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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка пилотной программы скрининга рака толстой кишкии, выполненного в пери-
од с 01 апреля по 10 октября 2021 г., включающего на первом и втором этапе иммунохимический фекальный 
тест и анкетирование, а на третьем этапе — колоноскопию.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: реализована пилотная программа трёхэтапного скрининга рака толстой кишки. 
На  первом этапе сотрудникам в  возрастном интервале от 45 до  65 лет выполнен иммунохимический 
фекальный тест. На  втором этапе  — анкетирование. Сотрудники предприятий с  положительным 
фекальным тестом и потенциальным риском канцерогенеза толстой кишки по результатам анкетирова-
ния направлены на третий этап для выполнения колоноскопии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: на первом и втором этапах выполнено 969 фекальных иммунохимических тестов и анкетиро-
ваний. В 149 случаях выявлен положительный фекальный тест. В 22 случаях сотрудники с отрицательным 
фекальным тестом направлены для выполнения колоноскопии по  результатам анкетирования. На  тре-
тьем этапе выполнено 168 скрининговых колоноскопий. У 87 (51,5%) пациентов выявлены эпителиальные 
образования прямой и ободочной кишки, верифицированы из них в 57 (33,7%) случаях аденома, в 4 (2,4%) 
случаях аденокарцинома, в том числе Т0 — 3 пациента, Т2 — 1 пациент. В 182 случаях локализации верифи-
цированная патология локализовалась в 17,6% в прямой кишке и 82,4% — в ободочной кишке.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: программа скрининга колоректального рака показала свою высокую эффективность.
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AIM: to evaluate the pilot program results for colorectal cancer (CRC) screening of the Sverdlovsk region (April — 
October 2021)
PATIENTS AND METHODS: a pilot program of three-stage CRC screening included at the first stage, the fecal immuno-
chemical test was performed (patients aged 45–65 years). The second stage included questionnaire. According to 
the results of the questioning, patients with a positive fecal test and a potential risk of CRC underwent colonoscopy 
at the third stage.
RESULTS: at the first and second stages, 969 fecal immunochemical tests and questionnaires were performed. 
In 149 (15.4%) cases, a positive fecal test was detected. In 22 cases, employees with a negative fecal test were 
referred for colonoscopy according to the results of the questionnaire. At the third stage, 168 screening colonos-
copies were performed. In 87 (51.5%) patients, epithelial colorectal neoplasia was detected, adenoma — in 57 
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(33.7%) cases, adenocarcinoma in 4 (2.4%), including T0 — in 3 patients, T2 — in 1 patient. In 182 cases, neopla-
sia occurred in 17.6% in the rectum and in 82.4% in the colon.
CONCLUSION: colorectal cancer (CRC) screening showed high efficacy.
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре первичной заболеваемости в 2020 году 
в  Свердловской области колоректальный рак (КРР) 
находился на  первом месте (14,1%), опережая ЗНО 
лёгких (11,0%). По  причине смертности колорек-
тальный рак находится на  втором месте (15,3%) 
после ЗНО лёгких (17,3%). С  учетом высоких пока-
зателей заболеваемости и  смертности разработка 
и внедрение региональной скрининговой программы 
диагностики колоректального рака является при-
оритетным направлением для сохранения жизни 
и здоровья населения области. Суммарные показате-
ли заболеваемости раком прямой и ободочной киш-
ки в  Свердловской области в  2020 году составили 
59 случаев на  100 тыс. населения, при  этом 27,9% 
из  них  — пациенты с  запущенными формами рака. 
К  сожалению, в  Свердловской области рак первой 
стадии диагностируется в 9,3% случаев — при лока-
лизации в ободочной кишке и в 10,3% — при локали-
зации в прямой кишке [1,2].
Канцерогенез в  толстой кишке представлен после-
довательностью аденома-карцинома, при  этом риск 
малигнизации аденом возрастает при  наличии дис-
плазии тяжёлой степени [3]. Колоректальный рак 
приблизительно в  70% случаев развивается из  аде-
номатозных полипов и в 25–30% случаев из зубчатых 
аденом [4]. Эндоскопическое удаление полипов сни-
жает заболеваемость и  смертность от рака толстой 
кишки [5,6]. Таким образом, основным инструментом 
профилактики колоректального рака на современном 
этапе является скрининг, направленный на верифи-
кацию с последующим удалением аденом и карцином 
толстой кишки. «Идеальный» скрининговый тест дол-
жен быть неинвазивным, обладать высокой чувстви-
тельностью и  специфичностью, безопасным, легко-
доступным, удобным и  недорогим. Для скрининга 

колоректального рака существует несколько утверж-
денных тестов и стратегий. Один из подходов к скри-
нинговым тестам КРР заключается в  разделении их 
на 1-этапные тесты (Колоноскопия, которая является 
диагностической и  терапевтической) или 2-этапные 
тесты, которые требуют колоноскопии, если они по-
ложительные, для завершения процесса скрининга. 
По ряду организационных причин в России выполне-
ние 1-этапного теста  — выполнение колоноскопии 
населению старше 50 лет в настоящее время невоз-
можно ввиду недостаточной обеспеченностью под-
готовленными кадрами, недостаточным количеством 
кабинетов для выполнения скрининговой колоно-
скопии с седацией, отсутствием необходимого коли-
чества эндоскопов, а также низких тарифов ТФОМС. 
В этой связи в РФ для ранней диагностики колорек-
тального рака доминирует идея выявления «группы 
риска» в популяции. Считается, что методами анкети-
рования и тестирования кала на скрытую кровь воз-
можно формирование «группы риска», что позволит 
ограничиться обследованием около 20% населения 
и при этом выявить до 80% КРР. Однако до настояще-
го времени неизвестны все факторы риска развития 
рака толстой кишки, увеличивающие вероятность его 
возникновения более чем в 100 раз. Следовательно, 
скринингу для ранней диагностики рака толстой 
кишки должно подвергаться все население [7]. 
Согласно международным клиническим рекоменда-
циям, риск развития рака толстой кишки возрастает 
при  наличии семейного анамнеза и  с увеличением 
возраста пациента [8]. После 50 лет вероятность 
развития рака толстой кишки удваивается с каждым 
последующим десятилетием [9]. В  этой связи по-
казаниями для выполнения скрининговой колоно-
скопии являются возраст пациента 50 лет и старше, 
отягощенный семейный анамнез и  положительный 
фекальный иммунохимический тест. К первой группе 
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методов скрининга КРР относится анкета для выяв-
ления отягощенного семейного анамнеза и  наличие 
клинических проявлений — слизь, кровь в стуле, за-
поры. Ко второй группе методов относят лаборатор-
ные тесты. Фекальный иммунохимический тест вы-
являет в стуле наличие человеческого гемоглобина. 
Результат теста специфичен и  позволяет исключить 
диетические ограничения в  период выполнения ис-
следования. К третей группе методов скрининга КРР 
относится колоноскопия, позволяющая диагностиро-
вать и верифицировать неоплазии толстой кишки.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности пилотной программы скри-
нинга злокачественных образований толстой кишки, 
состоящей из  трёх этапов: фекальный иммунохими-
ческий тест, анкетирование, колоноскопия.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На  первом этапе скрининга рака толстой киш-
ки работникам ряда промышленных предприятий 
Свердловской области в  возрастном интервале от 
45 до  65 лет выполнялся фекальный иммунохими-
ческий тест иммунохроматографическим количе-
ственным методом на экспресс-анализаторе Vedalab 
(Франция). На  втором этапе  — заполнение анкеты-
опросника. На третий этап направлялись работники 
с положительным фекальным тестом либо по резуль-
татам анкеты-опросника. Колоноскопию с  седацией 
выполняли амбулаторно на  базе отделения внутри-
просветной диагностики. В период с 01 апреля 2021 
г. по  10 октября 2021 г. выполнено 969 фекальных 
тестов и  анкетирование. У  149 работников выявлен 
положительный фекальный тест кала на  скрытую 
кровь. 22 человека с отрицательным фекальным те-
стом направлены на  колоноскопию по  результатам 
анкетирования. Из них 2 человека от выполнения ко-
лоноскопии отказались. Таким образом, выполнено 
168 колоноскопий пациентам в возрастном интерва-
ле от 45 до 65 лет с положительным фекальным имму-
нохимическим тестом на скрытую кровь и пациентам 
группы высокого риска развития КРР по результатам 
анкетирования. Скрининговые колоноскопии выпол-
нены с фотофиксацией устья червеобразного отрост-
ка и выявленной патологии. У обследованных работ-
ников предприятий в анамнезе отсутствовали данные 
о полипах или раке толстой кишки. Подготовка к ис-
следованию начиналась за 3 суток до колоноскопии 
и  заключалась в  соблюдении диеты (исключение 
овощей и  фруктов, снижение объема принимаемой 

пищи и  т.д.). Накануне и в день проведения иссле-
дования пациентам назначались препараты Эзиклен® 
по двухэтапной схеме — прием 2 доз препарата нака-
нуне и в день исследования — 82,7% пациентов или 
Мовипреп® — 17,3% пациентов. Качество подготовки 
к  колоноскопии оценивали по  BBPS  — Бостонская 
шкала оценки уровня подготовки толстой кишки 
к  исследованию. Видеоколоноскопия выполнялась 
в амбулаторных условиях с 13 до 15 ч. в отделении 
внутрипросветной эндоскопической диагностики 
под внутривенной анестезией. Скрининговую коло-
носкопию выполняли 3 врача первой и высшей ква-
лификационной категории на видеоэндоскопической 
системе ELUXEO™ 7000, (Fujifilm, Япония). Осмотр 
выполнялся в  белом свете эндоскопами высокого 
разрешения, с широким углом обзора 170° (EC-760R-
VL) и  применением оптического увеличения ×135 
(EC-760ZP-VL). Высокоинтенсивный диодный источ-
ник света с технологией MultiLight® обеспечивал ре-
жимы осмотра в узком спектре изображения (режим 
BLI) и с усилением связанных цветов (режим LCI).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Интубация слепой кишки была достигнута в  99,7% 
случаев. Время выведения видеоколоноскопа из тол-
стой кишки без учёта времени на  выполнение би-
опсии или полипэктомию составило более 6 минут. 
У 89 (52,9%) человек выявлены эпителиальные нео-
плазии, из  них аденомы и  аденокарциномы прямой 
и ободочной кишки составили 80 (47,3%) и 4 (2,4%) 
случаев, соответственно (Табл. 1). Всего обнаружено 
182 патологических образования, из которых в 17,6% 
они располагались в  прямой кишке и  в  82,4%  — 
в ободочной кишке (Табл. 1).
Эпителиальные образования удалены 87 пациентам. 
61  (79,1%) пациенту  — во время скрининговой ко-
лоноскопии. Пациенты с  верифицированным раком 
толстой кишки (Табл. 1) направлены для внутрипрос-
ветного эндоскопического или хирургического уда-
ления в стационар ГАУЗ СО «Свердловский областной 
онкологический диспансер». Кроме того, 10 пациен-
там с выявленной патологией выполнено эндоскопи-
ческое внутрипросветное удаление в условиях днев-
ного стационара отделения клинической эндоскопии 
ГАУЗ СО «Свердловский областной онкологический 
диспансер».

ОБСУЖДЕНИЕ

Нейросетевое моделирование различных стра-
тегий скрининга показало сопоставимую 
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продолжительность жизни, полученную при  следу-
ющих комбинациях: ежегодный фекальный имму-
нохимический тест, колоноскопия каждые 10 лет, 
гибкая сигмоидоскопия каждые 10 лет с ежегодным 
фекальным иммунохимическим тестом, компьютер-
ная колонография каждые 5 лет, фекальный mtsДНК-
тест каждые 3 года [10]. В другом моделирующем ис-
следовании повторный скрининг через 10 лет после 
отрицательного результата колоноскопии в возрасте 
50  лет снизил частоту возникновения КРР по  срав-
нению с  отсутствием дальнейшего скрининга рака 
толстой кишки [11]. Метод скрининговой видеоко-
лоноскопии позволяет диагностировать аденомы, 
выполнять биопсию и  эндоскопическую полипэкто-
мию в  большинстве случаев. Качество подготовки 
к скрининговой колоноскопии зависит от мотивации 
пациента и  выбора препарата для подготовки к  ис-
следованию. Во  время исследования отмывание 
слизистой оболочки толстой кишки выполняли с по-
мощью водяной помпы с последующей оценкой под-
готовки по Бостонской шкале. Подготовка считалась 
достаточной при оценке 6–9 баллов. В связи с  тем, 
что скрининговые колоноскопии выполнялись во 
2-й половине дня, препараты назначались по  двух-
этапной схеме приёма. Обязательным условием скри-
нинговой колоноскопии является интубация слепой 
кишки — введение колоноскопа в купол слепой киш-
ки проксимальнее илеоцекального клапана с  воз-
можностью прикоснуться к  устью червеобразного 
отростка кончиком эндоскопа с  фотографировани-
ем устья червеобразного отростка, илеоцекального 
клапана и терминального отдела подвздошной кишки 
[12]. Этот индикатор качества предложен ввиду хо-
рошо известных выводов о  том, что большое число 
колоректальных новообразований расположены 
в проксимальной части толстой кишки, включая сле-
пую кишку [12]. Частота интубации слепой кишки 

должна составлять не менее 90% — при выполнении 
рутинных колоноскопий и не менее 95% — при вы-
полнении скрининговых колоноскопий [13]. В нашем 
исследовании частота интубации слепой кишки со-
ставила 99,7%, что позволило верифицировать аде-
номы ободочной кишке в 49% случаев. Исключение 
составил случай со стенозирующим раком сигмовид-
ной кишки. Считаем, что этот показатель является 
демонстрацией диагностического преимущества ко-
лоноскопии перед сигмоскопией. В нашем исследо-
вании время выведения эндоскопа составляло более 
6 минут, что является важным индикатором качества 
выполненной колоноскопии и  коррелирует с  пока-
зателями ADR (Adenoma Detection Rate  — частота 
выявления аденом) и  частоты выявления КРР [14]. 
Минимальное значение ADR у  пациентов в  возраст-
ной группе старше 50 лет должно составлять не ме-
нее 25% [15]. В нашем исследовании значение ADR 
составило 47,3%, что может отражать имеющийся 
контакт работников с вредным производством, при-
менение видеоэндоскопов экспертного уровня, а так 
же квалификацию врачей отделения эндоскопии. 
Считаем, что своевременное удаление неоплазий 
у данной группы пациентов в значительной степени 
снизит вероятность развития рака толстой кишки.
В  79,1% случаев выявленные эпителиальные обра-
зования удалены во время скрининговой колоноско-
пии. Это является признаком эффективности выпол-
ненного колоректального скрининга, а также важным 
экономическим показателем, так как исключаются 
траты на этап последующей госпитализации пациен-
тов для удаления выявленных образований. Так же 
считаем, что определяющими условиями скрининго-
вой колоноскопии являются соблюдение рекомендо-
ванной диеты перед приемом препаратов Эзиклен® 
или Мовипреп®, выбор широкоугольного видеоколо-
носкопа, наличие помпы для отмывания слизистой 

Таблица 1. Локализация верифицированной патологии толстой кишки
Table 1. Localization of verified pathology of the colon

Локализация
Число случаев локализации, абс.

Случаев 
локализации, всегоГиперпластический

полип Аденома Карцинома

Прямая кишка

Прямая кишка 5 25 2 32

Ободочная кишка

Сигмовидная ободочная кишка 7 45 2 54

Нисходящая ободочная кишка 2 16 0 18

Поперечная ободочная кишка 5 30 0 35

Восходящая ободочная кишка 2 28 0 30

Слепая кишка 2 11 0 13

Итого 23 155 4 182
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оболочки толстой кишки и применение внутривенной 
анестезии во время исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Программа скрининга колоректального рака пред-
ставляется весьма эффективным инструмен-
том в  диагностике и  лечении колоректальных 
новообразований.
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