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Анотація

Передракові стани слизової шлунка — атрофічний гастрит, кишкова метаплазія та дисплазія — є ключовими лан-
ками каскаду гастроканцерогенезу та визначають потребу у своєчасній діагностиці й раціональному нагляді. У цьо-
му огляді узагальнено сучасні підходи до виявлення і стратифікації ризику передракових змін шлунка з акцентом на 
рекомендації MAPS III. Розглянуто можливості білої світлової ендоскопії та методів покращеної візуалізації (вірту-
альна хромоендоскопія), принципи цільової та системної біопсії за Сіднейською схемою, а також роль стандартизо-
ваних гістологічних систем OLGA/OLGIM і ендоскопічного градування кишкової метаплазії EGGIM у прогнозуванні 
ризику раку шлунка. Окрему увагу приділено практичним аспектам впровадження цих підходів в Україні: доступно-
сті технологій, необхідності навчання ендоскопістів, забезпеченню якості морфологічної верифікації та організації 
маршрутизації пацієнтів. Запропонований огляд може бути корисним для уніфікації діагностичної тактики та 
підвищення ефективності вторинної профілактики раку шлунка в умовах реальної клінічної практики.
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Передракові стани слизової шлунка  — атрофічний 
гастрит, кишкова метаплазія та дисплазія — є клю­
човими ланками каскаду гастроканцерогенезу та 
визначають потребу в  своєчасній діагностиці й  ра­
ціональному нагляді. У  цьому огляді узагальнено 
сучасні підходи до виявлення і стратифікації ризику 
передракових змін шлунка з акцентом на рекомен­
дації MAPS III [1]. Розглянуто можливості білої світ­
лової ендоскопії та методів покращеної візуалізації 

(віртуальна хромоендоскопія), принципи цільової 
та системної біопсії за Сіднейською схемою, а також 
роль стандартизованих гістологічних систем OLGA/
OLGIM і  ендоскопічного градування кишкової ме­
таплазії EGGIM у прогнозуванні ризику раку шлун­
ка. Окрему увагу приділено практичним аспектам 
впровадження цих підходів в  Україні: доступності 
технологій, необхідності навчання ендоскопістів, 
забезпеченню якості морфологічної верифікації та 
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організації маршрутизації пацієнтів. Запропоно­
ваний огляд може бути корисним для уніфікації ді­
агностичної тактики та підвищення ефективності 
вторинної профілактики раку шлунка в  умовах ре­
альної клінічної практики.

Ключові слова: передракові стани слизової обо­
лонки шлунка, атрофія, кишкова метаплазія, дис­
плазія, гастроскопія, ендоскопічна діагностика, гіс­
тологія, OLGA, OLGIM, EGGIM.

Вступ
Рак шлунка залишається однією з  провідних при­
чин онкологічної смертності у світі, а його розвиток 
часто відбувається через прогресування хронічного 
гастриту, зумовленого інфекцією Helicobacter pylori, 
із послідовними морфологічними змінами — атро­
фією, кишковою метаплазією, дисплазією та, зреш­
тою, аденокарциномою (каскад Корреа) [2]. Саме 
тому раннє виявлення передракових станів слизової 
шлунка є ключовою точкою втручання для профілак­
тики шлункової аденокарциноми.

Сучасна концепція онкопрофілактики при 
H.  pylori-асоційованих змінах дедалі більше ґрунту­
ється не лише на констатації зв’язку інфекції з кан­
церогенезом, а й на доказах того, що ерадикаційна 
терапія знижує ризик раку шлунка. Це підтверджено 
як високоякісними клінічними даними в  окремих 
групах підвищеного ризику (зокрема за наявності 
сімейного анамнезу), так і систематичними огляда­
ми/метааналізами та узгодженими міжнародними 
консенсусами щодо ведення H. pylori [3, 4, 5]. У цьому 
контексті своєчасна діагностика атрофії, кишкової 
метаплазії та дисплазії набуває практичного значен­
ня: вона дозволяє визначити, у  кого профілактичні 
стратегії (ерадикація, ендоскопічний нагляд, ендо­
скопічне лікування видимих уражень) дадуть най­
більший клінічний ефект.

У 2025 році оприлюднено оновлені європейські 
рекомендації MAPS III, які деталізують підходи до 
діагностики, стратифікації ризику та нагляду за па­
цієнтами з  передраковими станами шлунка [1]. Ре­
комендації підкреслюють роль інтеграції ендоско­
пічних методів покращеної візуалізації, стандарти­
зованих схем біопсії та гістологічної стадіації, щоб 
мінімізувати пропуски клінічно значущих змін та 
оптимізувати частоту спостереження. Аналіз клю­
чових положень MAPS III та їх потенційної адапта­
ції до умов України (обмежена доступність NBI/BLI 

у частині закладів, варіабельність якості гістології та 
маршрутизації пацієнтів) є предметом цього огляду.

Методи пошуку та відбору джерел
Пошук та відбір літератури виконано відповідно 
до принципів PRISMA. Проведено систематичний 
пошук у  базах PubMed/MEDLINE, Embase, Scopus, 
Web of Science та Cochrane Library. Пошукову стра­
тегію формували з  використанням комбінацій 
ключових слів і  термінів MeSH/EMTREE, що охо­
плювали такі поняття: Helicobacter pylori, хронічний/
атрофічний гастрит, кишкова метаплазія, диспла­
зія, передракові стани шлунка, ризик раку шлунка, 
ендоскопія, віртуальна хромоендоскопія (NBI/BLI/
LCI), біопсія за Сіднейською схемою, OLGA/OLGIM, 
EGGIM, нагляд (surveillance), рекомендації/настано­
ви (guidelines, consensus).

Критерії включення: (1) клінічні настанови та 
міжнародні консенсуси; (2)  систематичні огляди 
й метааналізи; (3) проспективні/ретроспективні ко­
гортні дослідження та дослідження діагностичної 
точності, що стосуються ендоскопічного виявлення 
і  морфологічної стадіації передракових змін шлун­
ка; (4) публікації англійською мовою. Критерії ви­
ключення: дублікати, нерелевантні темі публікації, 
поодинокі клінічні випадки, матеріали без достат­
ніх даних для інтерпретації результатів, а також ро­
боти з обмеженою відтворюваністю методів.

Сучасні ендоскопічні підходи
Сучасна ендоскопія є  центральною ланкою діа­
гностики передракових змін слизової оболонки 
шлунка  — атрофії, кишкової метаплазії (intestinal 
metaplasia, IM) та дисплазії. Відповідно до рекомен­
дацій MAPS  III, ключовим принципом є  не лише 
ретельний огляд у  білому світлі, а  й використання 
методів покращеної візуалізації (насамперед вірту­
альної хромоендоскопії, зокрема NBI) для виявлен­
ня тонких змін і стратифікації ризику [1].

Біла світлова ендоскопія (WLI) залишається най­
поширенішим методом через доступність і простоту 
впровадження. Водночас її можливості у  виявленні 
IM та ранніх диспластичних змін обмежені, особливо 
без прицільної оцінки підозрілих ділянок і подальшої 
гістологічної верифікації; тому в  MAPS  III WLI роз­
глядається як базовий компонент обстеження, який 
доцільно доповнювати покращеними методами візу­
алізації за наявності технічної можливості [1].
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Обмеження WLI щодо розпізнавання IM під­
тверджені даними Pimentel-Nunes et al. (2012): за­
стосування лише WLI асоціюється з нижчим рівнем 
виявлення кишкової метаплазії порівняно з  NBI. 
Практичний висновок полягає в тому, що для підви­
щення діагностичної точності та кращої орієнтації 
біопсій доцільно використовувати покращену візуа­
лізацію, особливо у пацієнтів груп ризику.

Класифікація Kimura – Takemoto — одна з найві­
доміших ендоскопічних систем оцінки атрофії, за­
пропонована в Японії, що ґрунтується на визначенні 
атрофічної межі та поширеності атрофічних змін під 
час ендоскопії. Вона розподіляє хронічний атрофіч­
ний гастрит на «закритий» та «відкритий» типи [1].

Водночас у  практичних рекомендаціях підкрес­
люється, що відтворюваність і міжспостережна варі­
абельність ендоскопічної оцінки атрофії за Kimura – 
Takemoto можуть бути обмеженням, особливо поза 
межами спеціалізованих центрів; це зумовлює по­
требу в  структурованому навчанні, уніфікованих 
критеріях та контролі якості. У цьому контексті до­
цільним вважається поєднання Kimura  – Takemoto 
з  допоміжними підходами  — насамперед із вірту­
альною хромоендоскопією та/або інструментами 
комп’ютерної підтримки прийняття рішень, здатни­
ми зменшувати оператор-залежність висновку [1].

Нещодавнім розвитком, що інтегрує класифіка­
цію Kimura  – Takemoto з  сучасними технологіями, 
є  дослідження Xu et al. (2021), у  якому системи на 
основі ШІ навчали розпізнавати атрофічні межі та 
ознаки кишкової метаплазії, сумісні з  підходами 
Kimura – Takemoto та EGGIM, демонструючи потен­
ціал підвищення об’єктивності. Подальші роботи 
підтверджують напрямок: зокрема, у 2024 році опи­
сано AI-систему для ідентифікації та ризик-стра­
тифікації гастральної атрофії на основі Kimura  – 
Takemoto, що підсилює аргумент про можливість 
технологічного «вирівнювання» результатів між 
центрами та лікарями з різним досвідом [8].

Технології покращеної візуалізації, відомі як вір­
туальна хромоендоскопія (VCE), включають Narrow 
Band Imaging (NBI), i-Scan, FICE (Fujinon Intelligent 
Color Enhancement) та Blue Laser Imaging (BLI). Ці 
методи базуються на вузькоспектральному або спек­
трально-фільтрованому освітленні, що дозволяє де­
тальніше оцінювати мікросудинний малюнок і  по­
верхневу структуру слизової оболонки з підвищеним 
контрастом. У практичному сенсі VCE підвищує ймо­
вірність виявлення тонких ранніх змін (зокрема IM 

та дисплазії), покращує визначення меж ураження та 
створює передумови для більш адресної (прицільної) 
біопсії без застосування хімічних барвників.

У багатоцентровому дослідженні Pimentel-Nunes 
et al. (2012) показано, що використання NBI суттє­
во підвищує чутливість ендоскопії у  виявленні IM 
порівняно з  білою світловою ендоскопією (WLI), 
особливо при використанні стандартизованих 
класифікацій. Додатково, сучасний синтез доказів 
підтверджує стабільну діагностичну цінність NBI: 
у  метааналізі 2023 року продемонстровано, що NBI 
є надійним методом для детекції GIM, причому NBI 
з  оптичним збільшенням демонструє кращі показ­
ники, ніж NBI без збільшення [9]. Це має пряме 
практичне значення, оскільки NBI дозволяє в  ре­
альному часі орієнтувати біопсії, зменшуючи част­
ку «випадкових» зразків і  потенційно підвищуючи 
ефективність діагностичного маршруту.

Згідно з рекомендаціями MAPS III, VCE рекомен­
довано як доповнення до стандартного ендоскопіч­
ного обстеження у  пацієнтів із високим ризиком, 
зокрема для стратифікації ризику та планування 
нагляду [1]. У  клінічній практиці VCE застосовують 
не лише для виявлення IM, а й для уточнення її по­
ширеності, оцінки меж ураження та підозри на дис­
пластичні вогнища, що дозволяє раціональніше по­
єднувати прицільну біопсію з протокольною біопсі­
єю за показаннями. Паралельно, розвиток AI-під­
ходів (як для атрофії, так і для IM) розглядається як 
перспективний шлях до подальшої стандартизації 
ендоскопічної оцінки, однак потребує зовнішньої 
валідації та підтвердження ефективності в  умовах 
реальної практики.

Попри високу ефективність, впровадження тех­
нологій віртуальної хромоендоскопії (VCE) у рутинну 
практику в частині країн обмежується фінансовими 
й  технічними бар’єрами, а  також потребою в  стан­
дартизованій підготовці ендоскопістів і  контролі 
якості. Водночас накопичення доказів щодо переваг 
VCE у візуалізації передракових станів шлунка, особ­
ливо при її поєднанні зі стандартизованими систе­
мами оцінки, підсилює аргумент на користь VCE як 
перспективного «нового стандарту» для стратифіка­
ції ризику та оптимізації біопсійної тактики.

Система Endoscopic Grading of Gastric Intestinal 
Metaplasia (EGGIM) була розроблена Pimentel-Nunes 
et al. як неінвазивний інструмент для оцінки поши­
реності кишкової метаплазії (IM) на основі покра­
щеної ендоскопії (передусім NBI). Вона базується на 
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візуальній оцінці наявності IM у  п’яти анатомічних 
ділянках шлунка: великій і  малій кривині антруму, 
incisura angularis, великій і малій кривині тіла. Кожна 
ділянка оцінюється за шкалою 0–2 бали (0 — відсут­
ність IM; 1 — IM у ≤30 % площі; 2 — IM у >30 % пло­
щі), а  сумарний бал варіює від 0 до 10. Пороговим 
значенням, що вказує на високу поширеність IM та 
клінічно значущий підвищений ризик, найчастіше 
розглядають EGGIM ≥ 5.

Клінічна валідність EGGIM підтверджена бага­
тоцентровими даними: у дослідженні Esposito et al. 
(2019) продемонстровано високу чутливість і специ­
фічність системи порівняно з  гістологічною оцін­
кою за OLGIM, а  також високу міжспостерігацьку 
узгодженість, що є критичним для відтворюваності 
в  реальній практиці. Додатково, сучасні система­
тичні огляди й метааналізи підтримують концепцію 
EGGIM як інструмента ендоскопічної стратифікації 
ризику, що корелює з  ризиком неоплазії та може 
бути корисним для планування нагляду [11].

Окремий практичний аспект  — економічна до­
цільність підходів, які зменшують надлишкові біо­
псії без втрати якості ризик-стратифікації. У цьому 
контексті EGGIM є привабливою моделлю «targeted-
first» стратегії: за достатньої якості VCE вона може 
зменшувати потребу в широкій картографічній біо­
псії у частини пацієнтів низького ризику та концен­
трувати ресурси на пацієнтах з  високими балами. 
Підтвердженням такого напрямку є дослідження, де 
застосування EGGIM асоціювалося зі зменшенням 
витрат і  ресурсного навантаження [12]. У  ширшій 
площині економічних моделей у західних популяці­
ях показано, що суцільний ендоскопічний скринінг 
може бути економічно невигідним; натомість на­
гляд у групах ризику (зокрема при GIM) з інтервала­
ми 3–5 років часто є економічно обґрунтованим, що 
добре узгоджується з  ризик-стратифікованою логі­
кою використання EGGIM [13].

Рекомендації MAPS III підтримують використан­
ня VCE у пацієнтів високого ризику та підкреслюють 
користь стандартизованих ендоскопічних шкал для 
уніфікації опису й стратифікації ризику, потенційно 
з  оптимізацією біопсійної тактики [1]. Додатково, 
інтеграція штучного інтелекту (ШІ) розглядається як 
перспективний шлях подальшого підвищення від­
творюваності та зменшення оператор-залежності: 
систематичні дані свідчать про високу діагностичну 
точність AI-підходів у  детекції GIM при ендоскопії, 
а  спеціалізовані моделі продемонстрували мож­

ливість автоматизованої оцінки EGGIM з  високою 
точністю прийняття рішень щодо порогів спостере­
ження [14, 15]. Таким чином, поєднання VCE, EGGIM 
і  ШІ формує послідовну концепцію ризик-орієнто­
ваного нагляду, однак для широкого впровадження 
необхідні зовнішня валідація, оцінка впливу на клі­
нічні кінцеві точки та аналіз ефективності в «реаль­
ному світі».

Гістологічна діагностика
Гістологічне підтвердження є «золотим стандартом» 
у діагностиці передракових змін слизової оболонки 
шлунка. Воно дає змогу не лише верифікувати наяв­
ність атрофії, кишкової метаплазії (IM) та дисплазії, 
але й охарактеризувати їх морфологічні особливості, 
поширеність і ступінь вираженості, що безпосеред­
ньо пов’язано з  ризиком неопластичної прогресії. 
На відміну від ендоскопічних методів, гістологія 
дозволяє фіксувати мікроскопічні зміни, які можуть 
залишатися непомітними навіть при застосуванні 
віртуальної хромоендоскопії, зокрема при мозаїчно­
му («patchy») розподілі IM або мінімальній атрофії.

Стандартна карта біопсії за Сіднейською сис­
темою включає п’ять ділянок: малу та велику кри­
вину антруму і  тіла, а  також кут шлунка (incisura 
angularis). Такий підхід забезпечує просторове охоп­
лення, необхідне для коректної стадіації гастриту 
та IM, і  є базою для ризик-стратифікації за OLGA/
OLGIM. Відповідно до рекомендацій MAPS III, най­
більш обґрунтованою вважається комбінація цільо­
вої біопсії (з візуально підозрілих ділянок, особливо 
при VCE) із системною нецільовою біопсією за Сід­
неєм, оскільки це підвищує ймовірність виявлення 
фокальних уражень та водночас дозволяє оцінити їх 
поширеність і стадію [1].

Стандартизовані гістологічні системи, зокрема 
OLGA та OLGIM, побудовані на основі Сіднейської 
схеми [16]. Operative Link on Gastritis Assessment 
(OLGA) стадіює атрофічні зміни шляхом оцінки біо­
птатів з  антруму та тіла, тоді як OLGIM (Operative 
Link on Gastric Intestinal Metaplasia) є модифікацією, 
у  якій замість атрофії оцінюють поширеність киш­
кової метаплазії. Практична перевага OLGIM часто 
пов’язується з  вищою відтворюваністю оцінки IM 
порівняно з атрофією, що робить OLGIM корисним 
як альтернативу або доповнення до OLGA у  клініч­
них протоколах (з  урахуванням локальних можли­
востей патоморфологічної служби).
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Низка проспективних і  когортних робіт Rugge 
et  al. (2007; 2011; 2019) підтверджувала, що високі 
стадії OLGA/OLGIM (III–IV) асоційовані з  істотно 
вищим ризиком розвитку високоградусної диспла­
зії та/або раку шлунка. Сучасні систематичні огляди 
проспективних когорт також узгоджено показують, 
що стадії III–IV за OLGA та OLGIM є  найбільш клі­
нічно значущими для формування груп нагляду: зо­
крема, у  метааналізі 2025 року продемонстровано 
суттєве зростання відносного ризику розвитку HGD/
GC у  пацієнтів із OLGA/OLGIM III–IV порівняно зі 
стадіями 0–II [17]. Це узгоджується з  MAPS III, де 
OLGA/OLGIM розглядаються як валідні інструменти 
стратифікації ризику та визначення показань до ен­
доскопічного нагляду [1].

Окремо слід підкреслити роль експертної оцін­
ки дисплазії, оскільки вона залишається одним із 
найбільш варіабельних гістологічних діагнозів у па­
тології шлунка. Навіть за наявності критеріїв WHO 
міжспостерігацька узгодженість може бути обмеже­
ною, що підвищує ризик як гіпердіагностики, так 
і  недооцінки ураження; тому у  клінічно значущих 
випадках доцільним є повторний перегляд препара­
тів у референтних центрах або колегіальний конси­
ліум патоморфологів [18]. Високий ступінь дисплазії, 
як правило, розглядається як показання до ендоско­
пічної резекції (за умови ендоскопічної кореляції та 
виключення інвазії), навіть якщо інвазивний ріст не 
підтверджено в біопсійному матеріалі.

Додаткову складність становить феномен так зва­
ної «інфекційно-опосередкованої дисплазії» (або 
реактивної атипії на тлі активного запалення), коли 
виражене запалення при H. pylori-асоційованому га­
стриті може імітувати диспластичні зміни або, на­
впаки, маскувати їх у біопсійному матеріалі. Це про­
демонстровано у  дослідженні Panarese et al. (2020), 
де на тлі активного хронічного гастриту описано 
морфологічні патерни, подібні до низькоградусної 
дисплазії, із ризиком хибнопозитивної/хибноне­
гативної інтерпретації. У  практичному вимірі це 
підкреслює необхідність контекстуалізації виснов­
ку патоморфолога (активність запалення, наявність 
H. pylori, топографія змін) і за потреби — повторної 
біопсії/ре-оцінки після зниження запальної актив­
ності (наприклад, після ерадикації) або направлення 
матеріалу на референтний перегляд.

Таким чином, гістологічна оцінка не лише зали­
шається базовим методом підтвердження діагно­
зу, а  й формує основу для стратифікації пацієнтів, 

визначення частоти нагляду та вибору тактики лі­
кування. Вона є  ключовою ланкою між клінічною 
підозрою, ендоскопічною візуалізацією та оста­
точним діагнозом; водночас у  ситуаціях активного 
запалення саме гістологія потребує максимальної 
стандартизації опису та, за наявності сумнівів між 
реактивними змінами й дисплазією, — застосуван­
ня узгоджених критеріїв і механізмів експертної ве­
рифікації. Це узгоджується із сучасними оглядовими 
даними, які підкреслюють діагностичні пастки на 
межі «реактивне vs диспластичне» в умовах запален­
ня та важливість стандартизованого підходу.

Обговорення
Результати цього огляду відображають суттєвий про­
грес у діагностиці та ризик-стратифікації передрако­
вих станів шлунка, який найбільш помітний у  двох 
напрямках: (1) вдосконалення ендоскопічної візуа­
лізації з  переходом від традиційної WLI до методів 
покращеної візуалізації (VCE), та (2) розширення за­
стосування стандартизованих гістологічних систем 
(OLGA/OLGIM) для прогнозування ризику неоплазії. 
Загальна тенденція останніх років полягає у зміщен­
ні акценту від «випадкової» біопсії до керованої стра­
тегії: високоякісна інспекція слизової з VCE дозволяє 
точніше визначати підозрілі зони, раціонально поєд­
нувати прицільні та протокольні біопсії й знижувати 
частку хибнонегативних результатів.

У низці досліджень продемонстровано, що NBI 
у  поєднанні зі стандартизованими підходами до 
оцінки IM (зокрема EGGIM) підвищує діагностичну 
точність і  узгодженість виявлення кишкової мета­
плазії. Дані Pimentel-Nunes et al. (2012) і Esposito et al. 
(2019) підтримують застосування NBI/EGGIM як ін­
струмента ендоскопічної стратифікації ризику, а су­
часні систематичні огляди й  метааналізи підтвер­
джують, що додавання NBI до стандартного огляду 
у білому світлі значуще підвищує частоту виявлення 
GIM і може покращувати діагностичну ефективність 
при пошуку IM/дисплазії [20,9]. Це узгоджується 
з рекомендаціями MAPS III, які розглядають VCE як 
доцільне доповнення до стандартного ендоскопіч­
ного обстеження у  пацієнтів груп ризику для стра­
тифікації та планування нагляду [1].

Водночас, попри діагностичні переваги, до­
ступність VCE залишається неоднорідною і  часто 
визначається ресурсними обмеженнями (вартість 
оптики/процесорів, потреба у  навчанні персоналу, 
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інфраструктурні вимоги). Навіть у  країнах із роз­
виненими програмами ендоскопічного скринінгу 
впровадження нових режимів візуалізації не є авто­
матичним і  потребує стандартизації протоколів та 
навчання. У таких умовах ключовою «план-Б»-стра­
тегією стає якісна WLI у поєднанні з протокольною 
біопсією за Сіднейською схемою та прицільними 
біопсіями з підозрілих ділянок, що відповідає допус­
тимим підходам у  MAPS III для реальної практики 
при обмежених ресурсах.

У сфері гістологічної оцінки системи OLGA та 
OLGIM зберігають провідну роль завдяки своїй про­
гностичній цінності: високі стадії (III–IV) стабільно 
асоціюються з  підвищеним ризиком високоградус­
ної дисплазії та/або раку шлунка і, відповідно, фор­
мують основу для виділення груп нагляду. Навіть 
якщо конкретні оцінки абсолютного 10-річного ри­
зику можуть варіювати між популяціями, сучасний 
синтез проспективних даних підтверджує клінічну 
значущість «високих стадій» як маркера ризику та 
необхідності організованого ендоскопічного спо­
стереження.

Нарешті, ендоскопічні системи Kimura – 
Takemoto та EGGIM демонструють потенціал для 
ранньої візуальної оцінки та оптимізації біопсійної 
тактики. Водночас коректніше розглядати їх не як 
заміну гістологічних методів, а  як комплементар­
ний рівень, який у  поєднанні з  протокольною біо­
іпсією та OLGA/OLGIM може підвищувати керова­
ність маршруту пацієнта: зменшувати надлишкові 
біопсії у  частини пацієнтів низького ризику та фо­
кусувати ресурси на групах високого ризику відпо­
відно до MAPS III.

Щодо якості доказів, рекомендації MAPS III та 
валідаційні багатоцентрові дослідження EGGIM ба­
зуються на стандартизованих протоколах і  статис­
тичному аналізі, однак дані щодо впровадження ШІ 
(наприклад, Xu et al., 2021) наразі переважно мають 
характер технологічних/пілотних рішень [7]. Для 
широкого клінічного застосування потрібні зовніш­
ня валідація, незалежні тестові вибірки та підтвер­
дження ефективності у  багатьох центрах з  різним 
рівнем досвіду.

Додаткову складність у  діагностиці дисплазії 
становить феномен «інфекційно-опосередкованої 
дисплазії/реактивної атипії»: активне запалення на 
тлі Helicobacter pylori може імітувати або маскувати 
справжні диспластичні зміни. Це описано Panarese 
et al. (2020) і потребує підвищеної обережності при 

інтерпретації біопсій, з урахуванням активності за­
палення та, за необхідності, повторної оцінки після 
контролю запального процесу.

Важливим обмеженням є те, що значна частина 
доказів отримана у високоспеціалізованих умовах із 
досвідченими ендоскопістами й  контрольованими 
протоколами. Це може обмежувати екстраполяцію 
результатів на рутинну практику, де варіабельність 
у техніці огляду, частоті/якості біопсій та доступі до 
VCE суттєво впливає на результати.

Для України, де доступ до оптики NBI/BLI нерів­
номірний і часто зосереджений у великих центрах, 
особливо актуальним є  поетапний підхід, узгодже­
ний із MAPS III: максимально якісний WLI-огляд із 
суворим дотриманням Сіднейської схеми біопсій, 
поєднання із прицільними біопсіями за показан­
нями та централізація/контроль якості гістології; із 
поступовим розширенням VCE-практик у міру тех­
нологічної доступності.

Окрему увагу в  обговоренні слід приділити ролі 
Helicobacter pylori як ключового чинника в  патогенезі 
атрофії, IM та подальшої неопластичної трансформа­
ції. Класичні дані Uemura et al. (2001) продемонстру­
вали, що наявність H. pylori асоціюється з підвищеним 
ризиком прогресії каскаду Correa, а ерадикація інфек­
ції є  найбільш «керованою» інтервенцією у  первин­
ній профілактиці раку шлунка. Сучасні рандомізовані 
дані підтверджують клінічну значущість ерадикації: 
у дослідженні Choi et al. (2020) у пацієнтів із сімейним 
анамнезом раку шлунка ерадикація H. pylori знижу­
вала ризик виникнення раку шлунка, а систематичні 
огляди та метааналізи останніх років узгоджено по­
казують редукцію захворюваності на рак шлунка піс­
ля ерадикації, хоча величина ефекту може відрізняти­
ся між популяціями та контекстами [4].

Водночас, навіть за наявності ерадикації як ефек­
тивної модифікуючої інтервенції, у  клінічній прак­
тиці залишається потреба точніше визначати, які 
пацієнти з передраковими змінами мають найбіль­
ший ризик прогресії та потребують інтенсивнішого 
нагляду. Саме це зумовлює інтерес до молекуляр­
них та імуногістохімічних підходів як потенційного 
«другого рівня» ризик-стратифікації.

Сучасні молекулярні підходи (імуногістохімічні 
та «оміксні» панелі), зокрема оцінка p53, маркерів 
кишкової диференціації (CDX2) та молекул клітин­
ної адгезії (E-cadherin/CDH1), відкривають перспек­
тиви для тоншої стратифікації ризику, однак на сьо­
годні їх слід розглядати переважно як доповнення 
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в дослідницькому полі, а не як рутинний інструмент 
диспансеризації. Наявні оглядові дані підкреслю­
ють, що найбільш практично значущими напрямка­
ми є стандартизація маркерів метаплазії/транзитор­
них фенотипів і пошук репродукованих біомаркерів 
прогресії, придатних до зовнішньої валідації та за­
стосування в  різних лабораторіях [23,24]. У  контек­
сті OLGA/OLGIM III–IV це формує радше «горизонт 
розвитку» (майбутній ризик-тріаж), а  не підставу 
для заміни чинних схем нагляду.

Загалом, ефективна діагностика й  профілакти­
ка прогресії передракових станів шлунка потребує 
інтеграції: високоякісної ендоскопічної інспекції 
(WLI/VCE за доступністю), стандартизованої біо­
псійної стратегії (Сідней + прицільні біопсії), мор­
фологічної стратифікації (OLGA/OLGIM) і, за наяв­
ності валідованих рішень, підтримки цифрових/
AI-інструментів. Подальші дослідження мають фо­
кусуватися на зовнішній валідації AI та біомаркерів, 
а  також на адаптації доказових підходів до локаль­
них ресурсів і систем контролю якості відповідно до 
сучасних рекомендацій.

Висновки
Сучасні методи діагностики передракових станів 
слизової шлунка базуються на поєднанні високо­
точної ендоскопії (VCE), стандартизованих класи­
фікацій (EGGIM, OLGA, OLGIM) та морфологічного 
підтвердження. Застосування таких підходів дозво­
ляє своєчасно виявляти високоризикових пацієнтів 
і запобігати прогресії до раку шлунка.

Для ефективного впровадження зазначених ме­
тодик необхідна інтеграція клінічних рекомендацій 
у практику, навчання ендоскопістів та забезпечення 
доступу до технологій. В  умовах України адаптація 
європейських підходів потребує підтримки на рівні 
системи охорони здоров’я, у тому числі з боку МОЗ 
та профільних асоціацій.

Подальші дослідження мають бути спрямовані на 
оцінку ефективності локального впровадження ре­
комендацій MAPS III, а також на адаптацію ШІ в ен­
доскопічній практиці.

Таким чином, діагностика передракових станів 
слизової шлунка на сучасному етапі потребує між­
дисциплінарного підходу, поєднання морфології, 
ендоскопії та оцінки ризиків. Впровадження реко­
мендацій MAPS III та адаптація їх до українських ре­
алій здатні зменшити онкологічне навантаження на 
систему охорони здоров’я.

Медична спільнота має акцентувати увагу на під­
вищенні рівня підготовки ендоскопістів, забезпе­
ченні лабораторій сучасними методами верифікації 
та формуванні єдиного реєстру пацієнтів із передра­
ковими станами. Це стане основою для переходу від 
діагностики пізніх стадій до справжньої онкопрофі­
лактики.
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Abstract

Precancerous conditions of the gastric mucosa — atrophic gastritis, intestinal metaplasia, and dysplasia — are key components of the gastric carcinogenesis 
cascade and determine the need for timely diagnosis and rational surveillance. This review summarizes current approaches to the detection and risk stratification 
of precancerous gastric lesions, with particular emphasis on the MAPS III recommendations. It discusses the capabilities of white-light endoscopy and image-
enhanced endoscopy (virtual chromoendoscopy), the principles of targeted and systematic biopsy according to the Sydney protocol, as well as the role of the 
standardized histological staging systems OLGA/OLGIM and the endoscopic grading system for intestinal metaplasia, EGGIM, in predicting the risk of 
gastric cancer. Special attention is paid to the practical aspects of implementing these approaches in Ukraine, including the availability of technologies, the 
need for endoscopist training, ensuring the quality of morphological verification, and the organization of patient referral pathways. This review may be useful 
for unifying diagnostic strategies and improving the effectiveness of secondary prevention of gastric cancer in real-world clinical practice.

Keywords: precancerous conditions of the gastric mucosa; atrophy; intestinal metaplasia; dysplasia; gastroscopy; endoscopic diagnosis; histology; OLGA; 
OLGIM; EGGIM.


