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Цель статьи — представить положения Российского 
консенсуса по профилактике, диагностике и лечению рака 
желудка.

Рак желудка сохраняет лидирующие позиции в струк-
туре заболеваемости и смертности среди онкологических 
заболеваний в Российской Федерации. Длительное бессим-
птомное течение обуславливает его преимущественное 
выявление на поздних стадиях, что делает крайне акту-
альным развитие и стандартизацию подходов к скринингу, 
профилактике, инструментальной диагностике, хирур-
гическому и лекарственному лечению рака желудка. На 
сегодняшний день накоплен значительный опыт как диа-
гностики, так и комбинированного лечения рака желудка, 
ведущие онкологические сообщества по лечению этой 
злокачественной опухоли предлагают комплексные под-
ходы к диагностике и лечению рака желудка [1–4], однако 
многие вопросы тактики и стратегии остаются предметом 
активных дискуссий и клинических исследований. В данной 
статье отражены положения консенсуса по некоторым из 
наиболее острых проблем и вопросов современного под-
хода к профилактике, диагностике и лечению рака желудка.

Для реализации этой задачи были приглашены 63 экс-
перта (гастроэнтерологи, онкологи и хирурги) из веду-
щих учреждений страны. Консенсус позволил обобщить 
современное состояние этих проблем, а также наиболее 
обоснованные пути их решения. Эксперты подготовили 
литературные справки по порученным им вопросам. Они 

изучили соответствующие положения зарубежных кон-
сенсусов, проанализировали публикации, оценили дока-
зательную базу, позицию по данному вопросу в России, 
предложили положения для голосования.

Полученные литературные справки были объединены 
в единый документ, который был вновь разослан всем 
экспертам Консенсуса для обоснования их позиции при 
итоговом электронном онлайн-голосовании. Голосование 
прошло по Дельфийской системе с использованием шести-
балльной шкалы Лайкерта: «1» означало «полностью согла-
сен»(А+), «2» — «согласен с небольшими замечаниями»(А), 
«3» — «согласен со значительными замечаниями»(А–), 
«4» — «не согласен, но при этом со значительными замеча-
ниями»(D–), «5» — «не согласен, но при этом с небольшими 
замечаниями»(D), «6» — «категорически не согласен»(D+). 
Соглашение считалось достигнутым при согласии с поло-
жением (A+ , А, A–) более ⅔ экспертов (более 67 %).

Итоги работы и результаты голосования были пред-
ставлены на Консенсус-конференции по диагностике и ле-
чению рака желудка, организованной в рамках 47-й сес-
сии Центрального научно-исследовательского института 
гастроэнтерологии (Москва, 4–5 марта 2021 г.). Струк-
туру Российского консенсуса по диагностике и лечению 
рака желудка составили 37 положений, сгруппированные 
в 28 глав. Представленные положения по профилактике, 
диагностике и лечению рака желудка и результаты голосо-
вания по ним дают возможность оптимизировать алгоритм 
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обследования и ведения больного, подходы к предраковым 
состояниям и обучающие программы для врачей.

1. Следует ли считать Helicobacter pylori этиологическим 
фактором рака желудка?

 Инфекция H. pylori является значимым устранимым 
этиологическим фактором рака желудка.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

65,5 % 27,3 % 5,5 % 0 % 0 % 1,8 %

Уровень доказательности A,  

класс рекомендаций 1.

Доказательная база основывается на большом коли-
честве исследований. Мета-анализ 44 исследований из 
17 стран, подтвердил, что в популяции, инфицированной 
H. pylori, частота рака желудка составляет 17,4 % [95 % ДИ: 
16,4–18,5] []. Когортные проспективные исследований 
выявили достоверно более высокую частоту рака желудка 
у инфицированных H. pylori лиц [-]. Факторами, мульти-
плицирующими риск рака желудка при инфицировании 
H. pylori, являются экспрессия патогеном цитотоксина CagA 
(ОШ 2,09; 95 % ДИ: 1,48–2,94) и адгезина BabA2 (ОШ 2,05; 
95 % ДИ: 1,30–3,24) [,]. В консенсусе Маастрихт-V (2015 г.), 
в Киотском консенсусе (2015 г.) постулируется с высоким 
уровнем доказанности и рекомендаций, что инфекция 
H. pylori признана в качестве ведущего этиологического 
фактора в развитии рака желудка [,]. Те же позиции под-
тверждаются и в клинических рекомендациях MAPS II 
(2019 г.) []. В клинических рекомендациях Российской 
гастроэнтерологической ассоциации по диагностике 
и лечению инфекции H. pylori у взрослых (2018 г.), в методи-
ческом руководстве Российской гастроэнтерологической 
ассоциации и Ассоциации онкологов России для врачей 
первичного звена здравоохранения (2019 г.) отмечается, 
что инфекция H. pylori рассматривается как главный фактор 
риска развития рака желудка [,].

2. Является ли эрадикация Helicobacter pylori методом 
профилактики рака желудка?

 Эрадикация Helicobacter pylori является методом про-
филактики рака желудка.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

67,3 % 21,8 % 9,1 % 0 % 1,8 % 0 %

Уровень доказательности — А,  

класс рекомендаций — 1.

Мета-анализ 32 исследований, включавших 31106 чело-
век, показал, что эрадикация H. pylori достоверно снижала 
частоту возникновения рака желудка (ОШ = 0,46) [16]. Семь 
рандомизированных клинических исследований включали 
8834 здоровых субъекта, инфицированных H. pylori. Из них 

4461 получали эрадикационную терапию для первичной 
профилактики рака желудка, 4373 получали плацебо, либо 
лечение отсутствовало. В конце наблюдения (4–22 года) 
рак желудка развился у 71 и 127 субъектов среди групп, 
получавших и не получавших лечение, соответственно 
(отношение риска (ОР) 0,55, 95 % ДИ от 0,42 до 0,74) [13]. 
Популяционное исследование, проведенное на островах 
Мацу, Тайвань, установило снижение заболеваемости 
раком желудка после массовой эрадикации H. pylori на 25 % 
через 5 лет, на 53 % через 12 лет наблюдения []. Большое 
рандомизированное контролируемое исследование про-
ведено в Китае (у 94101 субъектов в возрасте 25–54 года 
был выявлен H. pylori и проведена эрадикационная тера-
пия). Снижение заболеваемости раком желудка в группе 
с успешной эрадикацией H. pylori после 15 лет наблюде-
ния составило 39 % [14]. В рекомендациях MAPS II уста-
новлено, что эрадикация H. pylori снижает риск развития 
рака желудка у пациентов с неатрофическим и атрофи-
ческим гастритом и рекомендуется у пациентов с этими 
состояниями (высокое качество доказательства, сильная 
рекомендация — 87 %) [15]. Те же позиции подтвержда-
ются и в клинических рекомендациях Российской гастро-
энтерологической ассоциации по диагностике и лечению 
инфекции H. pylori у взрослых (2018 г.), в методическом 
руководстве Российской гастроэнтерологической ассо-
циации и Ассоциации онкологов России для врачей пер-
вичного звена здравоохранения (2019 г.) [10,11].

3. Нужна ли диагностика и лечение Helicobacter pylori 
у больных, оперированных по поводу рака желудка?

 У больных, оперированных по поводу рака желудка, целе-
сообразно проведение диагностики наличия инфекции 
H. pylori, а в случае её выявления показана антихелико-
бактерная терапия.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

58,2 % 18,2 % 12,7 % 1,8 % 5,5 % 3,6 %

Уровень доказательности — А,  

класс рекомендаций — 1.

Результаты многочисленных работ свидетельствуют 
о том, что эрадикация H. pylori позволяет снизить частоту 
развития метахронного рака желудка после эндоскопи-
ческой резекции [17–19]. Излечение от инфекции H. pylori 
сопровождается снижением объединенного относи-
тельного риска (ОР) метахронного рака желудка: у таких 
пациентов ОР составляет от 0,42 (95 % ДИ: 0,32–0,56) 
до 0,39 (95 % ДИ: 0,20–0,75). Коэффициент заболевае-
мости метахронным ранним раком желудка после до-
стижения эрадикации H. pylori по данным мета-анализа 
24 исследований составил 0,54 (95 % ДИ 0,46–0,65) [20]. 
Систематический обзор и мета-анализ 20 исследований 
показал, что эрадикация H. pylori была связана с общим 
снижением шансов метахронных событий на 50 % (ОР 0,50; 
95 % ДИ: 0,41–0,61). ОР метахронного новообразования 
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желудка составил для пациентов с достижением эрадика-
ции 0,85 (95 % ДИ: 0,43–1,68) по сравнению с теми, у кого 
инфекции не было исходно, а в сравнении с теми, у кого 
эрадикация не проводилась или не была достигнута, ОР 
составил 0,63 (95 % ДИ 0,35–1,12). Таким образом, эрадика-
ция H. pylori может обеспечить вторичную профилактику 
рака желудка у больных после оперативных вмешательств 
по поводу рака желудка, обеспечивая сопоставимые риски 
развития метахронного рака с популяцией пациентов, 
исходно не инфицированных этим микроорганизмом [21]. 
Отсутствие инфекции H. pylori после радикальной резек-
ции по поводу рака желудка являлось одним из основных 
предикторов общей выживаемости пациентов в хорошо 
спланированном проспективном исследовании (отношение 
рисков 2,95; (95 % ДИ 1,14–7,66, p = 0,026) [22]. Современ-
ные исследования свидетельствуют о том, что эрадикация 
H. pylori как минимум не ухудшает прогноз пациентов после 
дистальной резекции желудка [23]. Однако описанная воз-
можность спонтанного исчезновения инфекции, вероятно, 
требует использования тактики подтверждения наличия 
инфекции у больных после резекции желудка по поводу 
рака до начала эрадикационной антихеликобактерной 
терапии [24,25].

4. Существует ли взаимосвязь между типом атрофии 
слизистой оболочки желудка и риском развития рака 
желудка?

 Наличие «неполной» кишечной метаплазии (КМ) ас-
социировано с более высоким риском развития рака 
желудка по сравнению с наличием «полной» КМ. Вме-
сте с тем, определение типа кишечной метаплазии 
(полная / неполная) не рекомендуется в рутинной кли-
нической практике

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

67,3 % 25,5 % 7,3 % 0 % 0 % 0 %

Уровень доказательности — С,  

класс рекомендаций — 2b.

 Распространенная (диффузная) КМ ассоциирована с по-
вышенным риском развития аденокарциномы желудка.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

67,3 % 27,3 % 5,5 % 0 % 0 % 0 %

Уровень доказательности — А,  

класс рекомендаций — 1.

Предполагается, что неполная КМ несет повышенный 
риск развития аденокарциномы желудка по сравнению 
с полной КМ [26–29]. Исследование, проведенное в Пор-
тугалии, показало, что у лиц с наличием «неполной» КМ 
дисплазия низкой и высокой степени развивается в 31 % 
и 6,9 % случаев, соответственно, по сравнению с 8 % слу-
чаев развития дисплазии низкой степени в группе пациен-

тов с «полной» КМ [30]. Проспективное мультицентровое 
исследование с наблюдением пациентов в течение 12 лет 
(Испания) показало, что «неполная» КМ ассоциирована со 
значительно более высоким риском развития рака желудка 
по сравнению с «полной» КМ (ОР 2,57, 95 % ДИ 1.06–6.26) 
[28]. Наблюдение за пациентами в течение 16 лет показало, 
что кишечная метаплазия неполного типа была ассоцииро-
вана с более высоким риском развития рака желудка, чем 
полный тип метаплазии (относительный риск (ОР) = 11,3; 
95 % ДИ 1,4–91,4) [31].

Имеющиеся данные позволяют предположить, что риск 
прогрессирования морфологических изменений и раз-
вития рака желудка при наличии неполной КМ аналогичен 
риску при наличии распространенной атрофии слизистой 
оболочки желудка или наследственной отягощенности по 
раку желудка [32]. Таким образом, определение типа КМ 
может играть определенную роль в установлении риска 
развития рака желудка; вместе с тем, лишь у небольшого 
процента пациентов с инвазивным раком желудка обнару-
живается «неполная» КМ, в связи с чем гистологическое 
определение типов КМ не рекомендовано положениями 
клинических рекомендаций.

Мета-анализ проспективных исследований случай-
контроль продемонстрировал значительную связь ме-
жду стадиями III / IV OLGA / OLGIM и раком желудка [33]. 
Результаты работы, в которой проводили оценку наличия 
атрофических изменений в процессе эндоскопического 
исследования в соответствии с классификацией Kimura-
Takemoto, показали, что относительный риск развития 
рака желудка у пациентов с наличием тяжелой атрофии 
составляет 9,3 (95 % ДИ 1,7–174) по сравнению с груп-
пой без атрофии / наличием легкой атрофии, выявленной 
эндоскопически. В случае пациентов с гистологически 
подтвержденной кишечной метаплазией или тяжелой 
атрофией, выявленной эндоскопически, повышенный риск 
развития рака желудка сохранялся и после эрадикации 
H. pylori [34].

Атрофические изменения легкой и умеренной сте-
пени, локализующиеся в антральном отделе, практически 
не повышают риск развития аденокарциномы желудка. 
В частности, рекомендации Британского общества гастро-
энтерологов по диагностике и ведению пациентов с риском 
аденокарциномы желудка (2019) не рекомендуют наблю-
дение за пациентами с атрофией или КМ, ограниченной 
только антральным отделом желудка, при отсутствии до-
полнительных факторов риска, таких как наследственный 
анамнез рака желудка или наличие инфекции H. pylori [29].

Тем не менее, риск рака желудка увеличивается и у па-
циентов с менее выраженными стадиями пренеопластиче-
ских изменений. При длительном наблюдении показано 
повышение риска развития диффузного рака желудка 
и у пациентов с исходно легкой или умеренной атрофией 
слизистой оболочки желудка. В связи с этим рекоменду-
ется продолжить эндоскопическое наблюдение в течение 
более 10 лет после успешной эрадикации H. pylori, незави-
симо от исходной тяжести атрофии слизистой оболочки 
желудка [35].
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5. Целесообразен ли скрининг рака желудка?

 Для оппортунистического и популяционного скрининга 
рака желудка рекомендуется применение эзофагога-
строскопии у лиц старше 50 лет 1 раз в 3 года.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

50,9 % 32,7 % 9,1 % 5,5 % 1,8 % 0 %

Уровень доказательности — А,  

класс рекомендаций — 1.

 Для оппортунистического скрининга рака желудка 
целесообразно применять серологические комбини-
рованные тесты с одновременным определением пеп-
синогенов I и II, и антител к H. pylori IgG.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

40 % 27,3 % 16,4 % 9,1 % 7,3 % 0 %

Уровень доказательности — В-HP,  

класс рекомендаций — 2а.

Популяционный скрининг рака желудка проводится 
в двух странах — Японии и Корее (с 1983 г. и с 2000 г. соот-
ветственно), в 2015 г. в Японии была внедрена националь-
ная программа эндоскопического скрининга рака желудка 
[36]. Общая 5-летняя относительная выживаемость боль-
ных раком желудка составляет около 20 % в большинстве 
стран мира, но в Японии и Корее она превышает 70 % при 
I и II стадиях рака желудка. Одна из наиболее вероятных 
причин этой разницы — реализация программы скрининга 
для обнаружения раннего рака желудка [37]. Выявление 
факторов риска, вовлеченных в канцерогенез, и меры по 
устранению этих факторов риска могут снизить заболе-
ваемость раком желудка. Для снижения смертности от 
рака желудка необходимо раннее выявление пациентов 
с высоким риском рака желудка и стратегии лечения для 
замедления или предотвращения прогрессирования пато-
логии [38]. Какой-либо информации по вопросу скрининга 
рака желудка в Российских согласительных документах 
РГА 2018 [10] или ассоциации онкологов России 2014, 
2017 и 2018 [52] не найдено.

Современный анализ методов скрининга рака желудка 
сводится к пониманию роли диагностики инфекции H. pylori, 
определению содержания пепсиногенов в сыворотке кро-
ви, анализу эффективности рентгенологических методов 
и оценке возможностей эндоскопического скрининга [39].
1. Определение инфекции H. pylori как метод скрининга 
рака желудка. В 2018 году была опубликована новая версия 
японских рекомендаций по скринингу рака желудка [36], 
согласно которым скрининг должен сопровождаться ре-
альным снижением смертности населения от рака желудка. 
Оценке серологического скрининга на инфекцию H. pylori 
уделено всего две строчки: исследований, в которых было 
продемонстрировано снижение смертности от рака же-
лудка при использовании серологического определения 

H. pylori, обнаружить не удалось. Это стало основанием 
не рекомендовать серологическое определение антител 
к H. pylori для популяционного скрининга рака желудка [36].
2. Определение содержания пепсиногенов в сыворотке 
для скрининга рака желудка. Заключение обновленного 
японского гайдлайна в отношении пепсиногенов является 
аналогичным определению антител к H. pylori для скри-
нинга рака желудка. В этой связи применение этого метода 
для популяционного скрининга рака желудка нецеле-
сообразно [36]. Аналогичная точка зрения содержится 
в рекомендациях Британского общества гастроэнтеро-
логов [29]. В США, как и в Великобритании, популяционный 
скрининг рака желудка не рекомендуется в связи с низкой 
заболеваемостью раком желудка [37].
3. Определение комбинации пепсиногенов и антител 
к H. pylori для скрининга рака желудка. Существует серия 
международных рекомендаций и крупных обзоров, в кото-
рых содержится положительное отношение к применению 
определения комбинации пепсиногенов и антител к H. pylori 
для скрининга атрофического гастрита и рака желудка. 
Подобная точка зрения отстаивается в Киотском консенсусе 
по гастриту [40], европейском консенсусе Маастрихт-V [41], 
европейских рекомендациях MAPS-2 [42], известном япон-
ском обзоре [43], китайском мета-анализе [44], Тайванском 
мета-анализе [45], новом международном гайдлайне по 
ведению пациентов с инфекцией H. pylori [46]. Но ни в од-
ной из этих публикаций не содержится вывода о том, что 
комбинация серологического определения пепсиногенов 
и антител к H. pylori должна применяться для популяцион-
ного скрининга рака желудка. В этой связи объективной 
и компромиссной является точка зрения обновленных япон-
ских рекомендаций о возможности использования опреде-
ления комбинации пепсиногенов и антител к H. pylori для 
оппортунистического скрининга атрофического гастрита 
и рака желудка при согласии пациентов [36].
4. Эзофагогастроскопия и рентгенологическое обследо-
вание по данным обновленных японских рекомендаций 
по скринингу рака желудка имеют необходимую доказа-
тельную базу, которая показывает снижение смертности 
от рака желудка в результате скрининга и, в этой связи, 
рекомендуются для популяционного и оппортунистиче-
ского скрининга у лиц старше 50 лет [36] в регионах с высо-
кой заболеваемостью [47–51]. В Великобритании и США 
считают необходимой эзофагогастроскопию в качестве 
оппортунистического скрининга у пациентов с факторами 
риска рака желудка [29,37], что связано с экономическим 
обоснованием в регионах с низкой заболеваемостью. В не-
давнем мета-анализе были проанализированы 6 когортных 
и 4 наблюдательных исследования, включивших 342013 
пациентов в азиатских странах. Эндоскопический скри-
нинг был ассоциирован с 40 % снижением смертности от 
рака желудка [47]. Недавнее моделирующее фармакоэко-
номическое исследование в Японии показало, что эндо-
скопический скрининг может быть экономически эффек-
тивным в регионах с высокой заболеваемостью, если он 
будет реализован в возрасте от 50 до 75 лет, с повторными 
исследованиями каждые 3 года [54]. Подтверждают эти 
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данные исследования об экономической целесообраз-
ности эндоскопического скрининга рака желудка среди 
азиатов-мигрантов в США [57], а также результаты послед-
него мета-анализа 17 исследований [58].
5. Перспективные методы скрининга рака желудка — 
специфические генетические биомаркеры (скрининг локу-
сов SNP микроРНК в геноме, например, rs7143252 [53]), 
серологические маркеры — ингибирующий макрофаги 
цитокин 1 (macrophage inhibitory cytokine 1, MIC-1) [55], 
уже подтверждают не только клиническую, но и экономи-
ческую эффективность в первых крупных исследованиях 
[56], оставаясь пока в категории инноваций ближайшего 
будущего.

6. Велика ли вероятность малигнизации гиперпласти-
ческих изменений слизистой желудка?

 Гиперпластические изменения в слизистой оболочке 
желудка представлены неоднородной группой пато-
логических процессов с различным потенциалом малиг-
низации.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

67,3 % 29,1 % 7,3 % 1,8 % 1,8 % 0 %

Уровень доказательности — А,  

класс рекомендаций — 1.

 Гистологическая оценка гиперпластических изменений 
в слизистой оболочке желудка определяет дифферен-
цированный подход к ведению больных.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

76,4 % 20 % 3,6 % 0 % 0 % 0 %

Уровень доказательности — А, 

класс рекомендаций — 1.

 При фовеолярной гиперплазии и гиперпластических 
полипах (до 1 см) низкий риск малигнизации, эрадикация 
H. pylori приводит к уменьшению выраженности гипер-
пластических изменений.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

60 % 32,7 % 3,6 % 0 % 3,6 % 0 %

Уровень доказательности — В-HP,  

класс рекомендаций — 2а.

 При выявлении дисплазии высокой степени или неопре-
делённой дисплазии предпочтение следует отдавать 
методам эндоскопической резекции патологического 
участка слизистой оболочки желудка.

Уровень достигнутого соглашения:

A+ A A– D– D D+

74,5 % 21,8 % 0 % 3,6 % 0 % 0 %

Уровень доказательности — В-HP,  

класс рекомендаций — 2а.

Гиперпластические процессы в слизистой оболочке 
желудка представляют собой патологические состояния, 
которые условно могут быть разделены на две группы: 
с низким риском малигнизации и с высоким риском малиг-
низации. К низкому риску малигнизации относят фовео-
лярную гиперплазию и фовеолярные полипы, кишечную 
метаплазию, неопределённую дисплазию и некоторые 
виды одиночных тубулярных и ворсинчатых аденом с низ-
ким уровнем дисплазии клеток. К высокому риску малигни-
зации относятся множественные тубулярно-ворсинчатые 
аденомы с дисплазией высокой степени и некоторые виды 
кишечной метаплазии.

Фовеолярная гиперплазия представляет собой стан-
дартную реакцию слизистой оболочки желудка на различ-
ные экзогенные повреждающие воздействия в виде бакте-
риальных или химических факторов. Кишечная метаплазия 
характеризуется перестройкой дифференцировочной 
линии клеток желудочного типа на формирование желе-
зистых структур кишечного типа. При этом выделяют два 
субтипа кишечной метаплазии: полную или тонкокишеч-
ную с низким риском и неполную или толстокишечную 
с более высоким риском малигнизации [59].

Полипы фундальных желёз относятся к доброкаче-
ственным новообразованиям слизистой оболочки желудка, 
сопровождаемым гиперплазией концевых отделов кис-
лотопродуцирующих главных желёз и кистозным рас-
ширением их просветов. Формирование их связывают 
с применением антисекреторных препаратов, в частности 
ингибиторов протонной помпы (ИПП), т. к. при отмене этих 
препаратов полипы подвергаются обратному развитию 
[60]. Формирование полипов фундальных желез проис-
ходит при непрерывном приеме ИПП в течение 1 года [61].

Гиперпластические полипы чаще являются следствием 
хронического хеликобактерного гастрита. Такие полипы 
редко малигнизируются (частота не превышает 2 %, и то 
лишь при их размере > 1 см), такие полипы, как правило, 
удаляют [62]. При гиперпластических полипах отмечается 
рост дисплазии с 2 % до 19 %, а синхронного рака желудка 
с 0,6 % до 2 % [63]. Гиперпластические полипы маленьких 
размеров могут спонтанно регрессировать и исчезать 
у 34 % пациентов.

Аденомы фовеолярного типа развиваются чаще в кис-
лотопродуцирующей зоне желудка и являются проявле-
нием семейного аденоматозного полипоза с низкой ве-
роятностью малигнизации [64]. Аденомы кишечного типа 
с формированием полипов, не превышающих обычно 2 см 
в диаметре, в 60 % случаев располагаются в антральном 
отделе желудка или в области угла желудка. Появление 
в них очагов с дисплазией высокой степени существенно 
увеличивает риск малигнизации [65].

Аденомы из главных клеток, как правило, не ассоции-
рованы с инфекцией H. pylori и не являются следствием 
длительно протекающего воспалительного процесса 
в слизистой оболочке желудка [66]. Чаще их наблюдают 
у больных, принимающих антисекреторные препараты. 
Риск субмукозной инвазии аденом из главных клеток 
достаточно высок — около 60 %.
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Аденомы пилорических желёз, также как и аденомы 
из главных клеток, чаще возникают у людей в возрасте 
60–70 лет, однако в отличие от последних их возникно-
вение связано с хроническими воспалительными и атро-
фическими процессами в слизистой оболочке желудка, 
в частности, с хеликобактерным гастритом. Частота 
инвазивного роста в подслизистый слой не превышает 
10 % [67].

Вероятность малигнизации полипозных образований 
слизистой оболочки желудка во многом зависит от выра-
женности диспластических изменений в эпителиальных 
клетках, выстилающих железистые или ворсинчатые обра-
зования полипов. Классификация ВОЗ 2019 г. выделяет 
две степени таких изменений — низкую и высокую [68].

Граница между дисплазией высокой и низкой степени 
весьма условна, что часто служит причиной расхождений 
в интерпретации выявляемых изменений разными патоло-
гами [69]. В любом случае наличие дисплазии значительно 
повышает риск развития рака желудка. При проведении 
централизованных проспективных исследований и наблю-
дении за пациентами в течении 1 года прогрессирование 
в инвазивную форму рака наблюдалось у 9 % больных 
с дисплазией низкой степени и у 69 % больных с высокой 
степенью дисплазии [70].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на наблюдаемое в последнее время сни-
жение заболеваемости раком желудка, он по-прежнему 
входит в пятерку наиболее распространенных злокаче-
ственных опухолей, и также является пятым по значимости 
среди причин смертности от онкологических заболеваний 
в большинстве регионов планеты [71,72]. Ежегодно в мире 
регистрируется более 1 млн новых случаев рака желудка 
и 768 000 смертей от этого заболевания. Профилактика 
рака желудка является важнейшей задачей, позволяющей 
уменьшить количество заболевших, а диагностика ранних 
стадий заболевания позволяет проводить эффективное 
малоинвазивное лечение, способствующее увеличению 
выживаемости и улучшению качества жизни пациентов 
[73]. Как профилактика, так и ранняя диагностика онко-
логических заболеваний являются приоритетами в раз-
витии здравоохранения в нашей стране и входят в задачи 
национальных проектов. Это обусловливает необходимость 
как обсуждения вопросов профилактики и ранней диа-
гностики рака желудка в экспертной среде, так и подроб-
ного освещения принятых решений в медицинской печати. 
В настоящей статье приведены основные положения, отра-
жающие указанные аспекты национального консенсуса по 
раку желудка. Несмотря на время, прошедшее с момента 
публикации полной версии соглашений, эти положения 
остаются по-прежнему актуальными и задачей публика-
ции является привлечь внимание специалистов различных 
специальностей — врачей общей практики, гастроэнтеро-
логов, терапевтов, онкологов к возможности обеспечить 
выполнение превентивных мероприятий и снизить риски 
развития рака желудка у пациентов с наличием предрако-
вых изменений.
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