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Как предотвратить 
рак желудка

Подходы к скринингу и ранней диагностике рака желудка, а также пути снижения уровня 
заболеваемости и смертности от данной патологии обсудили главный редактор журнала 
«Эффективная фармакотерапия. Гастроэнтерология», главный внештатный гастроэнтеролог 
Департамента здравоохранения г. Москвы, заведующий отделом патологии поджелудочной железы, 
желчных путей и верхних отделов пищеварительного тракта Московского клинического научно-
практического центра им. А.С. Логинова, профессор, д.м.н. Дмитрий Станиславович БОРДИН 
(на фото слева) и профессор медицины, действительный член Латвийской академии наук, 
директор Института клинической и профилактической медицины Латвийского университета, 
гастроэнтеролог Центра заболеваний органов пищеварения GASTRO (Рига, Латвия) Марцис ЛЕЯ.



5

Люди  События  Даты

Гастроэнтерология. № 3

Актуальное интервью

Д.С. Бордин: Рак желудка зани-
мает пятое место в структуре он-
кологических заболеваний. Почти 
1 млн новых случаев в мире в год; 
пятилетняя выживаемость не пре-
вышает 20% из-за поздней диаг-
ностики. Очевидно, что требуется 
формирование системы скрининга 
пренеопластических изменений 
и  улучшение ранней диагности-
ки рака желудка. Как вы думаете, 
ранняя диагностика и скрининг – 
отдельные направления или части 
целостного подхода?
М. Лея: На мой взгляд, это два 
разных направления и  учитывать 
их следует отдельно. Пациенты 
с  повышенным риском развития 
рака желудка, имеющие наслед-
ственную предрасположенность, 
и/или с выявленной атрофией или 
метаплазией слизистой оболочки 
желудка должны быть пролечены 
от Helicobacter pylori и  регулярно 
наблюдаться специалистами, про-
ходить диспансеризацию. Отмечу, 
что это не всегда происходит в ре-
альной практике. Если говорить 
о  скрининге, то подразумевается 
организованный скрининг. Что это 
такое? Это мероприятия по выявле-
нию лиц, которые входят в группы 
риска развития рака желудка среди 
населения, когда людей приглаша-
ют, обследуют и потом наблюдают 
с использованием единой базы дан-
ных на определенной территории. 
К  сожалению, при ранней диаг-
ностике рака желудка, в частности 
в скрининговых программах, недо-
статочно используются современ-
ные диагностические возможнос-
ти. Так, среди основных методов 
диагностики заболевания особую 
роль играет детальная эндоскопи-
ческая оценка состояния слизис-
той оболочки желудка. Тщатель-
ное эндо скопическое исследование 
с подробным осмотром слизистой 
оболочки позволяет своевременно 
обнаружить ее предраковые изме-
нения (атрофию и метаплазию) или 
рак на ранней стадии. При выполне-
нии каждой эндоскопии рекомен-
дуется проведение четырех-пяти 
биопсий, чтобы оценить слизистую 
оболочку в соответствии с Сидней-

ской классификацией или по систе-
ме OLGA/OLGIM. Но реально это 
мало где проводится.
Между тем у врачей нередко возни-
кает вопрос: надо ли брать биопсию 
у  лиц молодого возраста? В  таком 
случае можно спросить: а надо ли 
проводить эндоскопическое иссле-
дование? Действительно, при отсут-
ствии «знаков тревоги» достаточно 
провести неинвазивный 13С-уреаз-
ный дыхательный тест на наличие 
H. pylori и при позитивном резуль-
тате  – эрадикационную терапию. 
Важно через 30 дней после ее завер-
шения сделать контрольный тест 
для подтверждения успеха лечения. 

Д.Б. Таким образом, для снижения 
уровня заболеваемости и  смерт-
ности от рака желудка мы можем 
воздействовать на группу риска, 
которую должны сформировать 
с  учетом определенных крите-
риев, либо влиять на популяцию 
в целом. Что касается групп рис-
ка, есть несколько подходов. Па-
циентам с наследственным риском 
развития рака желудка (больные 
родственники первой линии) ре-
комендовано проведение диагнос-
тики хеликобактерной инфекции 
и в случае ее обнаружения – эра-
дикация до развития атрофии, 
лучше это делать в  возрасте 20–
30 лет. Есть ли какие-то другие 
способы формирования групп 
риска, например по результатам 
серологической биопсии?
М.Л. Несомненно, наиболее извес-
тным методом выявления атрофи-
ческого гастрита является сероло-
гический тест – определение уровня 
пепсиногена 1 и 2 в крови. Правда, 
этот тест нельзя назвать идеальным, 
и только на нем базироваться не сле-
дует. Но, с другой стороны, у больных 
с функциональными нарушениями, 
симптомами диспепсии этот тест 
полезен и позволяет решить, нужно 
ли проведение эндоскопического ис-
следования. Однако рекомендовать 
его в общей популяции преждевре-
менно. В Евросоюзе серологическое 
тестирование не рекомендовано, кро-
ме научных исследований. Даже ны-
нешние рекомендации по скринингу 

рака желудка в Японии не рекомен-
дуют серологию для организованно-
го скрининга. Я бы сказал, что мы 
точно нуждаемся в таких обследова-
ниях: серологическое тестирование, 
последующая верификация состоя-
ния слизистой оболочки и наблюде-
ние. Это идеальный подход. Такие 
исследования крайне интересны. 

Д.Б. Видимо, главный вопрос 
в  стоимости: если в  стране эндо-
скопия существенно дороже теста 
на пепсиногены, целесообразно 
начинать с  исследования уровня 
пепсиногенов. Если эндоскопия по 
каким-то причинам дешевле, по-
добное исследование становится 
лишним звеном.
М.Л. Стоимость тестов на опреде-
ление уровня пепсиногена не мо-
жет быть выше стоимости прове-
дения эндоскопии. Это нелогично.

Д.Б. Как вы уже отмечали, при 
эндоскопическом исследовании 
желудка необходимо взять четы-
ре-пять биоптатов слизистой обо-
лочки желудка для морфологичес-
кой оценки ее состояния. Является 
ли морфологическое исследование 
рутинным в Латвии и Евросоюзе?
М.Л. Это важный вопрос, по-
скольку в повседневной практике 
в  большинстве неспециализиро-
ванных медицинских учреждений 

Тщательное эндоскопическое 
исследование с подробным осмотром 
слизистой оболочки позволяет 
своевременно обнаружить 
ее предраковые изменения 
(атрофию и метаплазию) или рак 
на ранней стадии. При выполнении 
эндоскопии рекомендуется 
проведение четырех-пяти биопсий, 
чтобы оценить слизистую оболочку
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Латвии и Евросоюза биопсии при 
каждом эндоскопическом исследо-
вании не берутся. Однако в специ-
ализированных клиниках, таких 
как наша в Риге, биопсия из желуд-
ка в процессе эндоскопии является 
стандартным подходом, особенно 
у пациентов старше 50 лет. 

Д.Б. Не утратит ли актуальности 
морфологическое исследование 
с развитием эндоскопической тех-
ники и  внедрением эндоскопии 
высокого разрешения? 
М.Л. Очень важный вопрос. В ази-
атских странах биопсии берутся не 
по стандартам Сиднейской клас-
сификации. Там другой подход 
к  эндоскопии, предполагающий 
очень тщательный осмотр слизис-
той оболочки и документирование 
хода исследования с помощью оп-
ределенного количества снимков, 
подготовку слизистой оболочки 
желудка к исследованию, что прак-
тически не делается у  нас. Совре-
менные рекомендации констатиру-
ют, что только эндоскопического 
изображения, получаемого при сов-
ременных методах, таких как NBI, 
пока недостаточно для диагности-
ки, но они позволяют точно опре-
делить места, откуда необходимо 
брать биопсию. С другой стороны, 
реальная ситуация такова, что да-
леко не во всех учреждениях, ос-
нащенных современным оборудо-
ванием, эндоскописты используют 

его возможности в  повседневной 
практике. Очевидно, что хорошие 
специалисты, располагающие сов-
ременным оборудованием и  име-
ющие возможность тщательно ос-
матривать желудок, могут находить 
подозрительные участки слизис-
той оболочки и  целенаправленно 
брать биопсии, выявляя, к примеру, 
cancer in situ. Итак, биопсии следует 
брать в любом случае, либо по пя-
ти стандартным точкам, либо при-
цельно, и такую возможность дают 
современные технологии, приходя-
щие в повседневную практику.

Д.Б. Таким образом, развитие ме-
дицинских технологий ведет к то-
му, что можно будет более целе-
направленно брать биопсии из по-
дозрительных участков слизистой 
оболочки желудка и верифициро-
вать проблемы на ранних стадиях. 
Этим путем идут Япония и Южная 
Корея, где выявление рака желудка 
на первой стадии достигает 80%.
М.Л. Совершенно верно. Это уже 
нашло отражение в  европейских 
рекомендациях. Забор биоптата 
должен проводиться из стандарт-
ных точек, а также дополнительно 
при выявлении подозрительных 
или поврежденных участков сли-
зистой оболочки желудка. Совре-
менные технологии позволяют ви-
зуализировать зоны риска с макси-
мальной точностью. 

Д.Б. Каков сегодня процент выяв-
ления рака желудка на первой ста-
дии в Латвии? 
М.Л. К сожалению, случаи выявле-
ния рака желудка на ранней стадии 
крайне редки. Важно отметить, 
что они главным образом обнару-
живаются при целенаправленном 
наблюдении пациентов с  диспла-
зией. Это самый реальный способ 
выявить злокачественное новооб-
разование на ранней стадии. Ес-
ли обобщить сказанное выше, то 
определение уровня пепсиногенов 
может позволить выявить пациен-
та из группы риска. К сожалению, 
таким методом мы обнаружим не 
всех. Но если выявим, то последу-
ющий эндоскопический контроль 

и  динамическое наблюдение яв-
ляются самым многообещающим 
методом для выявления рака на 
ранних стадиях.

Д.Б. Вы затронули важную про-
блему подготовки пациента к  эн-
доскопическому исследованию 
и  длительности диагностичес-
кой процедуры. Понятно, что для 
тщательного осмотра требуется 
седация. Насколько часто она при-
меняется в рутинной практике эн-
доскопии?
М.Л. Это во многом зависит от уч-
реждения. В нашем центре седация 
пропофолом проводится практи-
чески во время каждой эндоско-
пии. Всегда ли нужно это делать, 
вопрос спорный. На мой взгляд, это 
важно для более детальной оценки 
слизистой оболочки, позволяет не 
ограничивать время исследования. 
Кроме того, исследование слизис-
той оболочки желудка в состоянии 
седации комфортно и является вы-
бором самого пациента.

Д.Б. Покрывают ли страховые ком-
пании Латвии расходы на седацию?
М.Л. Да, в  нашей стране боль-
шинство процедур оплачивается 
государством и частными страхо-
выми компаниями. 

Д.Б. Вы сказали, что правильная 
подготовка слизистой оболочки 
желудка  – важный аспект прове-
дения диагностических процедур 
с помощью эндоскопии. В чем она 
заключается?
М.Л. Качественная эндоскопия же-
лудка возможна в отсутствие пены, 
скрывающей небольшие изменения 
слизистой оболочки. Японские спе-
циалисты рекомендуют принять 
раствор симетикона перед эндо-
скопией или проводят отмывание 
пены в ходе эндоскопии. Кстати, ес-
ли в Европе такой подход почти не 
практикуется, то в ряде азиатских 
стран он считается стандартным.

Д.Б. Применяется ли седация 
в азиатских странах?
М.Л. Конечно, подходы к  прове-
дению эндоскопических иссле-

Эндоскопическое исследование 
слизистой оболочки желудка, 
проведенное грамотным 
специалистом с использованием 
эндоскопии высокого разрешения 
в условиях седации, позволяет 
надежно выявлять предраковые 
изменения и ранний рак желудка
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дований в  странах, в  том числе 
азиатских, разные. Во многих спе-
циализированных медицинских 
центрах седация применяется как 
при гастроскопии, так и при коло-
носкопии. Однако в повседневной 
практике вряд ли седация широко 
используется. Очевидно, возмож-
ности разные.

Д.Б. Резюмируя сказанное, мож-
но сделать вывод, что эндоскопия 
слизистой оболочки желудка, если 
процедура проводится грамотны-
ми специалистами с  использова-
нием современного оборудования, 
обеспечивающего высокое разре-
шение, при правильной подготовке 
и желательно в условиях седации, 
позволяет надежно выявлять пред-
раковые изменения и ранний рак 
желудка. Однако соблюдение всех 
этих условий ограничено высокой 
стоимостью. В большинстве стран 
введение столь качественной эн-
доскопии потребует дополнитель-
ных затрат.
М.Л. Согласен. Если мы говорим 
о государственном уровне, прихо-
дится учитывать экономическую 
эффективность. Подсчитано, что 
эндоскопический скрининг у ин-
дивидов, у  которых нет жалоб, 
экономически выгоден в  азиатс-
ких странах, но пока нет данных 
об экономической эффективнос-
ти в других странах. В Казахста-
не была предпринята попытка 
внедрить такой эндоскопический 
скри нинг, но в этом году они от-
казались от этого. Результаты 
должны быть тщательно проана-
лизированы. Данных нет, но мое 
личное мнение, что это не будет 
экономически выгодно. На мой 
взгляд, здоровым людям или ли-
цам без специфических жалоб, 
у  которых нет прямых показа-
ний для проведения эндоскопии, 
целесообразно проводить двух-
этапный скрининг, включающий 
специальные неинвазивные тесты, 
к  примеру оценку уровня пепси-
ногенов, другие параметры либо 
их комбинации. В случае отклоне-
ний необходимо проводить эндос-
копические исследования.

Д.Б. Таким образом, в  двухэтап-
ный скрининг входит серологичес-
кое определение уровня пепсино-
генов для формирования группы 
риска рака желудка. Снижение 
уровня пепсиногена 1 или отноше-
ния «пепсиноген 1/пепсиноген 2» 
служит основанием для выполне-
ния эндоскопии. Какие еще неин-
вазивные тесты могут использо-
ваться?
М.Л. Сегодня определение уров-
ня пепсиногенов в крови является 
наиболее эффективным методом 
для формирования групп риска 
рака желудка. Пока это единст-
венный тест, имеющий достаточ-
ную доказательную базу. Однако 
следует учитывать относительную 
достоверность показателей и воз-
можность выявления недостовер-
ных результатов. Нами накоплен 
опыт, который свидетельствует 
о том, что, к сожалению, у 2/3 па-
циентов при раке желудка уровни 
пепсиногенов могут быть в норме. 
То есть в  популяционном скри-
нинге мы можем пропустить много 
лиц, которым нужна эндоскопия. 
В  настоящее время проводится 
оценка новых тестов для серологи-
ческой диагностики пренеопласти-
ческих изменений и раннего рака 
желудка, молекулярных тестов. 
Тесты для скрининга рака желудка 
должны быть не только точными, 
но и приемлемыми по цене. Пока 
такого нет.

Д.Б. Давайте поговорим о первич-
ной профилактике рака желудка. 
Как известно, в  90% случаев рак 
желудка обусловлен хеликобак-
терной инфекцией и  является 
следствием длительного течения 
хеликобактерного гастрита. Эра-
дикация H. pylori рекомендуется 
как стратегия профилактики рака 
желудка. Широко известен каскад 
Корреа: хронический гастрит  – 
атрофический гастрит – метапла-
зия – дисплазия – аденокарцинома 
желудка. Но если гастрит возни-
кает у  всех инфицированных, то 
раком желудка заболевает 1–2%. 
Получается, чтобы предотвратить 
рак у 1–2% пациентов, необходимо 

пролечить всю популяцию. Эф-
фективен ли такой подход с  эко-
номической точки зрения? 
М.Л. Проводимые исследования 
и  данные статистики демонстри-
руют, что такой подход дает эко-
номический эффект, причем очень 
хороший. Но многие аспекты этой 
проблемы еще не изучены. В част-
ности, каковы риски, связанные 
с  увеличением использования 
антибиотиков широкого спектра 
действия в  популяции и  ростом 
резистентности иной микрофло-
ры, мы не знаем. Да, такой подход 
должен быть экономически выго-
ден. На мой взгляд, при массовом 
подходе к эрадикации хеликобак-
терной инфекции должны исполь-
зоваться антибиотики, отличные 
от тех, которые применяются у па-
циентов с  уже имеющимися сим-
птомами заболеваний, наличием 
атрофического процесса в слизис-
той оболочке желудка. Одним из 
логичных подходов может быть 
лечение инфекции H. pylori у бес-
симптомного пациента не сразу 
после ее выявления, а одновремен-
но с антибактериальной терапией 
по поводу другого заболевания. На 
практике это реализовать трудно. 
Вряд ли такой подход будет отра-
жен в рекомендациях. 

Д.Б. Экономическая эффектив-
ность эрадикации H. pylori для 
профилактики рака желудка до-
казана в  странах Юго-Восточной 
Азии. Какова ситуация в Европе?
М.Л. Опубликовано три метаана-
лиза исследований, проведенных 
в разных странах, которые показа-
ли экономическую эффективность 
эрадикационной терапии в  целях 
профилактики рака желудка у лиц, 
инфицированных H. pylori , не 
только в азиатских странах. Более 
того, в странах Азии до недавнего 
времени эрадикационная терапия 
даже не оплачивалась страховы-
ми компаниями. Только с  2013 г. 
в  Японии началась компенсация 
эрадикации при гастрите, но это 
означает, что всегда в  Японии до 
того надо провести эндоскопичес-
кое исследование.  


