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Резюме

Ряд объективных и субъективных причин, таких, как постарение населения, экологические, экономические и другие 
факторы, определяет тенденцию роста заболеваемости злокачественными новообразованиями во всем мире. По про-
гнозам GLOBOCAN 2020, в ближайшие годы на рак предстательной железы, легких и бронхов, колоректальный рак 
будет приходиться почти половина (48%) всех случаев заболевания у мужчин, из них 27% — на рак предстательной 
железы. У женщин на рак молочной железы, рак легких и колоректальный рак будет приходиться около 51% всех но-
вых диагнозов, при этом только на рак молочной железы — около 30%. В 2021 году Министерством здравоохранения 
Российской федерации утвержден Порядок проведения профилактических осмотров и диспансеризации, в рамках 
которого проводятся мероприятия скрининга на раннее выявление онкологических заболеваний, утвержден поря-
док диспансерного наблюдения определенных групп взрослого населения врачами- специалистами, определены 
длительность, периодичность диспансерного наблюдения, объем профилактических, диагностических, лечебных 
и реабилитационных мероприятий. Цель обзора: представить эпидемиологические данные о наиболее частых формах 
рака в России и мире; действующие рекомендации по организации скрининга и его информативность; мероприятия 
первичной профилактики.
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Summary

A number of objective and subjective reasons, such as aging of the population, environmental, economic and other factors, 
determine the trend of increasing incidence of malignant neoplasms worldwide. According to GLOBOCAN 2020 forecasts, in 
the coming years, prostate, lung and bronchial cancer, colorectal cancer will account for almost half (48%) of all cases of the 
disease in men, of which 27% are prostate cancer. In women, breast cancer, lung cancer and colorectal cancer will account for 
about 51% of all new diagnoses, while breast cancer alone will account for about 30%. In 2021, the Ministry of Health of the 
Russian Federation approved the Procedure for preventive examinations and medical examinations, within the framework of 
which screening measures for early detection of oncological diseases are carried out, the procedure for dispensary observation 
of certain groups of the adult population by specialist doctors is approved, the duration, frequency of dispensary observa-
tion, the scope of preventive, diagnostic, therapeutic and rehabilitation measures are determined. The aim of the review: to 
present epidemiological data on the most common forms of cancer in Russia and the world; current recommendations on 
the organization of screening and its informative value; primary prevention measures.
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Введение

Рак является серьезной проблемой общественного 
здравоохранения во всем мире и второй по значи-
мости причиной смерти, уступая в большинстве 
стран только сердечно- сосудистым заболеваниям. 
Ущерб, который наносят мировой экономике ЗНО 
(смерть и нетрудоспособность), составляет около 
1,5% мирового валового внутреннего продукта, 
и эта сумма еще не включает прямые затраты на 
лечение раковых больных. Рак – первый среди бо-
лезней по экономическому ущербу мировой эко-
номике [1].

В 2020–2022 годах на диагностику и лечение рака 
во всем мире негативно повлияла пандемия коро-
навирусной инфекции (COVID-19). Показатели 
скрининга всех видов рака резко сократились 
в марте-мае 2020 года по сравнению с 2019 годом, 
с самым резким спадом в апреле (рак груди-90,8%; 

колоректальный рак (КРР) –79,3%; рак проста-
ты –63,4%) [2].

Ограниченный доступ к медицинской помощи 
во всем мире в период пандемии, по мнению уче-
ных, сначала может привести к краткосрочному 
снижению показателей заболеваемости раком, за 
которым последует всплеск выявления заболе-
ваний на поздних стадиях и, в конечном итоге, 
к увеличению смертности [2].

В ближайшие годы перед здравоохранением всех 
стран стоит нелегкая задача- преодоление негатив-
ных последствий пандемии COVID-19 и достиже-
ние целевых показателей охвата скрининговыми 
программами населения.

В Российской федерации индекс накопления 
контингента больных со злокачественными ново-
образованиями в последние годы вырос по срав-



7

передовая статья | leading article

нению с 2011 г. с 6,0 до 8,0 [3]. В возрастной груп-
пе 60 лет и старше было диагностировано 73,2% 
случаев в мужской и 66,3% в женской популяци-
ях. В структуре заболеваемости превалировали 
опухоли кожи (кроме меланомы) (13,7%), трахеи, 
бронхов, легкого (10,7%), молочной железы (10,0%), 
предстательной железы (9,0%), ободочной кишки 
(8,2%), желудка (6,2%), прямой кишки, ректосиг-
моидного соединения, ануса (5,5%), тела матки 
(4,1%), поджелудочной железы (3,7%), гемобластозы 
(3,7%) [3].

В 2019 году в Российской Федерации старто-
вал Федеральный проект «Борьба с онкологиче-
скими заболеваниями», основная цель которо-
го – снижение смертности от новообразований. 
Благодаря мероприятиям Федерального проекта 
в России открыто более 300 центров амбулатор-
ной онкологической помощи, широко внедряется 
вертикально- интегрированная медицинская систе-
ма по профилю «Онкология» (ВИМИС Онкология), 
происходит мощнейшее развитие системы меди-
цинских консультаций, продолжается работа по 
разработке новых генно- терапевтических и ради-
офармпрепаратов, создаются федеральные и ме-
жрегиональные референс- центры, внедряются 
программы скрининга [3].

Одна из задач проекта – раннее выявление он-
кологических заболеваний, разработка и внедре-
ние комплекса мер профилактической направ-
ленности. Реализация указанных мероприятий 
напрямую зависит от организации и качества 
работы специалистов первичного звена здраво-
охранения. В 2021 году Министерством здраво-
охранения Российской федерации утвержден 
Порядок проведения профилактических осмотров 

и диспансеризации, в рамках которого проводятся 
мероприятия скрининга на раннее выявление он-
кологических заболеваний [4], утвержден порядок 
диспансерного наблюдения определенных групп 
взрослого населения врачами- специалистами, 
определены длительность, периодичность дис-
пансерного наблюдения, объем профилактических, 
диагностических, лечебных и реабилитационных 
мероприятий [5].

В процессе реализации Федерального проекта 
в 2021 году в Российской Федерации было выяв-
лено впервые в жизни 580 415 случаев злокаче-
ственных новообразований (в том числе 265 039 
и 315 376 у пациентов мужского и женского пола 
соответственно). Прирост по сравнению с 2020 г. 
составил 4,4% [3]. Показатель активного выявле-
ния злокачественных новообразований составил 
24,1% (2020 г. – 24,4%; 2019 г. – 27,5%; 2018 г. – 27,3%; 
2017 г. – 25,8%; 2016 г. – 22,4%) [3]. Показатель забо-
леваемости злокачественными новообразовани-
ями на 100 тыс. населения России составил 396,3, 
что на 4,4% выше уровня 2020 г., на 8,5% выше 
уровня 2011 г., но на 9,2% ниже уровня 2019 г. [3]. 
Показатель распространенности злокачествен-
ных новообразований в массиве населения России 
в 2021 г. составил 2 690,5 на 100 тыс. населения, что 
выше уровня 2011 г. (2 029,0) на 32,6%. Рост данного 
показателя обусловлен как ростом заболеваемости 
и выявляемости, так и увеличением выживаемости 
онкологических больных.

Цель обзора: представить эпидемиологические 
данные о наиболее частых формах рака в России 
и мире; действующие рекомендации по организа-
ции скрининга и его информативность; меропри-
ятия первичной профилактики.

* * *

По прогнозам, в ближайшие годы на рак пред-
стательной железы, легких и бронхов и КРР бу-
дет приходиться почти половина (48%) всех слу-
чаев заболевания у мужчин, из них 27% – на рак 

предстательной железы. У женщин на рак молоч-
ной железы, рак легких и КРР будет приходиться 
около 51% всех новых диагнозов, при этом только 
на рак молочной железы – около 30% [1].

Рак легкого
Рак легкого (РЛ) – собирательное понятие, объе-
диняющее различные по происхождению, гисто-
логической структуре, клиническому течению 
и результатам лечения злокачественные эпители-
альные опухоли. Развиваются они из покровного 
эпителия слизистой оболочки бронхов, бронхи-
альных слизистых желез бронхиол и легочных 
альвеол [7].

По заболеваемости РЛ занимает 1-е место сре-
ди других злокачественных опухолей у мужчин 
в России, а по смертности – 1-е место среди мужчин 

и женщин как в России, так и в мире. От него еже-
годно умирает больше пациентов, чем от рака про-
статы, молочной железы и толстой кишки вместе 
взятых [3].

У подавляющего большинства пациентов, стра-
дающих от РЛ (85–90%) развитие заболевания свя-
зано с курением, как активным, так и пассивным. 
Кроме того, к факторам риска можно отнести об-
лучение (проведенную ранее лучевую терапию по 
поводу других опухолей внутригрудной локали-
зации), воздействие радона, асбеста, мышьяка [8].

Скрининг и его информативность
В Российской федерации в рамках профилакти-
ческих осмотров как скрининговый метод реко-
мендованы флюорография или рентгенография 
легких с возраста 18 лет и старше 1 раз в 2 года. 
Рентгенография легких, компьютерная томогра-
фия легких проводятся в рамках второго этапа 
диспансеризации для граждан в случае подозрения 

на злокачественные новообразования легкого по 
назначению врача- терапевта. На втором этапе 
диспансеризации с целью дополнительного об-
следования и уточнения диагноза заболевания 
(состояния) при наличии медицинских показа-
ний в соответствии с клиническими рекоменда-
циями по назначению врача- терапевта проводятся: 
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рентгенография легких или компьютерная томо-
графия легких (КТ) [4].

В зарубежных рекомендациях уточняется, что 
скрининг посредством низкодозовой КТ суще-
ственно снижает риск смерти от рака легкого 
в группах высокого риска. Ежегодный скрининг 
посредством низкодозовой КТ показан взрослым 
в возрасте 55–74 лет, с относительно хорошим со-
стоянием здоровья, которые курят в настоящее вре-

мя или бросили курить в последние 15 лет и имеют 
анамнез курения не менее 30 пачек-лет [9].

Профилактика рака легкого сосредоточена, в пер-
вую очередь, на предотвращении и прекращении 
табакокурения. Другие факторы – экологические, 
образ жизни, профессиональные канцерогены, хро-
нические заболевания легких, диктуют необходи-
мость приверженности здорового питания и под-
держания физически активного образа жизни [7].

Рак шейки матки
Рак шейки матки (РШМ) – злокачественная опу-
холь, исходящая из слизистой оболочки шейки 
матки (эктоцервикса или эндоцервикса) [10].

РШМ является одним из самых распростра-
ненных видов рака и главной причиной смерти 
от рака среди женщин во всем мире. Более 85% 
заболевших – молодые женщины беднейших стран 
мира. По прогнозам, за период с 2018 г. по 2030 г. 
среднегодовая заболеваемость РШМ возрастет 
с 570 000 до 700 000. За тот же период среднего-
довая смертность увеличится с 311 000 до 400 000 
случаев [10, 11].

РШМ имеет спорадический характер. Развитие 
этого заболевания не связано с наличием извест-
ных наследственных синдромов. Причиной раз-
вития РШМ является вирус папилломы человека 
(ВПЧ) онкогенных генотипов. В России у большин-
ства пациенток при РШМ обнаруживается ВПЧ 16 
и/или 18 онкогенного генотипа. В качестве фак-
торов риска развития данной патологии рассма-
триваются: раннее начало половой жизни, частая 
смена половых партнеров, отказ от контрацептивов 
«барьерного» типа, курение, иммуносупрессия, об-
суждается вопрос о влиянии различных инфекций, 
передаваемых половым путем [10].

Скрининг и его информативность
Заболеваемость и смертность от рака шейки мат-
ки снизились с момента введения Папаниколау 
(Пап-теста) в середине 20 века. За период с 2006 по 
2014 год показатели заболеваемости раком шейки 
матки снижались со среднегодовой процентной 
скоростью 0,3% в год; а смертность в период с 2003 
по 2014 год – на 0,8% в год. С 2014 года для первич-
ного скрининга рака шейки матки в ряде стран стал 
внедряться тест на ДНК ВПЧ [12].

В Российской федерации в рамках профилакти-
ческого медицинского осмотра или первого этапа 
диспансеризации скрининг на выявление РШМ 
проводятся с возраста 18 лет и старше – осмотр 
фельдшером (акушеркой) или врачом акушером- 
гинекологом 1 раз в год; в возрасте от 18 до 64 лет 
включительно предусматривает взятие мазка 
с шейки матки, цитологическое исследование мазка 
с шейки матки 1 раз в 3 года. Цитологическое иссле-
дование мазка (соскоба) с шейки матки проводится 
при его окрашивании по Папаниколау (другие 
способы окраски не допускаются). Цитологическое 
исследование мазка (соскоба) с шейки матки может 
проводиться по медицинским показаниям без уче-
та установленной периодичности) [4].

В ряде стран в возрасте 21–29 лет рекомендуется 
скрининг с использованием одного цитологического 
исследования. С возраста 30–65 лет предпочтитель-
ным подходом является применение обоих тестов 
(Пап-тест+ДНК ВПЧ) каждые 5 лет. Также прием-
лемым считается продолжение скрининга каждые 
3 года с использованием только цитологического те-
ста (Пап-теста). Рекомендуемые практики скрининга 
не меняются в зависимости от статуса вакцинации 
женщины против ВПЧ. Женщины могут прекратить 

скрининг после 65-летнего возраста при наличии 
трех последовательно отрицательных результатов 
цитологического исследования или двух последова-
тельно отрицательных результатов обоих тестов за 
10-летний период до прекращения скрининга (с про-
ведением последнего скрининга в последние 5 лет). 
После спонтанной регрессии или соответствующего 
лечения цервикальной интраэпителиальной неопла-
зии степени 2 (CIN2), CIN3 или аденокарциномы in 
situ стандартный скрининг рекомендуют проводить 
на протяжении, как минимум, 20 лет (даже если 
скрининг продолжится после 65 лет) [6].

Показано, чтобы ликвидировать РШМ как про-
блему общественного здравоохранения во все-
мирном масштабе, все страны должны добиваться 
снижения показателя заболеваемости до уровня 
менее 4 случаев на 100 000 женщин. В связи с этим 
всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
запустила Глобальную инициативу по расшире-
нию масштабов профилактических, скрининговых 
и лечебных мероприятий, необходимых для лик-
видации рака шейки матки как проблемы обще-
ственного здравоохранения в 21 веке. Разработка 
профилактических вакцин против ВПЧ и тест-си-
стем для анализов ВПЧ на основе нуклеиновых 
кислот являются эффективными мероприятиями 
по снижению заболеваемости РШМ [13].

Широкий охват как вакцинацией против ВПЧ, 
так и скринингом шейки матки с 2020 г. и далее по-
тенциально может предотвратить до 12,5–13,4 млн 
случаев рака шейки матки к 2069 г. и может сни-
зить среднюю заболеваемость раком шейки матки 
примерно до 4 случая на 100 000 женщин в год или 
меньше [11].

Профилактика рака шейки матки
Вакцинация против ВПЧ 90% девочек к 15 годам, 
высококачественный скрининг 70% женщин в воз-
расте 35 лет и повторно в возрасте 45 лет и лечение 

женщин с предраковыми поражениями и инвазив-
ным раком являются основными мероприятиями 
по профилактике РШМ [11].
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Рак желудка
Рак желудка (РЖ) – гетерогенная группа злокаче-
ственных эпителиальных опухолей, исходящих из 
клеток слизистой оболочки желудка[14].

Несмотря на успехи последних лет в снижении 
заболеваемости и смертности от рака желудка во 
всем мире, в 2020 году было зарегистрировано око-
ло 1,1 миллиона новых случаев и 770 000 смертей от 
рака желудка. Показатели заболеваемости среди 
мужчин остаются, в среднем в 2 раза выше, чем 
среди женщин (15,8 и 7,0 на 100 000 соответственно) 
с вариациями по странам. Самые высокие пока-
затели заболеваемости – в Восточной Азии как 
у мужчин, так и у женщин (32,5 и 13,2 соответ-
ственно); у мужчин, проживающих в Японии дан-
ный показатель составляет 48,1, в Монголии – 47,2, 
Корее – 39,7 на 100 000 населения соответственно. 
Самые высокие показатели смертности также ре-
гистрируются в Восточной Азии для мужчин этот 
показатель 21,1, для женщин – 8,8. Прогнозируется, 
что к 2040 году ежегодное бремя рака желудка 
увеличится до ~1,8 млн новых случаев и ~1,3 млн 
смертей [14].

В России РЖ является одной из самых распро-
страненных злокачественных опухолей человека, 
занимая 5е место в структуре заболеваемости и 3е 
в структуре смертности от злокачественных ново-
образований [15].

РЖ является полиэтиологичным заболевани-
ем. Наследственные факторы выявляются у 1% 

больных РЖ. Выделяют следующие наследствен-
ные формы и  синдромы повышенного риска 
развития РЖ: наследственный диффузный РЖ 
(аутосомно- доминантный синдром, при котором 
имеются мутации в гене Cadherin 1 (CDH1), обе-
спечивающем клеточную адгезию за счет моле-
кулы Е-кадгерина, риск развития РЖ к 80 годам 
достигает 67% для мужчин и 83% для женщин, 
средний возраст выявления РЖ – 37 лет); синдром 
Линча (наследственный неполипозный рак толстой 
кишки, риск развития РЖ – от 1 до 13%); синдром 
ювенильного полипоза (риск развития РЖ – 21%); 
синдром Пейтца–Егерса (риск развития РЖ – 29%); 
семейный аденоматозный полипоз (иск развития 
РЖ – 1–2%)[16–21].

К внешним факторам РЖ относятся: инфи-
цирование Helicobacter pylori; вредные привыч-
ки – курение; алиментарные – алкоголь, злоупо-
требление соленой, жареной, консервированной, 
маринованной, насыщенной пряностями пищей; 
употребление продуктов, зараженных микотокси-
нами; дефицит антиоксидантов (микроэлементов 
и витаминов) [15].

К предраковым заболеваниям РЖ относятся: 
хронический атрофический (в том числе аутоим-
мунный) гастрит, аденоматозные полипы, состо-
яния после резекции желудка, болезнь Менетрие 
(гипертрофическая гастропатия, гиперпластиче-
ский гигантоскладочный гастрит) [16–21].

Скрининг и его информативность
Среди скрининговых программ наиболее актуальным 
в странах с высокими показателями заболеваемости 
и смертности остаются – эндоскопия верхних отделов 
желудочно- кишечного тракта с 40/45 летнего возрас-
та, а в качестве оппортуничтического метода – теcти-
рование на пепсиногены (ПГ) I, II [22]. Сочетание ПГ 
I <50 нг/мл и соотношение ПГ I/II ≤ 3,0 с чувствитель-
ностью 65%, специфичностью 74–85% и отрицатель-
ным прогностическим значением > 95% считается 
маркером диагностики дисплазии у пациентов [22].

В Российской федерации скрининг на выявление 
злокачественных новообразований пищевода, же-
лудка и двенадцатиперстной кишки рекомендован 
с возраста 45 лет и проводится на основе эзофа-
гогастродуоденоскопии (ЭГДС) [4]. Дальнейшее 
наблюдение определяется результатами морфоло-
гического исследования биоптатов.

При первичном исследовании при отсутствии 
эндоскопически определяемого поражения для 
определения степени и стадии гастрита необходи-
мо, как минимум, брать 5 биоптатов из нескольких 
топографических участков: антрального отдела (2), 
тела (1) и угла (1) желудка [23].

Пациенты с хроническим атрофическим гастри-
том или кишечной метаплазией (КМ) подвержены 

более высокому риску развития аденокарциномы 
желудка. Это подчеркивает важность диагности-
ки и стратификации риска для этих пациентов. 
Эндоскопия высокого разрешения с хромоэндо-
скопией лучше подходит для этой цели, чем эн-
доскопия высокого разрешения только в белом 
свете. У пациентов с КМ в одной локализации, но 
с семейным анамнезом рака желудка, неполной КМ 
или персистирующей Helicobacter pylori, эндоскопи-
ческое наблюдение с хромоэндоскопией и биопси-
ей проводится с интервалом в 3 года. Пациентам 
с выраженной стадий атрофии и отягощенным 
наследственным анамнезом по раку желудка реко-
мендуется эндоскопическое наблюдение 1 раз в год.

У пациентов с дисплазией эпителия дальней-
шая тактика наблюдения определяется наличием 
или отсутствием эндоскопически определяемо-
го поражения. При отсутствии эндоскопически 
определяемого поражения рекомендуется немед-
ленная высококачественная эндоскопическая по-
вторная оценка с применением хромоэндоскопии. 
Пациенты с эндоскопически видимым поражени-
ем, содержащим дисплазию низкой или высокой 
степени или карциному, должны пройти немед-
ленное стадирование и лечение [24].

Профилактика рака желудка
Эрадикация Helicobacter pylori, коррекция об-
раза жизни – основная стратегия по снижению 
заболеваемости и смертности от рака желудка во 
всем мире [25,26]. Страны и регионы с высокой 
заболеваемостью и смертностью, нуждаются 
в дополнительных мероприятиях первичной 

профилактики посредством ранней диагностики 
и профилактики распространения инфекции 
He li co bac ter pylori и поведенческих изменений, 
снижении потребления соли, курения табака, 
борьбе с ожирением и употреблением алкоголя 
[25, 26].
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Колоректальный рак
КРР включает рак ободочной и рак прямой кишки, 
развивающаяся из клеток кишечного эпителия. Рак 
прямой кишки – злокачественная опухоль, раз-
вивающаяся из клеток эпителия прямой кишки 
и локализующаяся в пределах 15 см от ануса при 
измерении ригидным ректоскопом.

КРР занимает третье место по распространен-
ности среди онкологических заболеваний. [27]. 
В 2020 г. в мире было зарегистрировано более 1,9 
миллиона новых случаев КРР и 930 000 смертей от 
заболевания. Самые высокие показатели заболевае-
мости в Австралии/Новой Зеландии и европейских 
регионах (40,6 на 100 000, мужчины), а самые низ-
кие – в регионах Африки и Южной Азии (4,4 на 100). 
Аналогичные закономерности наблюдались и в от-
ношении показателей смертности: самые высокие 
показатели наблюдались в Восточной Европе (20,2 
случая на 100 000 человек, мужчины) и самые низ-
кие – в Южной Азии (2,5 случая на 100 000 человек, 
женщины). Прогнозируется, что к 2040 году бремя 
КРР увеличится до 3,2 миллиона новых случаев 
и 1,6 миллиона смертей [27].

Риск развития рака толстой кишки намного 
выше у мужчин по сравнению с женщинами. В по-
следние годы прослеживается тенденция к ро-
сту заболеваемости КРР у лиц молодого возраста. 
Показано, что риск рака ободочной кишки у па-
циента, родившегося в 1990 году, в два раза выше, 
чем у пациента, родившегося в 1950 году, а риск 
рака прямой кишки у первого пациента в четыре 
раза выше. В настоящее время 20% случаев КРР 
диагностируют у лиц моложе 55 лет, и почти треть 
(29%) случаев рака прямой кишки диагностируют 
у пациентов младше 55 лет [27]. В группе «до 50» 
достоверно чаще рак был выявлен в стадии 3 и 4. 
Учитывая полученные данные, в ряде стран возраст 
начала скрининга на КРР у взрослых со средним 
риском рекомендован с 45-лет [27].

Внешними факторами риска являются: курение, 
алкоголь, превалирование в рационе красного мяса, 
наличие сахарного диабета, ожирение или повы-
шенный индекс массы тела, низкая физическая ак-
тивность. Обсуждается влияние кишечного микро-
биома на канцерогенез колоректального рака [1].

Около 35% случаев КРР имеют семейный ана-
мнез. Приблизительно 2–5% случаев КРР обу-
словлены генетическими мутациями. Наиболее 
распространённые – синдром Линча, семейный 
аденоматозный полипоз (САП) толстой кишки 
и MutYH-ассоциированный полипоз. У оставших-
ся пациентов рак ободочной и прямой кишки имеет 
спорадический характер [1]. Риск возникновения 
колоректального рака в молодом возрасте среди 
родственников первой и второй степени родства 
в 6 и 3,1 раза выше, соответственно. Родственники 
пациента с ранним дебютом данного онкозаболе-
вания подвержены более высокому риску развития 
как раннего колоректального рака, так и колорек-
тального рака в любом возрасте [28].

Наиболее типичным вариантом развития КРР 
является его развитие из аденоматозного полипа, 
включающее следующие последовательные этапы: 
медленный рост полипа, дисплазию с последую-
щим длительным процессом перерождения в зло-
качественную опухоль [6].

Группы больных с повышенным риском КРР:
1. пациенты с аденоматозными полипами в ана-

мнезе;
2. пациенты с радикальной резекцией КРР в лич-

ном анамнезе;
3. пациенты с КРР или аденомами ободочной 

и прямой кишки у родственника первой сте-
пени родства (рекомендации различаются в за-
висимости от возраста постановки диагноза 
у родственника);

4. лица с воспалительным заболеванием кишечни-
ка достаточной длительности;

5. лица с известным или подозреваемым наличи-
ем одного из двух наследственных синдромов, 
а именно – синдрома Линча (наследственный 
неполипозный рак ободочной кишки) или САП;

6. лица с анамнезом облучения брюшной или та-
зовой полости по поводу злокачественного но-
вообразования.
У этих лиц усиленное наблюдение обычно вклю-

чает проведение колоноскопии (если таковая до-
ступна), с более частым проведением исследований, 
начиная с более раннего возраста [6].

Скрининг и его информативность
В рамках программы скрининга колоректального 
рака обязательно должен проводиться тщательный 
сбор расширенного семейного анамнеза.

Пациенты со средним риском КРР (достижение 
возраста 45 лет). Используемые в настоящее время 
методы скрининга включают: колоноскопию, КТ 
колонографию и различные высокочувствительные 
копрологические тесты имеют убедительные уров-
ни доказательств в поддержку их использования 
для скрининга КРР и предраковых заболеваний 
кишечника[6, 29].

Варианты скрининга: высокочувствительный 
тест на скрытую кровь – ежегодно, тестирование 
ДНК опухоли в кале – каждые 3 года, колоноско-
пия – каждые 10 лет, КТ-колонография– каждые 
5 лет, гибкая сигмоскопия – каждые 5 лет.

45-летний возраст начала скрининга у взрослых 
со средним риском – это самое значимое изменение 

по сравнению с предыдущими рекомендациями 
Американского онкологического общества по скри-
нингу КРР. Рекомендация о более раннем возрасте 
начала скрининга была основана на продолжаю-
щихся тенденциях в заболеваемости [6, 29].

Анализ кала на скрытую кровь проводится 
ежегодно независимо от других вариантов скри-
нин га [6].

Группы с повышенным риском КРР (личный или 
семейный анамнез КРР или предраковых полипов, 
личный анамнез воспалительных заболеваний 
кишечника).При уже перенесенном КРР колоно-
скопия выполняется через 1 и 3 года после опера-
ции, далее – каждые 5 лет. При болезни Крона или 
язвенном колите (панколит) начинать скрининг 
рекомендуют через 8 лет после постановки диа-
гноза, при левостороннем колите – через 10 лет. 
Колоноскопию проводят раз в 1–2 года [6].
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У лиц с отягощенным анамнезом на КРР скри-
нинг проводится начиная с 40-летнего возраста 
или на 10 лет раньше, чем возраст на момент диа-
гностирования КРР у родственника [6].

Обновленные рекомендации Европейского об-
щества гастроинтестинальной эндоскопии (ESGE) 
(2020 г.) по наблюдению пациентов после полипэкто-
мии включают следующие положения по скринингу
1: При полном удалении 1–4 аденом <10 мм с дис-

плазией низкой степени, независимо от компо-
нентов ворсинок, или любого зубчатого полипа 
<10 мм без дисплазии, должны быть возвращены 
на популяционный скрининг.

2: При полном удалении контрольная колоноско-
пия через 3 года рекомендуется для пациентов 
в следующих случаях: как минимум 1 аденомы 

≥ 10 мм или с дисплазией высокой степени, или 
≥ 5 аденом, или любой зубчатый полип ≥ 10 мм 
с дисплазией.

3: При пофрагментарной эндоскопической резек-
ции повторную колоноскопию через 3–6 месяцев 
при наличии полипов ≥ 20 мм.

Для выявления позднего рецидива в этой группе 
рекомендуется колоноскопия через 12 месяцев по-
сле повторной колоноскопии. Если при данной кон-
трольной колоноскопии не обнаружено полипов, 
требующих наблюдения, то вторую контрольную 
колоноскопию следует проводить через 5 лет. После 
этого, если полипы, требующие наблюдения, не об-
наружены, пациенты могут быть возвращены в об-
щий популяционный скрининг (таблица 1) [30].

Высокий риск (наличие наследственных синдромов)
При наличии яркого семейного анамнеза злокаче-
ственных заболеваний пациентам, показана кон-
сультация генетика для потенциального выявле-
ния наследственных заболеваний.

При подозрении на синдром Линча проводят 
тестирование на наличие мутации в генах MLH1, 
MSH2, MSH6, PMS2 в случае: соответствия паци-
ента критериям Amsterdam II и Bethesda; наличия 
у пациента родственника первой или второй линии 
с достоверно установленным синдромом Линча; 
развития рака эндометрия у пациентки в возрасте 
до 50 лет. Для скрининга РТК пациентам, у которых 
имеется риск развития синдрома Линча, рекомен-
довано проведение колоноскопии 1 раз в год либо 1 
раз в 2 года, начиная с 20–25-летнего возраста, либо 
за 2–5 лет до возраста, в котором обнаружен рака 
толстой кишки в семье (в случае установления ди-
агноза до 25 лет). У пациентов с синдромом Линча 
повышен риск развития внекишечных опухолей. 
С целью скрининга рака эндометрия необходимо 
выполнять ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов малого таза у женщин раз в год с 30–35-лет-
него возраста. Для исключения рака яичников жен-
щинам с синдромом Линча необходимо ежегодно 
проводить трансвагинальное УЗИ с 30–35-летне-
го возраста. Скрининг рака желудка с помощью 
эзофагогастродуоденоскопии и биопсии антраль-
ного отдела проводят у пациентов с синдромом 
Линча с 30–35 лет. При обнаружении Helicobacter 
pylori необходимо провести лечение пациента. 
Последующее обследование осуществляют каждые 
2–3 года в зависимости от индивидуальной степени 
риска. Скрининг рака мочевыводящих путей нуж-
но проводить ежегодно вместе с исследованием 
мочи, начиная с 30–35-летнего возраста.

При подозрении на САП проводят тестирование 
на наличие мутации в гене Adenomatous Polyposis 
Coli gene (АРС) в случае: наличия у пациента бо-
лее 10 полипов в кишечнике; наличия у пациента 
родственника первой линии с достоверно установ-
ленным САП. Проводят тестирование на наличие 
мутации гена АРС. При отсутствии мутации гена 
АРС пациентам: с более чем 10 полипами толстой 
кишки; в семье которых прослеживается рецессив-
ное наследование САП; у которых полипы обнару-
жены в возрасте 34–44 года; у которых отсутствует 
мутация гена АРС; рекомендовано исследование 
гена MYH.

При отсутствии информативных генетических 
тестов пациентам, у которых заподозрен САП, не-
обходимо проходить эндоскопический скрининг 
с ежегодной колоноскопией, начиная с 10–15-лет-
него возраста [29]. Профилактическая колэктомия 
должна быть выполнена сразу после установления 
диагноза САП, чтобы предотвратить развитие 
КРР. Эндоскопическое исследование оставшихся 
сегментов прямой кишки необходимо проводить 
каждые 6 мес на протяжении всей жизни.

В Российской федерации в группах со средним 
риском КРР в рамках первого этапа диспансери-
зации скрининг на выявление КРР проводится 
в возрасте от 40 до 64 лет включительно – ис-
следование кала на скрытую кровь иммунохи-
мическим качественным или количественным 
методом раз в 2 года (к иммунохимическим ме-
тодам исследования относятся все качественные 
и количественные методы исследования, в ко-
торых используется иммунохимическая реак-
ция антиген- антитело); в возрасте от 65 до 75 лет 
включительно – исследование кала на скрытую 

Неопластические изменения Временной интервал контрольной колоноскопии
Не обнаруживаются. Через 5–10 лет.
1–4 аденомы <10 мм. Через 5 лет после полипэктомии.
1 аденомы ≥ 10 мм с дисплазией.
5 аденом ≥ 10 мм с дисплазией. Через 3 года после полипэктомии.

Аденомы ≥ 20 мм с дисплазией.
Через 3–6 месяцев при пофрагментарной эндоскопи-
ческой резекции.
Через 12 месяцев после удаления единым блоком.

Отсутствуют на контроле после полипэктомии. Через 5 лет.

Таблица 1.
Блок-схема, 
показывающая 
рекомендуемые 
интервалы наблю-
дения
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кровь иммунохимическим качественным или 
количественным методом 1 раз в год [4]. В рам-
ках второго этапа диспансеризации проводятся 
ректороманоскопия, колоноскопия [4].

Осмотр (консультация) врача- хирурга или вра-
ча -колопроктолога, проведение ректороманоско-
пии рекомендованы для граждан в возрасте от 40 
до 75 лет включительно при выявлении патоло-
гических изменений по результатам скрининга 
на выявление злокачественных новообразова-
ний толстого кишечника и прямой кишки, при 
выявлении отягощенной наследственности по 

семейному аденоматозу и (или) злокачественным 
новообразованиям толстого кишечника и прямой 
кишки, при выявлении других медицинских по-
казаний по результатам анкетирования, а также 
по назначению врача- терапевта, врача- уролога, 
врача- акушера-гинеколога в случаях выявления 
симптомов злокачественных новообразований 
толстого кишечника и прямой кишки) [4].

Колоноскопия рекомендована для граждан 
в случае подозрения на злокачественные новоо-
бразования толстого кишечника по назначению 
врача- хирурга или врача- колопроктолога [4].

Профилактика колоректального рака
Уменьшение потребления красного и переработан-
ного мяса, увеличение в рационе цельного зерна, 
свежих фруктов и овощей, а также потребление каль-
ция, клетчатки, поливитаминов и витамина D, моло-
ка снижают риск заболевания [31, 32]. Ежедневная 
физическая активность в течение 30 минут имеет 
аналогичную величину эффекта [33]. Низкие дозы 

аспирина также связаны с уменьшением риска раз-
вития КРР [34, 35]. Ко вторичной профилактике 
можно отнести лечение хронических воспалитель-
ных заболеваний (язвенный колит, болезнь Крона), 
а также своевременное выявление и эндоскопиче-
ское удаление доброкачественных эпителиальных 
новообразований толстой кишки [36, 37, 38]

Рак предстательной железы
Рак предстательной железы (РПЖ) – это злокаче-
ственное новообразование, возникающее из эпи-
телия желез предстательной железы. Риск заболе-
вания РПЖ в течение жизни составляет примерно 
13%, а риск смерти – 2,5% [39].

Распространенность РПЖ зависит от этнических 
и географических особенностей. Наиболее высокая 
заболеваемость у афроамериканцев, проживающих 
в США (на 60% выше, чем у белых американцев), 
наименее высокая – у китайцев, проживающих 
в Китае [40]. Помимо расовых особенностей факто-
рами риска развития РПЖ считают генетическую 
предрасположенность, возраст мужчины и осо-
бенности питания. Вероятность развития опухоли 
предстательной железы у мужчины, у которого 

один из ближайших родственников первой сте-
пени родства (отец или брат) болел РПЖ, выше 
в 1,8 раз, чем в популяции. Если болели двое род-
ственников или более (отец и брат или оба брата), 
риск заболевания РПЖ возрастает в 5,51 и 7,71 раз 
соответственно [41].

Афроамериканцы имеют повышенный риск 
выявления РПЖ, а также большую вероятность 
выявления агрессивного РПЖ [42]. Также риск 
развития РПЖ повышается у мужчин, употре-
бляющих большое количество жиров животного 
происхождения [43].

В Российской федерации заболеваемость РПЖ 
имеет тенденцию к росту, заболевание значительно 
чаще возникает у мужчин старше 60 лет [3].

Скрининг и его информативность
Данные рандомизированных клинических испы-
таний показывают, что программы скрининга на 
основе простат- специфического антигена (ПСА) 
у мужчин в возрасте от 55 до 69 лет могут пре-
дотвратить примерно 1,3 случая смерти от рака 
предстательной железы в течение примерно 13 лет 
на 1000 обследованных мужчин и 3 случая мета-
статического рака предстательной железы на 1000 
обследованных. Потенциальный вред скрининга 
включает частые ложноположительные резуль-
таты и психологический вред. Вред лечения рака 
предстательной железы включает эректильную 
дисфункцию, недержание мочи и симптомы ки-
шечника. Для мужчин в возрасте от 55 до 69 лет 
решение о периодическом скрининге рака пред-
стательной железы на основе ПСА должно быть 
индивидуальным и должно включать обсуждение 
потенциальных преимуществ и вреда скрининга 
с лечащим врачом. Скрининг предлагает неболь-
шое потенциальное преимущество в снижении 
вероятности смерти от рака предстательной же-
лезы у некоторых мужчин. Тем не менее, мно-
гие мужчины будут испытывать потенциальный 
вред от скрининга, включая ложноположительные 
результаты, которые требуют дополнительного 

тестирования и возможной биопсии простаты; 
гипердиагностика и чрезмерное лечение; и ос-
ложнения лечения, такие как недержание мочи 
и эректильная дисфункция [44].

В странах, где внедрены программы скрининга 
на РПЖ на основе ПСА уровень смертности от 
РПЖ в с снизился на 53% [44]. Действующие зару-
бежные рекомендации по ранней диагностике рака 
предстательной железы рекомендуют мужчинам 
с повышенным риском, в том числе мужчины- 
афроамериканцы и мужчины, у которых рак пред-
стательной железы были диагностирован у одного 
из членов семьи (отца или брата) в возрасте младше 
65 лет, должны получать эту информацию, начиная 
с 40-летнего возраста[6]. Если мужчина решает 
пройти данный скрининг после процесса совмест-
ного или информированного принятия решения:
1. рекомендуется скрининг с помощью измерения 

ПСА, ± проведение пальцевого исследования 
прямой кишки (ПИПК). ПИПК рекомендуется 
совместно с ПСА у мужчин с гипогонадизмом 
из-за меньшей чувствительности ПСА в этой 
подгруппе);

2. у мужчин с уровнями ПСА ниже 2,5 нг/мл интер-
валы скрининга могут быть увеличены до 2 лет, 
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а у мужчин с уровнями ПСА 2,5 нг/мл или выше 
скрининг следует проводить ежегодно;

3. ранее уровень ПСА в 4,0 нг/мл или выше ис-
пользовали для того, чтобы рекомендовать 
направление на дальнейшее обследование или 
на биопсию; это остается разумным подходом 
у мужчин со средним риском рака предстатель-
ной железы.

При уровнях ПСА в диапазоне 2,5–4,0 нг/мл 
работники здравоохранения должны проводить 
индивидуализированную оценку риска, включа-
ющую другие факторы риска в отношении рака 
предстательной железы (особенно низкодифферен-
цированного рака), и использовать эту оценку при 
рекомендациях о дальнейшем обследовании. Риск 
рака предстательной железы может быть повышен 
при таких факторах, как афроамериканское проис-
хождение, семейный анамнез рака предстательной 
железы, пожилой возраст, изменения при ПИПК 
и повышенный ПСА (с поправкой на возраст). Ранее 
полученный отрицательный результат биопсии 
снижает риск новообразования. Существуют ме-
тоды, позволяющие объединить эту информацию 

и получить оценку общего риска рака предстатель-
ной железы у данного мужчины, в особенности 
индивидуального риска низкодифференцирован-
ного рака. Например, существует широко исполь-
зуемый калькулятор риска РСРТ (Prostate Cancer 
Prevention Trial – исследование профилактики 
рака предстательной железы), доступный с 2006 г 
[45]. Этот калькулятор был обновлен в 2012 году, 
с включением способности предсказывать риск 
высоко- (<7 баллов по шкале Глисона) и низкодиф-
ференцированного рака предстательной железы, 
и он помогает в принятии решений о проведении 
биопсии и других процедур.

В Российской федерации скрининг в рамках пер-
вого этапа диспансеризации и профилактического 
осмотра скрининг на выявление злокачественных 
новообразований предстательной железы (у муж-
чин) рекомендуется в возрасте 45, 50, 55, 60 и 64 лет 
на основе определения ПСА в крови. Дальнейшая 
тактика ведения (осмотр /консультация) врачом- 
хирургом или врачом- урологом для мужчин в воз-
расте 45, 50, 55, 60 и 64 лет определяется при повы-
шении уровня простат- специфического антигена 
в крови более 4 нг/мл [4].

Профилактика рака предстательной железы
Ряд экзогенных факторов, по данным литературы, 
оказывает влияние на риск возникновения РПЖ 
у мужчин. Злоупотребление алкогольными напитка-
ми, также как и полный отказ от последних, ассоции-
рован с повышенным риском выявления и смерти от 

РПЖ. Возможно, существует связь между потребле-
нием жареной пищи и РПЖ [46, 47]. На сегодняшний 
день не существует доказательств пользы примене-
ния витаминов, антиоксидантов и иных лекарствен-
ных препаратов для профилактики РПЖ [47].

Рак молочной железы
Рак молочной железы (РМЖ) – злокачественная 
опухоль, исходящая из эпителия ткани молочной 
железы. РМЖ является наиболее распространен-
ным видом рака у женщин и главной причиной 
смерти от онкологических заболеваний. По про-
гнозам, в течение своей жизни раком молочной 
железы будет болеть примерно каждая двенадцатая 
женщина [48].

Большинство случаев заболевания раком молоч-
ной железы и смерти от него имеют место в странах 
с низким и средним уровнем дохода [49, 50].

Не существует единого этиологического фактора 
развития рака молочной железы [51]. У 3–10% паци-
ентов с РМЖ развитие заболевания связано с нали-
чием мутаций в генах рака молочной железы (breast 
cancer gene) (BRCA)1, BRCA2, CHEK, NBS1, TP53. 
У остальных пациентов РМЖ имеет спорадический 
характер [51]. В качестве факторов риска развития 
данной патологии рассматриваются раннее менар-
хе, поздняя менопауза, отсутствие родов, наличие 
абортов, курение, алкоголь, наличие сахарного 
диабета, ожирение или повышенный индекс массы 
тела, низкая физическая активность [51].

Скрининг и его информативность
Зарубежные противораковые общества рекомен-
дуют проведение ежегодного скрининга у всех 
женщин в возрасте 45–54 и у женщин в возрасте 
40–44 лет, решивших начать скрининг до 45 лет; 
женщины в возрасте 55 лет и старше могут перейти 
к проведению скрининга каждые два года или про-
должить ежегодный скрининг [6]. Подчеркивается 
необходимость ежегодного скрининга в возрас-
те 40–54 лет, поскольку показано, что ежегодный 
скрининг с помощью маммографии у женщин 
в предменопаузе (по сравнению со скринингом, 
проводимым каждые два года) значимо снижает 
риск диагностики поздних стадий рака молочной 
железы [6].

В случае наследственного характера РМЖ и на-
личии мутаций в генах BRCA1, BRCA2, CHECK, 
NBS1, TP53 показан ежегодный маммографический 
скрининг с магнитно- резонансной томографией 

(МРТ), начиная с 30-летнего возраста. Показания 
к выполнению МРТ молочных желез: возраст до 
30 лет; наличие мутаций в генах BRCA1, BRCA2, 
CHECK, NBS1, TP53; высокая рентгенологическая 
плотность молочных желез; наличие имплантатов 
молочных желез при невозможности выполнения 
качественного маммографического исследования; 
наличие долькового рака in situ [51].

В Российской федерации в рамках профилакти-
ческого медицинского осмотра или первого этапа 
диспансеризации скрининг на выявление злока-
чественных новообразований молочных желез 
(у женщин) в возрасте от 40 до 75 лет включительно 
предусматривает проведение маммографии обе-
их молочных желез в двух проекциях с двой ным 
прочтением рентгенограмм 1 раз в 2 года (за ис-
ключением случаев невозможности проведения 
исследования по медицинским показаниям в связи 



14

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 211 (3) 2023 experimental & clinical gastroenterology | № 211 (3) 2023

с мастэктомией. Маммография не проводится, если 
в течение предшествующих 12 месяцев проводи-
лась маммография или компьютерная томография 
молочных желез) [4].

Рекомендуется также определение методом по-
лимеразной цепной реакции в лимфоцитах крови 
наиболее частых герминальных мутаций в генах 
BRCA1/2 и консультация врача- генетика для опре-
деления тактики лечения в следующих случаях: 
у женщин с подтвержденным РМЖ при отягощен-
ном семейном анамнезе (наличие РМЖ у близких 
родственников в возрасте ≤50 лет, рака яичников 
или маточных труб, рака поджелудочной железы, 
РМЖ у мужчины, метастатического рака предста-
тельной железы); у женщин с подтвержденным 

РМЖ в возрасте < 60 лет с тройным негативным 
фенотипом РМЖ; при первично- множественном 
РМЖ (включая, но не ограничиваясь установлен-
ным диагнозом рака контрлатеральной молочной 
железы, рака яичников или маточных труб, рака 
поджелудочной железы); при РМЖ у мужчин [50]. 
Применение МРТ для скрининга женщин со значи-
тельной плотностью молочных желез при маммо-
графии. Показания к выполнению МРТ молочных 
желез: возраст до 30 лет; наличие мутаций в генах; 
высокая рентгенологическая плотность молочных 
желез; наличие имплантатов молочных желез при 
невозможности выполнения качественного маммо-
графического исследования; наличие долькового 
рака in situ [51].

Профилактика рака молочной железы
В качестве мероприятий первичной профилак-
тики рекомендуется информировать пациенток 
о пользе здорового образа жизни, включающего 

рациональную диету, достижение и поддержание 
идеальной массы тела, ведение активного образа 
жизни [52].

Заключение
Снижение заболеваемости и смертности от онкологических заболеваний в значительной степени его 
можно достичь путем изменения поддающихся изменению факторов риска, наряду с ранней диагности-
кой предраковых заболеваний. Скрининг остается ключевым механизмом в борьбе с онкологическими 
заболеваниями.
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