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Резюме

В 2019 году был проведен ретроспективный анализ медицинской документации за 10 предшествующих лет (2019–
2009 гг.) 426 больных с подтвержденным злокачественным новообразованием (ЗНО) желудка, состоящих на учете в 125 
амбулаторно- поликлинических лечебно- профилактических 12 городов Российской Федерации.

Средний возраст больных на момент постановки диагноза ЗНО составил 61,9 года при продолжительности жизни 
после установления диагноза 2,2 года. У 67,4% больных диагноз выставлен на III и IV стадиях заболевания.

Все больные имели в анамнезе  какую-либо патологию верхних отделов пищеварительного тракта. Запись об 
обследовании на наличие H. pylori с выявлена у 16,9% больных, у всех с положительным результатом.

В 64,3% протоколов эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) отражены видимые изменения слизистой оболочки желудка.
Динамический контроль ЭГДС проводился нерегулярно. За весь период наблюдения на одного больного при-

шлось, в среднем, по 2,5 взятой при ЭГДС биопсии. При клиническом диагнозе «хронический гастрит» морфологи-
ческое исследование проведено у 70,0% больных.
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Классические «тревожные признаки» зарегистрированы в среднем за 2,4 года до установления диагноза ЗНО желудка.
Синдром диспепсии регистрировался за 4,6 года до верификации ЗНО. Подтверждена корреляция диспепсии 

со сроками диагностики ЗНО.
Таким образом, синдром диспепсии может быть отнесен к категории «ранних тревожных признаков».
При диагнозе «аденокарцинома желудка» 3D-корреляционный анализ показал взаимосвязь количества взятых 

биоптатов, количества «тревожных признаков» и количества прожитых лет после установления диагноза ЗНО.

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

In 2019, a retrospective analysis of medical records for 10 previous years (2019–2009) was conducted for 426 patients with 
confi rmed malignant neoplasm (MN) of the stomach registered in 125 outpatient and polyclinic medical and preventive 
treatment facilities in 12 cities of the Russian Federation.

The average age of patients at the time of diagnosis was 61.9 years, the life expectancy after diagnosis being 2.2 years. 
In 67.4% of patients the diagnosis was made at stages III and IV of the disease.

All patients had a history of any upper digestive tract pathology. The record of H. pylori c examination was detected 
in 16.9% of patients, all of them with positive results.

In 64,3% of esophagogastroduodenoscopy (EGDS) protocols there were visible changes in the gastric mucosa.
Dynamic EGDS control was performed irregularly. During the whole period of observation, an average of 2.5 biopsies 

per patient were taken during EGDS. In the clinical diagnosis of “chronic gastritis” morphological examination was per-
formed in 70.0% of patients.

Classical “warning signs” were registered on the average 2.4 years before the diagnosis of gastric cancer.
Dyspepsia syndrome was registered 4.6 years before cancer verifi cation. The correlation between dyspepsia and the tim-

ing of cancer diagnosis was confi rmed.
Thus, the dyspepsia syndrome can be categorized as “early warning signs”.
For the diagnosis of gastric adenocarcinoma, 3D correlation analysis showed a correlation between the number of biopsy 

samples taken, the number of “warning signs” and the number of years lived after the diagnosis of malignant neoplasms.

Keywords: gastric malignancies, diagnosis, dyspepsia, gastric cancer risk factors
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Введение

Национальным проектом «Здравоохранение» в ча-
сти реализации федерального проекта «Борьба с он-
кологическими заболеваниями» на 2018–2024 годы 
поставлена задача снижения смертности от новоо-
бразований к 2024 году до 185 случаев на 100 тысяч 
населения. Предусмотрено выявление до 63% в 2024 г. 
злокачественных новообразований на ранних ста-
диях (I–II стадии) путем внедрения современных 
диагностических технологий. Это должно привести 
к повышению удельного веса больных со злокаче-
ственными новообразованиями, состоящих на учете 
5 лет и более (до 60% в 2024 году) и снижению одного-
дичной летальности больных со злокачественными 
новообразованиями (до 17,3% в 2024 году) [1].

Первичный контакт больного раком и предрако-
выми заболеваниями происходит именно на этапе 
первичного звена, поэтому ключевая роль в реа-
лизации проекта принадлежит врачам первичного 
звена – терапевтам, врачам общей практики, семей-
ным врачам.

Научное общество гастроэнтерологов России 
(НОГР) и Российское научное медицинское общество 

терапевтов (РНМОТ) подготовили и утвердили 
«Рекомендации по ведению первичных пациентов 
с симптомами диспепсии» на 18-м съезде НОГР 
и 13-м Национальном конгрессе терапевтов в ноя-
бре 2018 [2].

Приказом МЗ РФ от 18.01.2019 № 17–9/9414 утвер-
жден «Алгоритм ведения первичных необследован-
ных пациентов с симптомами диспепсии на этапе 
первичной медико- санитарной помощи».

Официально номинировано клиническое поня-
тие синдрома «Диспепсия – это один или несколько 
симптомов в различных сочетаниях: боль и чувство 
жжения в эпигастрии, чувство переполнения в эпи-
гастрии после еды, возможны тошнота, отрыжка» [3].

В июле 2019 г. президиум РНМОТ по представле-
нию НОГР утвердил программу РАДИУС «Ранняя 
диагностика рака желудка при диспепсии », к тому 
времени уже стартовавшую в  ряде субъектов 
Российской Федерации.

Цель исследования – улучшение диагностики зло-
качественных новообразований желудка на уровне 
первичного звена здравоохранения.

Задачи:
1. Выявить клинические особенности 10-летнего 

периода, предшествующего постановке диагноза 
ЗНО желудка.

2. Оценить своевременность и качество меропри-
ятий, направленных на своевременную диагно-
стику ЗНО желудка.

3. Провести корреляционный анализ продолжи-
тельности жизни после установления диагноза 
ЗНО желудка с некоторыми предшествующими 
диагностическими параметрами.

4. Предложить меры, направленные на выявление 
ЗНО желудка на ранних стадиях заболевания.

Организация исследования
Анализ медицинской документации лиц с вери-
фицированным диагнозом ЗНО желудка (С16.0) 
по согласованию с территориальными органами 
управления здравоохранением, был проведен в 125 
амбулаторно- поликлинических учреждениях горо-
дов Астрахань, Владивосток, Екатеринбург, Иркутск, 
Красноярск, Омск, Пермь, Самара, Смоленск, 

Ставрополь, Тольятти, Томск, Чебоксары, Челябинск, 
Чита, Южно- Сахалинск.

Добровольное информированное согласие каждо-
го пациента (или его родственника в случае леталь-
ного исхода) и согласие на обработку персональных 
данных были получены на основании решений ло-
кальных этических комитетов.

Материалы и методы

По разработанной и утвержденной экспертной 
группой анкете, ретроспективному анализу была 
подвергнута медицинская документация за 10-лет-
ний период (декабрь 2019 г. – декабрь 2009 г.), пред-
шествующий выявлению ЗНО желудка у 426 боль-
ных в возрасте 18 лет и старше.

В анализируемую группу не включали лиц, имев-
ших на момент установки диагноза ЗНО желудка 
любое инфекционное (за исключением хеликобак-
териоза) или психическое заболевание, а также 
состоявших на учете по поводу алкогольной или 
наркотической зависимости.

Фиксировали следующие параметры:
1. Демографические данные: пол, возраст на мо-

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

2. возраст больного на момент появления в меди-
цинской документации записей, констатирую-
щих утвержденные вышеозначенным Приказом 

МЗ РФ симптомы диспепсии (К.31.9 или К.30), 
а также отражение динамики их развития [3];

3. возраст больного на момент регистрации в ме-
дицинской документации записей о т. н. «тре-
вожных признаках» – прогрессирующем харак-
тере жалоб, ночной симптоматике, повторной 
рвоте, дисфагии, любых признаках желудочно- 
кишечного кровотечения, отсутствию эффекта 
от лечения, снижении массы тела, изменений 
в рутинных анализах [4];

4. возраст больного на момент регистрации в ме-
дицинской документации записей постановки 
диагноза «гастрит» (К.29.3–29.7, К 29.9) и осно-
вания для этого;

5. данные о факторах риска: особенности пита-
ния, наличие хеликобактериоза, курение таба-
ка, злоупотребление алкоголем, отягощенный 
семейный онкологический анамнез, професси-
ональные вредности, перенесенные ранее онко-
логические заболевания [4];



10

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 186 (2) 2021 experimental & clinical gastroenterology | № 186 (2) 2021

6. фиксировали сроки проведения ЭГДС после по-
явления первых симптомов диспепсии или уста-
новления диагноза «гастрит», анализировали 
описательную картину особенностей протокола 
эндоскопического исследования, эндоскопиче-
ские находки и количество взятых биоптатов;

7. морфологическое заключение оценивали по на-
личию заключения о картине по этиологической 
классификация гастрита, степени и стадии га-
стрита по классификации OLGA, OLGIM [5, 6], 
наличию и степени неоплазии [7];

8. для унификации оценки ЗНО желудка исполь-
зовали международную классификацию WHO 
Classifi cation of Tumours. Digestive System Tumours, 
2019, а для упрощения обработки данных сфор-
мировали группы «аденокарцинома желудка», 
«перстневидно- клеточный рак желудка», «другие 

формы ЗНО желудка», выделяя гистологические 
формы и стадии заболевания [5–8];

9. сопоставили адаптированные к возрасту больных 
сроки фиксации в медицинской документации 
симптомов диспепсии, «тревожных признаков», 
проведения ЭГДС, морфологического исследо-
вания и установления диагноза ЗНО желудка;

10. провели корреляционный анализ связи продол-
жительности жизни после установления диагноза 
ЗНО желудка с некоторыми предшествующими 
диагностическими параметрами.

Обработку данных (расчет относительных вели-
чин, средних значений показателей, границ довери-
тельных интервалов, корреляционный анализ) про-
водили с использованием возможностей программ 
Microsoft  Excel и Statisticа 6.0.

Результаты

Демография
В исследование включена медицинская документа-
ция 426 человек – 235 мужчин (55,2%) и 191 женщин 
(44,8%) с впервые установленным диагнозом ЗНО 
желудка.

На рис. 1 указаны средний возраст больных на 
момент установления диагноза ЗНО желудка, сред-
ний возраст их на момент смерти и, соответственно, 
среднее количество прожитых лет после установ-
ления диагноза, а также предшествующие диагно-
зу ЗНО сроки установления диагноза «гастрит» 
и сроки фиксации в медицинской документации 
клин ических признаков «диспепсии».

Средний возраст больных на момент установ-
ления диагноза ЗНО желудка составил 61,9 года 
(95% ДИ 58,8÷65,0): у мужчин – 61,8 года (95% ДИ 
58,7÷64,9), у женщин – 62,0 года (95% ДИ 58,9÷65,1).

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

Среднее количество прожитых лет после уста-
новления диагноза ЗНО желудка – 2,2 года (95% 
ДИ 2,1÷2,3): у мужчин – 2,1 года (95% ДИ 2,0÷2,2), 
у женщин – 2,3 года (95% ДИ 2,2÷2,  4).

Гендерных различий по среднему возрасту боль-
ных с впервые установленным диагнозом ЗНО же-
лудка, среднему возрасту на момент смерти, сред-
нему количеству прожитых лет с диагнозом ЗНО 
желудка не выявлено.

Диагноз «хронический гастрит» был выставлен 
всем 426 (100%) больным с ЗНО желудка в среднем 
за 8,8 года (95% ДИ 8,4÷9,2) до диагностированного 
ЗНО (у мужчин – 9,3 года (95% ДИ 8,8÷9,8) и у жен-
щин – 4,1 года (95% ДИ 3,9÷4,3).

Первые записи в медицинской документации, 
которые эксперты могли трактовать, как проявле-
ние синдрома диспепсии были выявлены у 96,9% 
больных в среднем за 4,6 года до установления 
диагноза «ЗНО желудка», причем у 71,3% паци-
ентов виде эпигастральной боли или тяжести 
в эпигастрии и у 28,7% в виде постпрандиального 
дистресс- синдрома.

У 86,7% больных в течение года, предшествовав-
шего установлению диагноза ЗНО, была отмечена 
интенсификация симптомов диспепсии в виде 
нарастания ее интенсивности или ежедневное ее 
присутствие.
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Рисунок 1.
Средний возраст больных на 
момент появления первых 
симптомов диспепсии (1), 
установления диагноза 
«гастрит» (2), постановки 
диагноза ЗНО желудка (4), 
количества прожитых лет 
с диагнозом ЗНО (3) и воз-
раста на момент смерти (5). 
(М, 95% ДИ; оба пола; лет)

Figure 1.
Mean age of patients at onset 
of fi rst dyspepsia symptoms (1), 
diagnosis of gastritis (2), 
diagnosis of gastric cancer (4), 
number of years lived with can-
cer (3), and age at death (5). 
(M, 95% CI; both sexes; years)
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Морфология ЗНО желудка
Диагноз «Аденокарцинома» – (тубулярный, высоко-
дифференцированный; тубулярный, умеренно диф-
ференцированный) – имелся у 331 больного (77,7%).

Диагноз «Перстневидноклеточный рак» (диско-
гезивный) у 54 больных (12,7%).

Диагнозы других форм ЗНО желудка (нейроэндо-
кринные опухоли, MALT-лимфомы) были выстав-
лены 41 больному (9,6%).

На момент постановки диагноза ЗНО желудка, 
I стадия заболевания имелась у 27,9%, II – у 13,9%, 
III – у 55,8%, IV – у 11,6% больных.

III стадия аденокарциномы желудка (тубулярный, 
высокодифференцированный; тубулярный, умерен-
но дифференцированный) имелась у 132 (40% от этой 

нозологической формы) больных, при этом среднее 
количество прожитых лет после установления диа-
гноза составило 2,6 года (95% ДИ 2,47÷2,73).

IV стадия п ерстневидно- клеточного рака (диско-
гезивный) была диагностирована у 21 (38,9% от этой 
нозологической формы), при этом среднее количество 
прожитых лет составило 0,72 года (95% ДИ 0,684÷0,756).

Другие формы ЗНО желудка (в частности, нейро-
эндокринные опухоли) чаще выявляли на II стадии 
заболевания (17 человек из этой группы или (41,5%), 
тем не менее, среднее количество прожитых лет со-
ставило 2,4 года (95% ДИ 2,28÷2,52).

Распределение больных по видам и стадиям опу-
холевого процесса представлено на рисунке 2.

Диспепсия
У 413 (96,9% от всей когорты) в среднем предшествую-
щем диагнозу ЗНО желудка 4,6-летнему периоду (95% 
ДИ 4,4÷4,8) ЗНО в амбулаторных картах пациентов по-
явились записи, фиксирующие появление диспепсиче-
ского синдрома в виде моно- или полисимптоматики: 
чувство переполнения в эпигастрии после еды, ощу-
щения быстрого насыщения, появление спонтанных 
или связанных с приемом пищи болей в эпигастрии, 
ощущение жжения в эпигастрии, тошнота, отрыжка.

Вариант диспепсии в виде эпигастральной боли заре-
гистрирован у 289/413 (70,0%) больных, вариант пост-
прандиального дистресс- синдрома– у 124 /413 (30,0%).

«Предраковая» продолжитель ность диспепсическо-
го синдрома у женщин была более длительной, нежели 
у мужчин –   5,0 лет (95% ДИ 4,8÷5,3) против 3,6 года 
(95% ДИ 3,4÷3,8), причем не имелось гендерных раз-
личий по возрасту.

Возраст больных с впервые отмеченной диспепси-
ей составил 57,1 года (95% ДИ 54,2÷60,0), у мужчин – 
58,2 года (95% ДИ 55,3÷61,1), у женщин – 57,0 лет 
(95% ДИ 54,2÷59,9);

В количественном отношении на одного больного 
пришлось по 1,7 признака диспепсического синдро-
ма (95% ДИ 1,62÷1,79).

ИПП рассматриваются как эффективные пре-
параты для лечения широкого спектра кислотоза-
висимых заболеваний, включая функциональную 
диспепсию. Однако ИПП недостаточно эффектив-
ны для контроля симптомов постпрандиального 
дистресс- синдрома. При этом прокинетики, ока-
зывающие значимое положительное влияние на 
моторноэвакуаторные процессы верхних отделов 
ЖКТ, являются препаратами выбора для контроля 
симптомов постпрандиального дистресс- синдрома. 
Следует отметить, что большинство диспепсий яв-
ляются смешанными, т. е. имеют как проявления 
СЭБ, так ППДС. Именно использование комбини-
рованного лечения является предпочтительным [19].

Оправдано применение фиксированной комбина-
ции омепразола 20 мг с домперидоном модифициро-
ванного высвобождения 30 мг/сут. Данная комби-

нация в виде инновационной лекарственной формы 
решила сразу несколько проблем. Повышение эф-
фективности терапии обеспечивается эффектом 
потенцирования представителей двух разных фар-
макотерапевтических групп. Максимальная компла-
ентность достигается однократным применением 
препарата в сутки. Включение прокинетика дом-
перидона с постепенным высвобождением позво-
ляет принимать препарат один раз в день вместо 
трехразового приема. Отсутствуют пиковые зна-
чения концентраций домперидона, неизбежные 
при использовании обычных (конвенционных) ле-
карственных форм, что снижает вероятность про-
явления нежелательных дозозависимых явлений. 
Концентрация домперидона в плазме крови на фоне 
применения фиксированной комбинации омепра-
зола 20 мг с домперидоном модифицированного 
высвобождения 30 мг не выходит за пределы одно-
кратной дозы 10 мг, что позволяет назначать препа-
рат как короткими, так и длительными курсами [2].

Выявлена корреляция между возрастом боль-
ного при появлении симптомов диспепсии и его 
возрастом при установлении диагноза ЗНО желуд-
ка: при аденокарциноме (rs = 0,74; р<0,005), при 
перстневидно- клеточном раке (rs= 0,77; р<0,005), 
других формах рака (rs = 0,89; р<0,005).

Анализ симптомов позволил выявить отличи-
тельные признаки диспепсии в этот период.

Нарастание симптоматики отмечено у 357 из 413 
больных с диспепсией (86,7% от всей когорты), и про-
являлось у 242 (58,6%) больных отсутствием или ос-
лабленным или нестойким эффектом от ранее эффек-
тивной терапии ингибиторами протонной помпы и/
или прокинетиками, а также сохранением симптомов 
диспепсии на фоне эрадикационной антихеликобак-
терной терапии.

Развитие симптомов диспепсии в год установления 
диагноза ЗНО желудка отмечено у 41,1% (136 из 331) 
больных с аденокарциномой, 51,9% (28 из 54) боль-
ных с перстневидно- клеточным раком и 48,8% (20 из 
41) больных с другими формами ЗНО желудка (Рис. 3–5).

«Тревожные признаки»
Известно, что клиническими проявлениями ЗНО 
желудка являются, так называемые, «тревожные 
признаки», служащие либо поводом для проведе-
ния онкологического поиска, либо подтверждаю-
щие уже диагностированное ЗНО. В англоязычной 

литературе используются термины “ alarm symptoms”, 
“red fl ags” [4].

Эксперты обращают внимание на р аспростра-
ненное ошибочное употребление в отечествен-
ной медицинской литературе термина «симптомы 
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Рисунок 2.
Распределение больных 
по видам и стадиям ЗНО 
желудка (абс. значения).

Figure 2.
Distribution of patients by 
types and stages of gastric 
cancer (abs. values).

Рисунок 3.
Сроки развития симпто-
мов диспепсии до момента 
постановки диагноза 
«аденокарцинома желудка» 
(абс.; годы).

Figure 3.
Timing of development of 
dyspepsia symptoms until 
diagnosis of gastric adenocar-
cinoma (abs; years).

Рисунок 4.
Сроки развития симпто-
мов диспепсии до момента 
постановки диагноза 
«перстневидно- клеточный 
рак желудка» (абс.; годы).

Figure 4.
Th e timing of the development 
of symptoms of dyspepsia 
until the diagnosis of “ring-
shaped cell carcinoma of the 
stomach” (abs.; years).

Рисунок 5.
Сроки развития симпто-
мов диспепсии до момента 
постановки диагноза других 
форм опухолей желудка (абс. 
годы).

Figure 5.
Th e timing of the development 
of symptoms of dyspepsia 
until the diagnosis of other 
forms of stomach tumors (abs. 
Years).
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тревоги» как логистически неправильное (симптом 
симптома!).

Классические «тревожные признаки» – повторная 
рвота, дисфагия, признаки кровотечения из ЖКТ, сни-
жение массы тела, были зарегистрированы за 2,4 года 
(95% ДИ 2,2÷2,6) до постановки диагноза ЗНО желудка.

На момент постановки диагноза ЗНО желудка у од-
ного больного с диагнозом «ЗНО желудка» было от-
мечено 3,9 «тревожных признака» (95% ДИ 3,71÷4,09).

Средний возраст больного на момент регистра-
ции «тревожного признака» составил 59,3 года (95% 
ДИ 56,3÷62,3), на момент постановки диагноза ЗНО – 
61,7 года (95% ДИ 58,6÷64,8).

Выявленная частота различных «тревожных при-
знаков» у больных с ЗНО желудка:

• дебют заболевания в возрасте старше 45 лет – 
у 76,4% (95% ДИ 72,6÷80,2);

• любые изменения в общеклинических исследова-
ниях – 58,5% (95% ДИ 55,6÷61,4);

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

• рвота – 27% (95% ДИ 25,7÷28,4);
• любые признаки кровотечения из ЖКТ – 13,5 

(95% ДИ 12,8÷14,2);
• отягощенный анамнез по онкозаболеванию у па-

циента – 11,7% (95% ДИ 11,1÷12,3);
• семейный анамнез по онкозаболеванию (ЗНО 

желудка у родственников) – 9,4% (95% ДИ 8,9÷9,9);
• дисфагия – 8,7% (95% ДИ 8,3÷9,1).

Факторы риска
На момент постановки диагноза ЗНО желудка на-
личие хеликобактериоза (по данным биопсии) было 
выявлено у 72 человек (16,9%), избыточное потре-
бление соли (более 5 грамм/сутки) у 51 человека 
(12,0%), отягощенный личный онкоанамнез у 50 че-
ловек (11,7%), семейный анамнез по онкозаболевае-
мости (рак желудка у родственников) – у 40 человек 
(9,4%) и текущее табакокурение – у 13 человек (3,0%).

Среди больных с диагнозом «аденокарцинома» – 
наличие хеликобактериоза по данным результатов 
биопсии выявлено у 60 человек (18,1%), табакоку-
рение у 51 человек (15,4%), отягощенный личный 
онкоанамнез у 38 человек (11,5%), отягощенный 
семейный онкоанамнез у 36 человек (10,9%),

Среди больных с диагнозом «перстневиднокле-
точный рак» наличие хеликобактериоза по данным 

результатов биопсии установлен у 9 человек (16,7%), 
отягощенный личный онкоанамнез также у 9 чело-
век (16,7%), отягощенный семейный онкоанамнез 
у 2 человек (3,7%) и табакокурение у 5 (9,3%).

При других формах ЗНО желудка отягощен-
ный личный онкологический анамнез выявлен – 
у 5 больных (12,2%), табакокурение также у 5 боль-
ных (12,2%), хеликобактериоз выявлен у 3 больных 
(7,3%).

Избыточное потребление соли отмечено только 
в группе больных с аденокарциномой желудка.

Невысокий процент курильщиков среди выяв-
ленных больных с ЗНО   желудка объясняется тем, 
что эти лица сразу же прекратили табакокурение, 
хотя табакокурильщики в РФ составляют 30,5% 
населения [9].

Рисунок 6.
Корреляционная связь меж-
ду количеством взятых при 
ЭГДС биоптатов и количе-
ством прожитых лет после 
установления диагноза ЗНО 
желудка.

Figure 6.
Correlation between the num-
ber of biopsy samples taken at 
EGDS and the number of years 
lived aft er the diagnosis of 
gastric cancer.

Рисунок 7.
Корреляционная связь меж-
ду количеством взятых при 
ЭГДС биоптатов, длительно-
стью прожитых пациентами 
лет после установления 
диагноза «аденокарцинома» 
и количеством «тревожных 
признаков».

Figure 7.
Correlation between the num-
ber of biopsy samples taken at 
EGDS, length of years lived by 
patients aft er diagnosis of ade-
nocarcinoma, and the number 
of “warning signs”.
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ЭГДС
Согласно записям в медицинской документации, 
показанием для проведения первой в жизни па-
циента ЭГД С было наличие любой симптоматики 
со стороны со стороны верхних отделов пище-
варительного тракта, напоминающих экспертам 
гастроэзофагеальный рефлюкс, патологию жел-
чевыводящих путей или поджелу дочной железы. 
У ряда больных это было плановое обследование 
перед проведением оперативного вмешательства 
по  какому-либо поводу.

Средний возраст пациентов на момент поста-
новки диагноза «хронический гастрит» составил 

52,9 года (95% ДИ 50,3÷55,5): у мужчин – 52,5 года 
(95% ДИ 49,9÷55,1), у женщин – 57,9 года (95% ДИ 
55,0÷60,8).

Официальное заключение специалиста звучал о 
как «хронический гастрит».

Эндоскопические находки у 274 больных с сим-
птоматикой диспепсии фиксировали эрозии 
в 29,1% случаев, язвы – в 23,2%, полипы тела же-
лудка в 12,0%.

В 35,7% визуализируемых эндоскопических 
признаков изменений слизистой оболочки не от-
мечено.

Морфологическая и эндоскопическая верификация предраковых заболеваний желудка
Морфологическая верификация «хронического 
гастрита» проведена у 298 из 426, т. е. лишь у 70,0% 
больных.

Морфологическая верификация диагноза – 
«атрофический гастрит» (К 29.4) в медицинской до-
кументации имелась только у 133 из 298 больных, 
или в 44,6% случаев.

В течение периода наблюдения этих больных ка-
ждому из них проведено от 1 до 6 эндоскопических 
исследований, а по количеству взятых биоптатов 
в среднем по 2,5 биоптата (95% ДИ 2,4÷2,6) на од-
ного больного.

Корреляционная связь количества выполненных 
биопсий с количеством прожитых пациентами 
лет после установления диагноза ЗНО желудка 
(рисунки 6, 7) показала, что при диагнозе «адено-
карцинома» количество взятых биоптатов напря-
мую коррелирует с количеством прожитых после 
установления диагноза лет (rS = /0,346/, р<0,005) 
(рисунок 6).

3D-корреляционная аналитическая матрица 
демонстрирует, что при диагнозе «аденокарцино-
ма» имеется прямая корреляционная связь меж-
ду количеством взятых при ЭГДС биоптатов (три 
и более) и продолжительностью жизни после уста-
новления диагноза ЗНО желудка (в темно- красной 
области сконцентрировано самое большое коли-
чество биоптатов), т. е, чем большее количество 
биоптатов при проведении ЭГДС было взято, тем 
большей была продолжительность жизни.

В темно- красной области сконцентрировано са-
мое большое количество биоптатов (три и более) при 
большем количестве тревожных признаков (рис. 7), 
что напрямую коррелировало с длительностью жиз-
ни после установления диагноза «аденокарцинома 
желудка» (rS = /0,246/, р<0,005; rS = /0,187/, р<0,005).

Вместе с тем, следует отметить, что нам не уда-
лось выявить подобных закономерностей у боль-
ных с диагнозом «перстневидно- клеточны й рак 
желудка».

Обсуждение

Многоцентровое ретроспективное исследование 
«РАДИУС» позволило во многом представить не 
только клиническую картину 10-летнего предра-
кового периода, но и оценить качество диагности-
ческой помощи больным с хроническими заболе-
ваниями желудка, которые вполне справедливо 
могут быть отнесены в группу риска.

Анализ полученного материала позволил нам 
сформулировать одиннадцать положений.

Первое положение – факт значительного пони-
жения календарного возраста больных с верифи-
цированным ЗНО желудка.

Средний возраст 426 больных с впервые установ-
ленным диагнозом ЗНО желудка составил 61,9 года 
(95% ДИ 58,8÷65,0), у мужчин 61,8 года (95% ДИ 
58,7÷64,9), у женщин 62,0 года (95% ДИ 58,9÷65,1). 
Средний возраст на момент смерти – 64,1 года (95% 
ДИ 60,9÷67,3): у мужчин – 62,3 года (95% ДИ 59,2÷65,4), 
у женщин – 65,9 года (95% ДИ 62,6÷69,2).

Ровно 10 лет назад наибольшее количество лиц 
с впервые выявленным ЗНО желудка приходилось на 
возраст 65–69 лет, причем средний возраст больного 
с впервые установленным диагнозом ЗНО желудка со-
ставлял 67,5 года – (66,2 у мужчин и 69,3 – у женщин) [10].

Риск умереть от ЗНО желудка в возрасте 0–74 лет 
составлял 1,19% (для мужчин – 1,96%, для женщин – 

0,69%); средний возраст умерших от ЗНО желуд-
ка соответствовал 68,7 года: 67,0 лет у мужчин 
и 71,0 год у женщин [10].

Полученные результаты отражают общую тен-
денцию последних лет.

Несмотря на то, что разница между возрастом забо-
левших и умерших от рака желудка в нашем исследо-
вании в среднем составила 2,0 года (выше на 0,3 года, 
чем в 2010 году – 1,7 года) [10], что объясняется, скорее 
всего, возрастающими возможностями онкологиче-
ской службы, не может не настораживать факт резкого 
снижения возраста лиц с диагностированным ЗНО 
желудка – 61,9 года в нашем исследовании против 67, 
5 года в 2010 г.(разница в 6,4 года) при небольшой про-
должительности жизни после установления диагноза.

Второе положение – среднее количество прожи-
тых лет после установления диагноза ЗНО желудка – 
2,2 года (95% ДИ 2,1÷2,3): у мужчин – 2,1 года (95% ДИ 
2,0÷2,2), у женщин – 2,3 года (95% ДИ 2,2÷2,4).

Третье положение – у  ⅔   больных, а  именно 
у 67,4% диагноз ЗНО желудка осуществляется на 
III и IV стадиях заболевания.

В то же время международный опыт указывает, 
что при своевременно диагностированных на IA 
и IB стадиях ЗНО желудка 10-летняя выживаемость 
составляет 94% и 88% соответственно [11].
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Четвертое положение – все больные с диагно-
стированным ЗНО желудка имели в анамнезе 
 какую-либо патологию верхних отделов пищева-
рительного тракта.

Первая в жизни больных ЭГДС по поводу раз-
личных жалоб на  какие-либо расстройства со сто-
роны органов пищеварения в порядке планового 
обследования была проведена всем 426 больным, 
в среднем за 8,8 года, до установления диагноза 
ЗНО желудка.

Пятое положение – всем больным на различных 
этапах развития хронического заболевания верх-
них отделов пищеварительного тракта диагности-
ческая ЭГДС проводилась нерегулярно.

Шестое положение – количество взятых при 
проведении ЭГДС биопсий не соответствует совре-
менным требованиям и может явиться причиной 
запоздалой диагностики.

Только у 64,3% этих больных в протоколах были 
отражены различные признаки поражения сли-
зистой оболочки желудка – у 44,6% был выявлен 
атрофический гастрит, язва желудка – у 24%, по-
липы желудка – у 12%.

У остальных 35,7% за весь период наблюдения 
 каких-либо эндоскопических признаков изменен-
ной слизистой в протоколах не отмечено.

В течение периода наблюдения каждому боль-
ному было проведено от 1 до 6 ЭГДС. После появле-
ния симптомов диспепсии ЭГДС проведена: через 
несколько недель – у 31,9%, несколько месяцев – 
у 30,3% и даже несколько лет – у 11,2% больных.

На одного больного пришлось по 2,5 биоптата!
Седьмое положение – малое количество взятых 

при ЭГДС биоптатов определяет столь же малое 
количество морфологических заключений.

Морфологическая верификация диагноза «хро-
нический гастрит» выполнена лишь у 70,0% об-
следованных.

Выведенные нами шестое и седьмое положения 
вступают в противоречие с Международными 
рекомендациями, подтверждающими необ-
ходимость соблюдения стандартов эндоско-
пического исследования и  взятия биоптатов 
слизистой оболочки желудка по протоколам 
Модифицированной Сиднейской системы OLGA 
и OLGIM – system [7, 11–16].

Восьмое положение – коллектив экспертов обра-
щает внимание на результаты проведенного иссле-
дователями 3D-корреляционный анализ, подтвер-
дившего четкую взаимосвязь количества взятых 
биоптатов, количеством «тревожных признаков» 
и количества прожитых лет только у больных с ве-
рифицированной «аденокарциномой желудка».

У больных с перстневидно- клеточным раком 
или при опухолях иной морфологической струк-
туры подобной закономерности не выявлено.

Девятое положение – синдром диспепсии может 
быть отнесен к категории «ранних тревожных 
признаков» (“early alarm symptoms”, или “early 
red fl ags”.

Ретроспективный анализ показал, что у 413 
(96,9% от всей когорты) в среднем за 4,6 года, пред-
шествующие установлению диагноза ЗНО желудка 
(95% ДИ 4,4÷4,8), в амбулаторных картах пациен-
тов появились записи, фиксирующие различные 

проявления диспепсического синдрома, причем 
у женщин симптоматика появлялась раньше – за 
5,0 лет (95% ДИ 4,8÷5,3), чем у мужчин – за 3,6 года 
(95% ДИ 3,4÷3,8).

Установлена четкая корреляционная связь меж-
ду возрастом больных при появлении симптомов 
диспепсии и возрастом постановки диагноза ЗНО 
желудка: при аденокарциноме (rs = 0,74; р<0,005), 
при перстневидно- клеточном раке (rs= 0,77; 
р<0,005), других формах рака (rs = 0,89; р<0,005).

Характерно, что наиболее типичным отличи-
тельным симптомом диспепсии в этот период 
было усиление ее симптомов и/или нестойкий 
эффект или его отсутствие от ингибиторов про-
тонной помпы и/или прокинетиков, а также от-
рицательный результат на попытку проведения 
эрадикационной антихеликобактерной терапии. 
У большинства больных эти симптомы развились 
за год до диагностики ЗНО желудка и были зафик-
сированы у 41,1% больных с аденокарциномой, 
51,9% больных с перстневидно- клеточным раком, 
у 48,8% больных с другими формами ЗНО желудка.

Примечательно, что примерно за 2,4 года до 
диагностики ЗНО желудка изменялся не толь-
ко характер диспепсии, но были зафиксированы 
«традиционные тревожные признаки»: изменения 
в общеклинических исследованиях, немотиви-
рованное снижение массы тела у 31% больных, 
повторная рвота у 27%, признаки кровотечения 
из ЖКТ у 13,5% и другие.

Специфичность классических «тревожных 
симптомов» считается высокой, однако чувстви-
тельность остается низкой [4]. Известно, что 
нередки случаи, когда ЗНО желудка, протека-
ющее бессимтомно для больного, незнакомого 
с «синдромом малых признаков», проявляет себя 
на поздних стадиях заболевания выраженными 
«тревожными признаками». Более того, локализа-
ция патологического процесса в проксимальном 
или дистальном отделе желудка определяет раз-
личную специфичность «тревожных признаков». 
Так, при локализации рака желудка в области 
кардиального отдела, чаще регистрируется дис-
фагия и снижение массы тела, а при локализации 
в области антрального отдела чаще – признаки 
кровотечения [4].

Десятое положение – подробное клинико- 
диагностическое обследование позволяет рас-
считывать на увеличение количества прожи-
тых больным лет после установления диагноза 
«аденокарцинома желудка». Проведенный нами 
3D-корреляционный анализ оценки связи коли-
чества взятых при ЭГДС биоптатов, длительности 
прожитых пациентами лет после установления 
диагноза «аденокарцинома» и количество отме-
ченных в амбулаторной карте предшествующих 
«тревожных признаков» подтвердил значимость 
выполнения стандартов по взятию биопсийного 
материала для увеличения продолжительности 
жизни больных после диагностированной адено-
карциномы желудка.

Положение одиннадцатое – инфицированность 
H. pylory больных с диагностированным ЗНО же-
лудка составила 16,9%, хотя в целом по России она 
значительно выше – 65–92% [17].
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Рисунок 8.
Приказ МЗ РФ от 18.01.2019 
№ 17–9/9414.Алгоритм веде-
ния больных с первичных 
необследованных пациентов 
с симптомами диспепсии [3].

Figure 8.
Order of the Ministry of Health 
of the Russian Federation 
No. 17-9/9414 dated January 18, 
2019. Algorithm of manage-
ment of patients from primary 
unexamined patients with 
symptoms of dyspepsia [3].

А
лг

ор
ит

м
 в

ед
ен

ия
 п

ер
ви

чн
ы

х 
не

об
сл

ед
ов

ан
ны

х
па

ци
ен

то
в 

с 
си

м
пт

ом
ам

и 
ди

сп
еп

си
и

на
 э

та
пе

 п
ер

ви
чн

ой
 м

ед
ик

о-
са

ни
та

рн
ой

 п
ом

ощ
и*

О
бс

уж
де

н 
и 

пр
ин

ят
:

М
ин

ис
те

рс
тв

ом
 З

др
ав

оо
хр

ан
ен

ия
 Р

ос
си

йс
ко

й 
Ф

ед
ер

ац
ии

 (М
ос

кв
а,

 1
8 

ян
ва

ря
 2

01
9)

XI
I Н

ац
ио

на
ль

ны
м

 К
он

гр
ес

со
м

 Т
ер

ап
ев

то
в 

Ро
сс

ии
 (М

ос
кв

а,
 2

1–
23

 н
оя

бр
я 

20
18

)
XI

X 
Съ

ез
до

м
 Н

ау
чн

ог
о 

об
щ

ес
тв

а 
га

ст
ро

эн
те

ро
ло

го
в 

Ро
сс

ии
 (С

ан
кт

-П
ет

ер
бу

рг
, 1

6–
18

 м
ая

 2
01

8)



17

передовая статья | leading article

Низкий процент инфицированности Helicobacter 
pylori у больных раком желудка соответствует дан-
ным других исследователей.

Так, R. M. Ferreira с соавт. показали, что при 
раке желудка Helicobacter pylori выявляется реже 
(15,8%), чем при хроническом гастрите (63,9%), но 
обнаруживается большое количество штаммов 
Proteus mirabilis, Citrobacter freundii, Klebsiella pneu-
moniae, Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureus. 
При атрофии слизистой вырабатываются нитро-
замины, имеющие проканцерогенный потенциал 
и активирующие процессы перекисного окисления 
липидов [11].

Эксперты одновременно констатируют факт 
невыполнения соответствующих нормативных 
и рекомендательных документов, касающихся 
обследования на хеликобактериоз и проведения 
эрадикационной терапии.

Положение двенадцатое – выявленные менее 
чем у пятой части больных так называемые «фак-
торы риска», имеют определенное значение в па-
тогенетических механизмах развития опухолевого 
процесса, но не играют значимой ро ли в прогнозе 
развития уже обнаруженного заболевания, хотя, 
безусловно, устранение коррегируемых факто-
ров является обязательным условием лечебного 
процесса.

На момент постановки диагноза ЗНО желудка 
помимо хеликобактериоза отмечены следующие 
«факторы риска» – избыточное потребление соли 
у 12,0%, отягощенный личный онкоанамнез у 11,7%, 
семейный анамнез по онкозаболеваемости 9,4%, 
текущее табакокурение у 3,0% больных.

Таким образом, проведенное исследование 
РАДИУС продемонстрировало необходимость со-
вершенствования организационных мер по ока-
занию медицинской помощи пациентам со ЗНО 
желудка, причем если при аденокарциноме желуд-
ка выявленные закономерности представляются 
достаточно конкретными, то при перстневидно- 
клеточном раке и при иных по морфологии опухо-
лях требуют дополнительных исследований.

Одной из важнейших превентивных мер по 
снижению смертности от ЗНО желудка является 
своевременная диагностика и лечение предраковых 
заболеваний на догоспитальном этапе и коррекция 
факторов риска.

Считаем обязательным выполнение Приказа МЗ 
РФ от 18.01.2019 № 17–9/9414 «Алгоритм ведения 
больных с первичных необследованных пациен-
тов с симптомами диспепсии», регламентирую-
щий лечебно- диагностические мероприятия при 
выявлении синдрома диспепсии и установлении 
рабочего диагноза «Диспепсия неуточненная» 

в соответствие с прочими действующими норма-
тивными документами МЗ РФ (Рис. 8).

Наряду с онконастороженностью врача при 
выявлении «ранних тревожных признаков» в со-
ответствие с современными международными 
рекомендациями является обязательное проведе-
ние внимательное эндоскопического обследова-
ния и морфологической диагностики состояния 
слизистой желудка.

Для организации динамического наблюдения 
за пациентами с предраковыми заболеваниями 
целесообразно принять во внимание европейский 
опыт, изложенный в Рекомендациях по диагности-
ке и лечению пациентов с атрофическим гастри-
том, кишечной метаплазией и дисплазией желудка 
(MAPS II) [7].

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 [7].

Применение виртуальной хромоэндоскопии 
с увеличением или без увеличения изображения 
позволяет выполнять контролируемую биопсию 
на участках атрофических и метапластических 
изменений, обеспечивает выявление неопласти-
ческих поражений.

В случаях выявления предраковых изменений 
слизистой оболочки желудка или подозрение на 
них должна быть проведена эндоскопия высоко-
го разрешения в сочетании с хромоэндоскопией. 
Эндоскопия высокого разрешения в сочетании 
с хромоэндоскопией более эффективна, чем эндо-
скопия высокого разрешения в белом свете, при 
диагностике предраковых состояний желудка и не-
опластических поражений на ранней стадии [7].

Программы эндоскопического скрининга паци-
ентов с предраковыми состояниями указывают на 
высокую экономическую эффективность их для 
стран с высоким и умеренным риском развития 
рака желудка.

• С нашей точки зрения успешному решению про-
блемы диагностики ЗНО желудка на ранних 
стадиях стало бы включение в «Стандарт первич-
ной медико- санитарной помощи при Диспепсии 
Неуточненной» положения об обязательном 
скрининговом измерении содержания в крови 
уровней пепсиногена I, пепсиногена II и гастри-
на с определением отношения пепсиногена I 
к пепсиногену II, а также теста на антитела клас-
са IgG к Helicobacter pylori [18].

Заключение

Проведенное ретроспективное РАДИУС («Ранняя 
диагностика рака желудка при диспепсии») ис-
следование показало необходимость совершен-
ствования методов ранней диагностики ЗНО 
желудка и тактики ведения пациентов с хрони-
ческими предраковыми заболеваниями желудка 
в РФ, необходимость строго соблюдения врачами 

первичного звена, независимо от специальности, 
«Алгоритма ведения первичных необследован-
ных пациентов с симптомами диспепсии на этапе 
первичной медико- санитарной помощи» [4], при 
каждом обращении пациента необходимо прово-
дить оценку наличия синдрома диспепсии и «тре-
вожных признаков», для определения тактики 
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ведения первичных пациентов использовать диа-
гноз «Диспепсия неуточненная. К31.9» [3].

Неукоснительное исполнение Приказа МЗ 
РФ от 18.01.2019 №  17–9/9414 (Рисунок 8) по-

зволит не только повысить уровень лечебно- 
диагностической помощи больным со ЗНО 
желудка, но и значительно увеличить продолжи-
тельность их жизни.

Выводы

1. Возраст на момент установления диагноза ЗНО 
желудка составил 61,9 года (95% ДИ 58,8÷65,0); 
возраст дожития после установления диагноза – 
64,1 года (95% ДИ 60,9÷67,3). Среднее количество 
прожитых лет после установления диагноза 
ЗНО желудка – 2,2 года (95% ДИ 2,1÷2,3).

2. Диагноз «аденокарцинома желудка» (папил-
лярный, тубулярный, высокодифференциро-
ванный; тубулярный, умеренно дифференци-
рованный тип) чаще (40,0%) верифицировался 
на III стадии заболевания, среднее количество 
прожитых лет после установления диагноза 
составило 2,6 года (95% ДИ 2,47÷2,73).

Диагноз «перстневидноклеточный рак» (дис-
когезивный тип) чаще (38,9%) диагностировали 
на IV стадии, среднее количество прожитых лет 
составило 0,72 года (95% ДИ 0,684÷0,756).

Другие формы ЗНО чаще (41,5%) выявляли на 
II стадии заболевания, среднее количество про-
житых лет составило 2,4 года (95% ДИ 2,28÷2,52).

3. Диагноз «хронический  гастрит» выставлялся за 
8,8 года (95% ДИ 8,4÷9,2) до диагноза ЗНО же-
лудка, морфологическая верификация диагноза 
проведена в 70% случаев. У 64,3%больных за 
период наблюдения, предшествующий диагно-
стике ЗНО желудка выявлены эндоскопические 
находки (эрозии, язвы, полипы).

4. Количество биоптатов при проведении ЭГДС 
на одно исследование составило 2,5 (95% ДИ 
2,4÷2,6). При диагнозе «аденокарцинома» отме-
чена прямая корреляция количества биоптатов 
(три и более) и продолжительностью жизни 
пациентов.

5. Признаки диспепсии в виде эпигастральной 
боли или постпрандиального дистресс синдрома 
регистрировались у 96,9% больных, в среднем, 

за 4,6 года (95% ДИ 4,4÷4,8) до установления диа-
гноза ЗНО желудка. Отличительным признаком 
диспепсии в этот период было: прогрессирова-
ние симптомов диспепсии (86,7%), отсутствие 
или нестойкий эффект от проводимой терапии 
ингибиторами протонной помпы, прокине-
тиками или сохранение симптомов на фоне 
эрадикации Helicobacter pylori (58,6%).

6. Выявлена корреляция между возрастом по-
явления симптомов диспепсии и возрастом 
верификации диагноза ЗНО желудка: при 
с аденокарциноме (rs = 0,74; р<0,005), при пер-
стневидноклеточном раке (rs= 0,77; р<0,005), 
других формах рака (rs = 0,89; р<0,005).

7. Наличие традиционных «тревожных призна-
ков» отмечалось в амбулаторных картах за 
2,4 года (95% ДИ 2,2÷2,6) до постановки диа-
гноза ЗНО желудка.

8. Выявлена прямая корреляция между возрас-
том появления «тревожных признаков» и их 
количеством, количеством взятых при ЭГДС 
биоптатов и количеством прожитых лет по-
сле верификации диагноза «аденокарцинома 
желудка».

9. Синдром диспепсии следует трактовать как 
«синдром ранних тревожных признаков» (или 
«красных флагов») для ЗНО желудка и широко 
внедрять понимание его значимости для более 
ранней диагностики ЗНО желудка.

10. Реализация и неукоснительное соблюдение 
основных положений. Приказа МЗ РФ № 17–
9/9414 от 18.01.2019 будет способствовать ран-
ней диагностике ЗНО желудка, повышению 
качества лечебно- диагностической помощи 
и  увеличению продолжительности жизни 
больных.
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