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Актуальность темы
Злокачественные новообразования занимают 

второе место среди причин смерти в экономически 
развитых странах и третье место - в развивающих-
ся. Во всём мире от рака погибает больше людей, 
чем суммарно от СПИДа, туберкулёза и малярии.

Рак желудка (РЖ) занимает одно из ведущих мест 
в общей структуре онкологической заболеваемо-
сти, особенно в развивающихся странах, и второе 
место среди опухолей желудочно-кишечного трак-
та и составляет примерно 10 % в структуре смерт-
ности от всей онкопатологии (Табл. 1.). Ежегодно в 
мире регистрируется около миллиона новых случа-
ев РЖ и 628 тысяч летальных исходов. В 2010 году 
ожидается, что рак желудка будет диагностирован у 
21,000 амереканцев и 10,570 из них умрут (American 
Cancer Society, National Cancer Institute, 2010). Наи-
более часто встречаемый тип рака желудка – аде-

нокарцинома, диагностируемая в 90% случаев всех 
новообразований желудка. В остальных случаях ди-
агностируются лимфомы, саркомы и другие, редко 
встречаемые типы опухолей[6,8].

Самые высокие уровни заболеваемости отмеча-
ются в Японии, Центральной Европе, Скандинавии, 
Гонконге, Южной и Центральной Америке, СНГ, Ко-
рее, Китае[15,16].

В тоже время в Японии, при самом высоком в мире 
уровне заболеваемости (у мужчин - 77,9, у женщин 
-33,3 на 100000 населения) регистрируются самая 
высокая выживаемость в мире после постановки 
диагноза и самое большое число ранних форм, до-
стигающих 53% всех случаев РЖ, а пятилетняя вы-
живаемость при диагностике ранних форм рака 
составляет 93-100% (Таблица 2). Доля раннего РЖ 
в Европе, США и других странах составляет не бо-
лее 20%, а выживаемость не превышает 15–20% 

Табл. 1
Структура онкологической патологии в экономически развитых и развивающихся странах

Наиболее распространённые формы рака в экономически развитых странах 

мужчины женщины

 рак предстательной железы;
рак легкого и бронхов;

рак толстой кишки. 

 рак грудной железы;
рак толстой кишки;

рак лёгкого и бронхов. 

Наиболее распространённые формы рака в развивающихся странах 

мужчины женщины

 рак лёгкого и бронхов;
желудка;
печени.

 рак грудной железы;
шейки матки;

желудка.
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[6,9,15,16,17,18].
Украина относится к регионам с высоким уров-

нем заболеваемости РЖ, занимая первое место 
среди стран восточной Европы. По распространен-
ности в структуре онкологической патологии РЖ 
находится на третьем месте у мужчин и на пятом у 
женщин (Таблица 3.). В нашей стране ежегодно РЖ 
впервые диагностируется примерно у 13 тыс. паци-
ентов, всего на учете находится около 34 тыс. боль-

ных (В.Г. Передерий и соавт., 2007).
Частота обнаружения ранних форм рака желудка 

не превышает 10—20%, а у 83% больных при пер-
вично выявленном раке желудка уже существуют 
регионарные метастазы (Куницына Т.А. и др., 1980; 
Попович А.Ю., 1998).

По данным 2007 года у 61,8% пациентов РЖ вы-
являлся на III и IV стадиях, летальность до года в 
группе больных с впервые диагностированным РЖ, 
достигала 38,6%, а 5-летняя выживаемость состав-
ляла всего 13,3 %, что делает РЖ одной из наибо-
лее частых причин летальности при онкопатологии 
(Таблица 3.).

Высокая летальность, наблюдаемая при данной 
патологии, связана не только с отсутствием ка-
ких-либо симптомов раннего РЖ, но и отсутствием 
специфических симптомов РЖ вообще (N.Vakil et al., 
2006).

Симптомы, позволяющие заподозрить РЖ, харак-
терны для поздних и чаще всего неоперабельных 

стадий заболевания (G. Maconi et al.,2008).
Прогноз при поздних стадиях РЖ крайне небла-

гоприятен: в наиболее развитых странах 5-летняя 
выживаемость составляет около 10% (Таблица 4.)

После открытия в 1982 г Marshall and Warren 
Helicobacter pylori и признания его в последующем 
ведущим этиологическим фактором в развитии га-
стрита в 1994 г. Международным агентством по из-
учению рака (IARK) Helicobacter pylori был отнесен 

к канцерогенам первого порядка. Проведенные ис-
следования показали, что риск возникновения РЖ 
у инфицированных больных в 2-4 раза выше, чем у 
неинфицированных [14, 29, 32], т.е. H.pylori имеет 
безусловную связь с возникновением РЖ [20]. Эта 
связь опосредована развитием H.pylori ассоцииро-
ванного хронического атрофического гастрита (АГ), 
играющего ведущую роль в патогенетической цепи: 
НОРМА — поверхностный гастрит — атрофический 
гастрит — кишечная метаплаЗИЯ — дисплазия — 
рак желудка, Рисунок 1, [6, 28, 29].

Риск развития рака значительно повышается при 
сочетании предраковых состояний с предраковыми 
изменениями слизистой оболочки - в 26 и 132 раза 
при умеренной и тяжелой дисплазии желудочного 
эпителия соответственно (Таблица 5) [8].

Продолжительность развития от предраковых 
состояний до РЖ достаточно велика и составляет 
10-25 лет, но при появлении дисплазии высокой 
степени риск развития рака повышается до 96%, а 

Табл. 3
Структура онкологической заболеваемости и смертности населения Украины (пять наиболее встречаемых 
локализаций)

Структура онкологической заболеваемости населения Украины

Мужчины Женщины

 рак лёгких;
рак кожи;

рак желудка;
рак простаты;

рак прямой кишки

 рак молочной железы;
рак кожи;

рак тела матки;
рак ободочной кишки;

рак желудка.
Структура онкологической смертности населения Украины

мужчины женщины

 рак лёгких;
рак желудка;
рак простаты;

рак ободочной и прямой кишки

 рак молочной железы;
рак желудка;

рак ободочной и прямой кишки;
рак яичников

Табл. 2
Результаты эндоскопических резекций слизистой оболочки желудка при раннем раке по данным японских 
авторов[33]

Автор Число больных Пятилетняя выживаемость, %
H.Inoue, 1999 64 100
H.Inoue, 2001 69 98
M. Kida, 1999 53 -

T. Muranaga, 1999 67 100
M.Miyata, 2000 256 95
H.Suzuki, 1998 - 93

M.Ohkuwa, 2001 41 32 мес-100
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дисплазия высокой степени может перейти в рак 
в течение от З месяцев до 2-х лет. [6, 28]. Поэтому 
при обнаружении дисплазии высокой степени по-
вторную биопсию необходимо выполнять через 3 
месяца и ставить вопрос об эндоскопической муко-
зэктомии.

Очевидно, что для снижения смертности от РЖ, 
помимо разработки новых схем и подходов в лече-
нии, необходимо выявление ранних форм заболе-
вания. Учитывая бессимптомный характер течения 
раннего РЖ, важным инструментом его выявления 
является скрининг здорового населения.

Скрининг и первичная профилактика при 
выявлении ранних форм рака желудка.
Исходя из наличия эффективных схем лечения 

H. pylori-ассоциированного гастрита, приемлемой 
профилактической стратегией является скринин-
говое обследование популяции для выявления ин-
фекции и лечение ее носителей [14,15,13].

В настоящее время общепризнанной и наиболее 
распространенной среди неинвазивных стратегий 

является test & treat, рекомендуемая Маастрихтским 
консенсусом-3, которая основывается на неинва-
зивном обследовании (с помощью 13С-мочевинного 
дыхательного теста или определения фекального 
антигена H. pylori) только пациентов с диспепсиче-
скими жалобами в возрасте до 45-50 лет при отсут-
ствии тревожных симптомов и злокачественных но-
вообразований в семейном анамнезе. Эта стратегия 
применяется как первая линия обследования лиц с 
неисследованной диспепсией, существенно умень-
шает количество необходимых эндоскопических 
исследований (на 30-60%) и является эффективной 
в популяциях с фоновым уровнем распространения 
инфекции H. pylori более 20% [59-61,15].

В результате применения этой стратегии за по-
следние 10 лет, среди населения Финляндии, с вы-
сокой распространенностью РЖ, отмечено почти 
двукратное его снижение. В Японии смертность от 
РЖ с 1965 по 1995 год снизилась более чем в 2 раза, 
H. pylori-инфицированность – с 54,7 до 28,6%, коли-
чество атрофических гастритов – с 34,7 до 14,3%, 
кишечной метаплазии – с 6,7 до 1%[15,13].

Рис. 1
Каскад желудочного канцерогенеза (по Р. Соrrеа, 1988, 1990) [21,25,16].

 

Табл. 4
5-летняя выживаемость (%) больных РЖ после радикальной операции в зависимости 
от глубины инвазии [11]

Поражение только слизистой 84-94%

Поражение слизистого и подслизистого слоев 74-91%

Поражение 3-х слоев желудка(слизистого, подслизистого и мышечного) 56-82%

Поражение стенки желудка, включая субсерозный слой 40-65%

Тотальное поражение всех слоев желудка 23-34%

Поражение всей стенки желудка и вовлечение соседних органов 5-25%
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Стратегия screen & treat, заключающаяся в скри-
нинговом обследовании больших популяций асим-
птоматических пациентов, имеющих риск развития 
РЖ с последующей эрадикационной терапией H. 
pylori-инфицированных лиц, показывает наиболь-
шие преимущества в популяциях пациентов с высо-
кой распространенностью РЖ, особенно среди бли-
жайших родственников с РЖ [54,55,15,68].

Из методов скрининга для выявления раннего 
РЖ на сегодняшний день также активно использу-
ются либо проходят апробацию фотофлюорография 
с двойным контрастированием, эзофагофиброга-
стродуоденоскопия (ЭФГДС), определение сыворо-
точного пепсиногена 1.

Фотофлюорография с двойным контрастирова-
нием

В 1960 г в Японии был начат скрининг рака же-
лудка с помощью ежегодной фотофлюорографии с 
двойным контрастированием, когда на первом эта-
пе выполняется 8 мелкокадровых рентгенограмм 
желудка методом двойного контрастирования, а 
при выявлении каких-либо изменений проводится 
более детальное обследование, состоящее из 11 по-
следовательных рентгенограмм и при выявлении 
подозрительных на рак участков слизистой оболоч-
ки выполняется гастроскопия с биопсией.

Популяция, включаемая в программу, состо-

ит из лиц старше 40 лет. К 2004 году в скрининге 
участвовало 4,4 миллиона жителей, что составило 
13% всего населения старше 40 лет. С 1980 по 2004 
года при проведении скрининга отмечено почти 
двукратное снижение смертности от РЖ (с 69,9 до 
34,4 на 100000 населения). Число новых случаев 
РЖ составило 6248, причем у 66,7% больных были 
диагностированы ранние формы заболевания. Чув-
ствительность и специфичность данной методики 
составила 89% и 92% соответственно [13, 17, 23].

В большинстве проведенных когортных и ретро-
спективных исследований продемонстрировано 
снижение смертности от РЖ на 40-60%. Tsubono 
с соавторами (1999), проведя мета-анализ прове-
денных ранее исследований, подтвердил снижение 
смертности от РЖ в группе скрининга на 49% [26]. 
Чувствительность и специфичность методики нахо-
дилась в пределах 60-80% и 80-90% соответственно 
(Таблица 6.)[5].

Хотя выживаемость не являлась критерием 
скрининга, в проведенном мета-анализе 5-летний 
показатель у больных, выявленных в результате 
скрининга, составила 74-80%, а у выявленных в 
результате обращаемости – 45-56%, что говорит 
об эффективности скрининга в выявлении ранних 
форм РЖ. Согласно данным Японской группы по из-
учению скрининга РЖ фотофлюорография остается 
единственным рекомендуемым методом популяци-

Табл. 6
Оценка эффективности скрининга РЖ методом фотофлюорографии с двойным контрастированием

Автор исследования Чувствительность 
метода(%) Специфичность(%)

Предсказывающая 
способность теста (ПСТ)

(%)
Murakami et al., 1989 88,50 92,00 1,4

Sugahara N. et al., 1991 70,4 90,1 1,6
Fukao A. et al., 1992 69,3 88,8 2
Ishida T. et al., 1994 84,1 81,3 0,78

Hattori M. et al., 1998 68,6 ? ?
Abe S. et al., 2000 56,8 90,7 2

Табл. 5
Предраковые изменения и заболевания желудка, риск малигнизации (по Е.К. Баранской, В.Т. Ивашкину с изме-
нениями [4])

Предраковое состояния и заболевания желудка Риск Величина 
риска, %

Дисплазия желудка.
Семейный аденоматозный полипоз (синдром Гарднера).

Аденоматозные полипы желудка.
Пищевод Барретта (для проксимального рака желудка).

Абсолютно 
предраковые 70-90%

Наследственный неполипозный колоректальный рак (синдром Линча II).
Инфекция H. Pylori.

Хронический атрофический пангастрит.
Кишечная метаплазия слизистой оболочки желудка.

Безусловно 
предраковые 20-70%

Резецированный желудок по Бильрот 2 (через 15–20 лет после операции 
риск возрастает в 2 раза).

Аутоимунный атрофический гастрит.

Определенно 
предраковые 10–20%

Синдром Пейтца– Джигерса.
Болезнь Менетрие.

Гамартомные полипы.
Вероятно предраковые 5-20%

Гиперпластические полипы.
Доброкачественные язвы желудка

Возможно предраковые менее 5%
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онного скрининга РЖ [5].

Эндоскопическое исследование

ЭФГДС является основным методом, дающим воз-
можность подтвердить наличие РЖ у пациента.

С помощью хромогастроскопии с высоким разре-
шением удается диагностировать ранние формы за-
болевания и путем мукозэктомии добиться полно-
го излечения и прекратить естественную историю 
развития РЖ.

В Японии хромогастроскопия с высоким разре-
шением является стандартом при индивидуаль-
ном скрининге населения. С 1999 г. Министерством 
здравоохранения Республики Корея проводится эн-
доскопический скрининг РЖ. В программу включе-
но население старше 40 лет с интервалом обследо-
вания 2 года [33]. Исследования, проводимые в Ко-
рее и Японии, демонстрируют высокую эффектив-
ность данного метода в выявлении ранних раков.

Tashiro A. с соавторами (2006) выполнил сравни-
тельный анализ эффективности различных мето-
дов скрининга для выявления раннего РЖ, а также 
сравнил экономические затраты на рентгенологи-
ческий и эндоскопический методы скрининга [25]. 
При ЭФГДС ранний РЖ был выявлен в 0,87% случа-
ев, что превышало в 2,7 раза количество выявлен-
ных ранних форм при флюорографии (Таблица 6.), 
а затраты на выявление одного больного были в 
несколько раз ниже, по сравнению с рентгенологи-
ческим методом. Однако главной проблемой, пре-
пятствующей широкому использованию ЭФГДС для 
всей популяции, является сложность исследования, 
требующая высокой квалификации врачей-эндо-
скопистов. Даже в Японии, с самой высокой в мире 
выявляемостью раннего РЖ, уровень «пропущен-
ных» случаев оценивается в 19% [9].

Несмотря на все преимущества гастроскопии в 
качестве инструмента скрининга, отсутствуют мас-

штабные ретроспективные исследования, оценива-
ющие чувствительность, специфичность и влияние 
на смертность ЭФГДС в исследуемой популяции, при 
скрининге РЖ. Чувствительность гастроскопии на 
уровне 77-84% продемонстрирована всего лишь в 
двух исследованиях, без оценки специфичности ме-
тода [9, 19].

Исследование у 24 134 пациентов с последую-
щим периодом наблюдения в течение 40 месяцев 
не демонстрировало статистически существенного 
снижения летальности рака желудка среди мужчин 
и женщин, участвовавших в скрининге с использо-
ванием ЭФГДС по сравнению с группой не участво-
вавшей в скрининге (7).

В другое когортное исследование, проводившее-
ся в округе Linqu, Китай, с высоким уровнем заболе-
ваемости РЖ было включено более 4 000 взрослых 
жителей. Из 85 выявленных случаев РЖ, 58 были об-
наружены при скрининге. В тоже время не отмеча-
лось влияние скрининговой программы на леталь-
ность при РЖ. Стандартизированный относитель-
ный показатель смертности (SMR) для рака желудка 
спустя 10 лет после начала скрининга составил 1.01 
(95%-ый доверительный интервал, 0.72-1.37). SMR 
для общей летальности был существенно ниже сре-
ди участников, включая пациентов с артериальной 
гипертензией, патологией печени и хроническими 
обструктивными заболеваниями легких (9).

Таким образом, объективно высказаться об эф-
фективности и целесообразности эндоскопиче-
ского скрининга рака желудка не представляется 
возможным. Актуальным является использование 
хромогастроскопии в программах индивидуально-
го скрининга, а также в качестве скринингового ин-
струмента в заранее определенных группах риска 
развития РЖ.

Важным фактором в формировании групп паци-
ентов для дальнейшего проведения ЭФГДС может 

Табл. 8
Риск развития рака желудка в зависимости от показателей сывороточного ПГ1 и антител H. Pylori

Группа 
пациентов Тест на ПГ1 Тест на H. 

Pylori Кол-во выявленных РЖ в год Риск развития рака (ДИ-
95%)

А - - 0,04% 1,1
В - + 0,06% 1,1(0,4-3,4)
C + + 0,35% 6,0(2,4-14,5)
D + - 0,60% 8,2(3,2-21,5)

Табл. 7
Стоимость и выявляемость РЖ при гастроскопии и флюорографии

Вид исследования Годы
2002 2003 2004

Исследуемые
Флюорография 28332 20058 19011
Гастроскопия - 8118 11679

Частота выявления(%)
Флюорография 0,33 0,31 0,32
Гастроскопия - 0,81 0,87

Частота выявления раннего 
РЖ(%)

Флюорография 40,8 56,5 63,9
Гастроскопия - 74,2 75,5

Стоимость (Йены)
Флюорография 5113000 4365000 4177000
Гастроскопия - 1683000 1608000
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быть неэндоскопическая скрининговая диагности-
ка АГ.

Определение сывороточного Пепсиногена 1

Патогенетическая связь АГ и РЖ позволяет про-
водить скрининг с использованием биохимических 
маркеров АГ. Установлена высокая корреляция ги-
стологически подтвержденного АГ с уровнем Пеп-
синогена 1(ПГ1) в сыворотке крови и соотношени-
ем между концентрацией ПГ1 и ПГ2. Чувствитель-
ность и специфичность этого метода в выявлении 
АГ составляет 93% и 88% соответственно [15, 16]. 
С 1990 года в Японии сывороточный ПГ 1 как мар-
кер АГ включен в программы СРЖ [12]. Результаты 
показали высокую эффективность этого теста в 
выявлении раннего рака. При исследовании 4876 
здоровых лиц у 911 установлены серологические 
признаки АГ, после ЭФГДС рак подтвержден у 18 
исследованных. Совокупная частота обнаружения 
РЖ составила 2,76% [8,15], а уровень чувствитель-
ности и специфичности при обследовании 300000 
человек в выявлении РЖ составил 77 и 74% соот-
ветственно (при значениях ПГ1 менее 70 мкг/л, от-
ношение ПГ1/ПГ2 менее 3)[11]. Однако необходимо 
отметить, что данный подход приемлем только для 
дистальных РЖ, возникающих на фоне АГ.

При кардиоэзофагеальном раке атрофический 
гастрит не является обязательным атрибутом и, со-
ответственно, эффективность скрининга методом 
определения сывороточного ПГ1 будет очень низ-
кой.

Учитывая ведущую роль H.pylori в развитии АГ 
и последующей трансформации его в РЖ, Watabe с 
соавторами (2005) оценил у 9293 пациентов диа-
гностическую ценность определения комбина-
ции уровня сывороточного пепсиногена 1 и анти-
тел к H.pylori. [31]. После ежегодного определения 
комбинации данных серологических маркеров в 
течение 5 лет всем исследуемым выполнялась га-
строскопия. В зависимости от результатов теста на 
ПГ1(нормальный или сниженный уровень ПГ 1) и 
уровня антител к H.pylori (положительный или от-
рицательный тест) было сформировано 4 группы 
(Таблица 7.). Результаты исследования показали, 
что у пациентов с АГ риск развития РЖ в 6-8 раз 
выше по сравнению с пациентами без проявлений 
АГ. Причем в группах с нормальным уровнем ПГ1 
(отсутствие АГ) риск развития РЖ был одинаков 
вне зависимости от результатов теста на H. Pylori 
(положительный или отрицательный). Было до-
казано, что с помощью серологического скрининга 
ПГ1 и антител H.pylori возможно выделить группу 
людей, составляющую примерно 22%, с 70% риском 
развития РЖ в течение последующих 5 лет. Ежегод-
ная заболеваемость в этой группе составила 0,5%.

Таким образом, сывороточный ПГ 1 является 
важным предикторным маркером развития РЖ.

Использование данного маркера целесообразно в 
выявлении пациентов с высоким риском развития 
дистального рака желудка в популяции, с последу-

ющим целенаправленным обследованием данной 
когорты ЭФГДС для достижения максимального эф-
фекта при скрининге РЖ.
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Скринінг на рак шлунку в популяції пацієнтів з пептичною 
виразкою асоційованою з Helicobacter pylori
В.В. Кривий

В статті проводиться аналіз напрямків скринінгу на рак шлунку серед великих 
популяцій пацієнтів. Проводиться порівняння ефективності інвазивних ті 
неінвазивних методик для встановлення групи пацієнтів з високим ризиком 
виникнення аденокарциноми шлунку.
Показана ефективність застосування імуноферментного маркера атрофії слизової 
оболонки шлунку пепсиногена 1 з метою виявлення пацієнтів з високим ризиком 
на рак шлунку.

Screening for stomach cancer in population peptic ulcer 
associated with Helicobacter pylori
V.V. Kryvy

The article analyzes the trends of screening for gastric cancer among large populations 
of patients.
The effectiveness of invasive and non-invasive techniques to establish patients groups 
with high risk of the stomach adenocarcinoma are comparison.
The efficiency of marker gastric mucosal atrophy - pepsinogen 1 was exhibited to iden-
tify patients at high risk of stomach cancer.
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