные преимущества дает эндоскопиче-
ское УЗИ (эндосонография), позволяющее с вы-
сокой достоверностью определить глубину инва-
зии опухоли (T-стадия) и наличие патологически 

измененных или увеличенных вовлеченных лим-
фоузлов (N-стадия), а также прорастание опухоли 
в соседние структуры, асцит (Ib). Данный метод 
имеет особое значение для диагностики ранних 
стадий рака желудка.

При диффузном раке желудка важное значение 
приобретает генетический скрининг (выявление 
мутаций CDH1) в семьях с подозрением на наслед-
ственный диффузный рак желудка: 1) у родствен-
ников первой или второй степени родства имеется 
два и более случаев морфологически доказанного 
диффузного рака, при этом, по крайней мере, в од-
ном случае, диагноз установлен в возрасте до 50 лет; 
2) у родственников первой или второй степени 
родства три случая и более доказанного диффуз-
ного рака желудка в любом возрасте; 3) симплекс-
ный случай (то есть, единственное возникновение 
в семье) диффузного рака желудка, возникающего 
в возрасте до 40 лет; 4) индивидуальный или се-
мейный случай диффузного рака желудка или ло-
булярного рака молочной железы, один из которых 
диагностирован в возрасте до 50 лет [5, 16].

Диагностическое тестирование на наличие из-
вестной мутации обычно предлагается членам 
семьи, начиная с 16 лет (нижняя граница возраста 
лимитирована дачей информированного согласия) 
[5]. В этом возрасте риск развития симптоматиче-
ского диффузного рака желудка составляет менее 
1% [16]. Однако в семьях с доказанным наслед-
ственным раком желудка тестирование должно 
проводиться и в более раннем возрасте, и такие 
семьи должны рассматриваться с индивидуальным 
подходом (с учетом зрелости ребенка, беспокойства 
внутри семьи, тяжести семейного анамнеза и др.)

Особое значение в свете обсуждаемой проблемы 
ранней диагностика рака желудка приобретает 
динамическое наблюдение за пациентами с предра-
ковыми заболеваниями желудка. В данном аспекте 
полезен опыт Европейского общества гастроин-
тестинальной эндоскопии (ESGE), Европейской 
группы по изучению Helicobacter и микробиоты 
(EHMSG), Европейского общества патологов (ESP) 
и Португальского общества гастроинтестинальной 
эндоскопии (SPED) по диагностике и лечению па-
циентов с атрофическим гастритом, кишечной ме-
таплазией и дисплазией желудка, представленный 
собой обновление рекомендаций MAPS2019 года 
(рис. 9).
Опубликованные результаты подтверждают 
необходимость соблюдения стандартов эндо-
скопического исследования и взятия биоптатов 
слизистой оболочки желудка по протоколам 
Модифицированной Сиднейской системы и OLGA 
и OLGIM – system, которые предполагают выполне-
ние биопсий из 5 точек: антральный отдел – боль-
шая и малая кривизна на 2 см проксимальнее пило-
рического канала, тело желудка – большая и малая 
кривизна на 8 см дистальнее желудочно-пищевод-
ного соединения, угол желудка [16–18].

Следует помнить, что выполнение биопсии из 
угла желудка позволяет обеспечить максимальную 
степень выявления пациентов с предраковыми со-
стояниями, в особенности в случаях, когда приме-
нение хромоэндоскопии для прицельной биопсии 
невозможно. Каждый раз следует дополнительно 
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выполнить биопсию видимых предполагаемых 
неопластических поражений. В случае выявления 
патологического изменения и результатов эндо-
скопической оценки, указывающих на наличие 
дисплазии, рекомендуется проводить резекцию 
патологического участка без дополнительной 
биопсии.

Направление на гистопатологическое (пато-
логоанатомическое) исследование биопсийного 
материала обязательно должно содержать эндо-
скопическую картину и клинические данные, ко-
торые с точки зрения клинициста необходимы 
патологоанатому для адекватной интерпретации 
обнаруженных структурных изменений. Пять 
микроскопических признаков модифицирован-
ной Сиднейской системы должны быть описаны 
в каждом фрагменте слизистой оболочки желудка 
и ранжированы по визуально-аналоговой шкале: 
нет признака, выражен слабо, умеренно, значи-
тельно. Формулировка патологоанатомического 
диагноза обязательно должна включать указание 
на этиологию гастрита: Н. руlоri-ассоциированный, 
аутоиммунный, лекарственно-индуцированный, 
комбинированный, смешанный.

Необходимо оценивать наличие Н. pylori, одна-
ко, оценивать плотность колонизации Н. pylori по 
этим параметрам не целесообразно ввиду крайней 
ее вариабельности распределения на слизистой 
оболочке [19].

Выполняя стандарт (протокол) взятия биопсии 
и получая результат патологоанатомического за-
ключения, врач должен оценить персонифици-
рованный прогноз риска развития рака желудка 
по системе OLGA, который выглядит следующим 
образом: стадия 0 – риска нет, стадия III – IV – риск 
в 6 раз выше, чем в популяции. Обозначенные риски 
определяют последующую кратность эндоскопиче-
ского исследования с обязательной диагностикой 

биопсийного материала, полученного по приве-
денным выше протоколам. Например, установле-
на III – IV стадия хронического гастрита – эндо-
скопия с биопсией показана ежегодно, стадия 0 
и отсутствует Н. pylori- наблюдение не требуется.

Пациенты с дисплазией, обширной атрофией/
кишечной метаплазией и (или) стадией III/IV со-
гласно OLGA/OLGIM подвержены существенно 
более высокому риску рака, и им рекомендуется 
выполнять эндоскопическое наблюдение, опти-
мально – с применением эндоскопии высокого 
разрешения.

Следует помнить, что даже оценка 5 биоптатов 
из разных отделов желудка не отражает в полной 
мере состояния слизистой оболочки. Применение 
виртуальной хромоэндоскопии с увеличением или 
без увеличения изображения позволяет выполнять 
контролируемую биопсию на участках атрофиче-
ских и метапластических изменений, обеспечивает 
выявление неопластических поражений.

Эндоскопия высокого разрешения в сочета-
нии с хромоэндоскопией должна быть проведе-
на в случае выявления предраковых изменений 
слизистой оболочки желудка или подозрение на 
них. Эндоскопия высокого разрешения в сочета-
нии с хромоэндоскопией более эффективна, чем 
эндоскопия высокого разрешения в белом свете, 
при диагностике предраковых состояний желудка 
и неопластических поражений на ранней стадии.

Одним из этапов диагностики предраковых 
заболеваний и рака желудка является выявление 
«тревожных признаков».

Признаки, характерные для ЗНО: снижение 
массы тела, желудочно-кишечное кровотечение, 
повторная рвота, на которые ориентируется врач 
при подозрении на онкопатологию, в данном 
исследовании встречались в 31%, 13,5%, соот-
ветственно, и 27% случаев. Большая часть (58%) 

Рисунок 9.
Схема (алгоритм) ведения 
пациентов с атрофическим 
гастритом, желудочно-ки-
шечной метаплазией (КМ) 
или эпителиальной диспла-
зией желудка.

Хромоэндоскопия высокого разрешения (HD-CE) и контролируемая биопсия ИЛИ биопсия как минимум на двух 
участках в антральном отделе желудка и на двух участках в теле желудка по малой и большой кривизне

Эрадикация Helicobacter pylori при положительном результате анализа

Пациенты с атрофическим гастритом 
или кишечной метаплазией (КМ) Пациенты с дисплазией

Повторная эндоскопическая оценка 
в специализированном центре с применением HD-CE

Видимое патологическое изменение?

HD-CE через 6 месяцев (дисплазия 
тяжелой степени) или 12 месяцев 

(дисплазия легкой степени)

При отсутствии видимых патологических изменений – 
(повторное) определение стадии гастрита 

и соответствующее последующее наблюдение

Наблюдение, предпочтительно с применением HD-CE и контролируемой биопсией измененных участковОтсутствие наблюдения

Нет Да Да

Да

Нет

Нет

Каждые 3 года Каждые 1–2 года Ежегодно

Определение 
стадии заболевания 

и резекция

Атрофия легкой или 
умеренной степени 

только в антральном 
отделе желудка, 
отсутствие КМ

КМ только 
в антральном отделе 
желудка ИЛИ только 

в теле желудка

Рак желудка в семейном 

анамнезе, неполная КМ, 

аутоиммунный гастрит или 

стойкая инфекция H. pylori

Рак желудка 
у ближайшего 
родственника 

в семейном 
анамнезе

Атрофия ИЛИ КМ как 
в антральном отделе, 
так и в теле желудка
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пациентов на момент постановки диагноза ЗНО 
желудка имели изменения в общеклинических 
методах исследования и отмечали отсутствие эф-
фекта от проводимой терапии по поводу ранее 
выставленного диагноза. Таким образом, в случае 
неполного или нестойкого эффекта на стандарт-
ную терапию больных с кислотозависимыми забо-
леваниями, врач должен оценить онкологические 
риски у пациента и пересмотреть ранее выстав-
ленный диагноз.

Весомый вклад в снижение смертности от ЗНО 
вносят программы скрининга. Основной задачей 
проводимых в мире программ скрининга в обла-
сти онкологии является активное привлечение 
населения с целью выявления бессимптомных 
и ранних форм рака.

Доказательством эффективности организации 
и проведения таких программ является сниже-
ние смертности в группе участников скрининга. 
Промежуточными признаками эффективности 
метода являются, увеличения частоты выявления 
ранних форм и снижение частоты распространен-
ных форм рака и улучшение выживаемости.

Для выбора скрининговых программ учитыва-
ются критерии целесообразности его проведения 
(затраты/эффективность). Для страны или региона, 
в которой проводится скрининг, данная форма рака 
должна быть важной проблемой здравоохранения, 
заболеваемость и смертность от данной патологии 
должны быть высокими.

С 2012 года опубликовано три новых исследо-
вания по эффективности программ скрининга 
в странах с умеренным уровнем риска.

Areia и соавт. в Португалии сравнили экономи-
ческую эффективность трех разных стратегий эн-
доскопического наблюдения: каждые 3, 5 или 10 лет 
у лиц с обширными предраковыми состояниями 
в возрасте 50–75 лет [20]. Согласно полученным 
результатам, эндоскопическое наблюдение у паци-
ентов с обширными предраковыми состояниями, 
выполняемое каждые 3 года, было экономически 
эффективным по сравнению с отсутствием наблю-
дения, а также более экономически эффективным, 
чем стратегии эндоскопического наблюдения каж-
дые 5 и 10 лет.

Zhou и соавт. в Сингапуре сравнили экономиче-
скую эффективность нескольких стратегий эндо-
скопического наблюдения или скрининга каждые 
1 или 2 года у пациентов в возрасте 50–69 лет [21]. 
Согласно полученным результатам, эндоскопи-
ческое наблюдение у пациентов с предраковыми 
состояниями, выполняемое каждые 2 года, было 
наиболее экономически эффективной стратегией, 
в то время как стратегии скрининга значительно 
уступали ей (т. е. характеризовались меньшим при-
ростом экономической эффективности или были 
экономически неэффективными).

В третьей модели экономической эффективно-
сти, разработанной Wu и соавт. сравнивали эндо-
скопическое наблюдение, выполняемое ежегодно, 
эндоскопическое обследование, выполняемое каж-
дые 2 года, и отсутствие наблюдения, у пациентов 
в возрасте 50–69 лет. Ежегодное эндоскопическое 
наблюдение было экономически эффективным 
у пациентов с предраковыми состояниями [22].

Все три модели указывали на то, что эндоскопи-
ческое наблюдение у пациентов с предраковыми 
состояниями в странах с умеренным риском раз-
вития рака желудка экономически эффективно. 
Считается, что у пациентов с предраковыми состо-
яниями в странах с умеренным риском развития 
рака желудка данное исследование целесообразно 
выполнять каждые 3 года. Однако требуется вы-
полнение дополнительных экономических иссле-
дований, чтобы определить оптимальный интервал 
проведения эндоскопии.

Эффективность данной стратегии подтвержда-
ется рядом исследований в  странах, где, как 
и в России, риск развития рака желудка варьирует 
от умеренного до высокого, В Португалии, Areia 
и соавт. построили модель скрининга на основе 
эндоскопии верхних и нижних отделов ЖКТ после 
[5], Оценивались три стратегии скринингового 
обследования: 1) эндоскопия верхнего отдела ЖКТ 
в качестве единственного метода, 2) эндоскопия 
в сочетании со скрининговой колоноскопией для 
выявления колоректального рака после получения 
положительного результата анализа кала на скры-
тую кровь, 3) серологический тест на пепсиноген. 
Был сделан вывод, что эндоскопическое обследо-
вание для выявления рака желудка было эконо-
мически эффективным, если применялось в со-
четании со скрининговой колоноскопией. Данная 
стратегия экономически эффективна в странах при 
риске рака желудка ≥ 10 случаев на 100000 жителей 
и может быть полезна для Российской популяции.

В ряде стран для диагностики предраковых из-
менений слизистой оболочки желудка, тяжести 
атрофии и дисплазии эпителия предлагаются так-
же неинвазивные методы диагностики, в частно-
сти, уровень сывороточных пепсиногенов. Низкий 
уровень пепсиногена I в сыворотке крови и (или) 
низкое соотношение пепсиногена I/II позволяет 
выявлять пациентов с атрофическим гастритом 
на поздних стадиях. У таких пациентов рекомен-
дуется выполнять эндоскопию, в особенности при 
отрицательном результате серологического теста 
на Helicobacter pylori. В качестве предельных зна-
чений указывается уровень пепсиногена I < 70нг/
мл и соотношение пепсиногена I/II < 3. Данный 
подход к выявлению пациентов с предраковыми 
изменениями в желудке и нуждающихся в прове-
дении эндоскопии, широко применяют в Японии 
[23, 24].

Заключение

Проведенное исследование показало, что необхо-
димо продолжить работу, направленную на улуч-
шение диагностики ЗНО желудка и выявления 
пациентов с повышенным риском заболевания.

Считаем необходимым объединение усилий веду-
щих специалистов по терапии, гастроэнтерологии, 
эндоскопии и онкологии. Необходимо разрабо-
тать мероприятия по повышению качества сбора 
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и использования данных семейного анамнеза, до-
полненных стандартным генетическим тестиро-
ванием у пациентов с наследственными формами 
заболевания. При каждом обращении пациента не-
зависимо от причины обращения за медицинской 
помощью необходимо проводить оценку наличия 
у больного синдрома диспепсии и «тревожных при-
знаков». Внедрение канцеропревентивных меро-
приятий в первичном звене здравоохранения, вы-
сокий уровень осведомленности населения о рисках 

развития ЗНО желудка позволят улучшить эпи-
демиологическую ситуацию по данной патологии 
в нашей стране. Однако требуется выполнение попу-
ляционных исследований в Российской Федерации, 
чтобы определить оптимальный вариант скрининга 
и динамического наблюдения пациентов с предрако-
выми заболеваниями и факторами риска, включая 
подход математического моделирования, с учетом 
национальных особенностей, наследственности 
и распространенности факторов риска.

Выводы

1. Ретроспективное наблюдательное исследование, 
включившее данные 426 пациентов 125 амбула-
торных учреждений из 8 субъектов Российской 
Федерации, выявило высокую летальность среди 
лиц после установления диагноза ЗНО желуд-
ка – низкая продолжительность жизни (до двух 
лет) и 75% смертность за исследуемый 10 летний 
период времени.

2. Отмечена часто поздняя диагностика ЗНО же-
лудка- у 67,4% больных этот диагноз впервые 
установлен только на III и IV стадиях.

3. Признаки диспепсии выявлены у 31,5% паци-
ентов, в среднем за 4,6 года до установления 
диагноза ЗНО желудка. Диспепсия проявлялась 
в виде синдрома эпигастральной боли в 68,0% 
случаев, постпрандиального дистресс-синдрома 
в 29,3% наблюдений.

4. Выявлены особенности диспепсии у наблюдае-
мых больных: ежедневные проявления симптомов 
(33,3%), диспепсия в ночное время (9,4%), нараста-
ние интенсивности диспепсии (21,3%), отсутствие 
ответа на проводимую терапию (ингибиторами 
протонной помпы, прокинетиками, эрадикацию 
инфекции Helicobacter pylori) (58% случаев).

5. Диагноз «хронического гастрита» выставлялся, 
в среднем за 8,8 лет до установления диагноза 
ЗНО желудка.

6. Отмечен факт позднего проведения ЭГДС по-
сле появления симптомов диспепсии – через 
несколько недель – у 31,9%, несколько месяцев – 
30,3%, несколько лет – у 11,2%.

7. У пациентов с поздней диагностикой ЗНО же-
лудка обращало внимание недостаточное коли-
чество взятых биопсий при ЭГДС (средний пока-
затель составил 2,5 биоптата на 1 исследование).

8. Обнаружена связь количества полученных биоп-
татов с длительностью прожитых пациентами 
лет с диагнозом аденокарцинома.

9. Установлено, что «тревожные признаки» реги-
стрировались за 2,4 года до постановки диагноза 
ЗНО желудка.

10. Выявлена прямая корреляционная связь между 
временнЫми моментами появления симптомов 
диспепсии и установления диагноза ЗНО желуд-
ка: у больных с аденокарциномой связь средней 
силы (r = 0,74), при перстневидно-клеточном 
и других формах рака желудка тесная связь (r = 
0,77 и r = 0,89 соответственно).
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Рисунок 7.
3D корреляционная матрица 
оценки связи количества 
полученных биоптатов 
с длительностью прожитых 
пациентами лет с диагнозом 
аденокарцинома с учетом 
возраста заболевших на 
момент постановки диагноза 
ЗНО (аденокарцинома).

Рисунок 8.
3D корреляционная матрица 
оценки связи количества 
полученных биоптатов 
с длительностью прожитых 
пациентами лет с диагнозом 
аденокарцинома и количе-
ством тревожных признаков 
отмеченных в амбулаторной 
карте.


