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Цель работы Обзор основных методов скрининга для выявления случаев заболеваемости колоректальным 
раком, анализ сходства и отличий. 

материалы и методы Обзор скрининговых методов был произведен с помощью международных баз 
MEDLINE, EMBASE, SСОPUS, CENTRAL, ISI Web, Google и Google Scholar с опорой на опубликованные ре-
комендации Всемирной организации гастроэнтерологии. В большинстве руководств предлагается проведение 
скрининга у лиц в возрасте от 50 до 75 лет с проведением фиброколоноскопии каждые 10 лет или гибкой сиг-
москопии каждые 5 лет, и ежегодное проведение копро-тестов (биохимические тесты на обнаружение скры-
той крови в кале). Отличия в руководствах связаны с последовательностью проведения исследований и ин-
тервалами проведения тестов.

выводы Средний рекомендуемый возраст для проведения скрининга составляет от 50 до 75 лет; двухэтап-
ный скрининг с проведением FIT-тестов на первом этапе и ФКС на втором является наиболее оптимальным 
вариантом скрининга.
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Background The review of the main screening methods for identification of cases with colorectal cancer, and 
analyze differences and likeliness. 

Materials and methods Review of the screening methods was performed by means of international bases MEDLINE, 
EMBASE, Scopus, Central, ISI Web, Google and Goggle Scholar and considering published recommendations of 
World Wide Organization of Gastroenterology. In most guidelines screening in patients, with mean age 50-75 years, 
is discussed, and performance of fibrocolonoscopy every 10 years or flexible sigmoidoscopy every 5 years and annual 
FOB test are recommended. Differences in guidelines may be referred to intervals between tests and consistency of 
performed tests.

Conclusions mean recommended age indicated for screening performance is 50-75 years; two-staged screening 
with FIT at first stage and FCS at second stage represent the most optimal screening pattern. 
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Колоректальный рак (КРР) является широко рас-
пространенной патологией, ежегодная заболевае-
мость в мире достигает 1 миллиона случаев. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения, КРР 
занимает третье место по частоте встречаемости сре-
ди мужчин и второе – среди женщин [1, 2]. Леталь-

ность при данном заболевании занимает второе место 
среди злокачественных новообразований, несмотря 
на то, что КРР относят к группе онкологических за-
болеваний, которые возможно предупредить при ран-
нем и своевременном выявлении [3, 4]. В ряде случа-
ев развитие КРР обусловлено наличием у пациентов 
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генетически детерминированных синдромов полипо-
за или воспалительных заболеваний кишечника [2, 3]. 
Риск развития КРР существенно возрастает у пациен-
тов в возрасте 50 лет и старше, в том числе при отсут-
ствии дополнительных факторов риска, причем веро-
ятность развития КРР удваивается с каждым прожи-
тым десятилетием [2, 3]. Необходимо отметить, что 
ряд факторов значительно увеличивает вероятность 
развития КРР (рис. 1). 

 Проведение своевременного скрининга среди 
лиц из группы среднего риска уменьшает заболева-
емость и смертность от КРР. Процедуры скрининга 
выполняются в один либо в два этапа. Одноступен-
чатые скрининговые программы представлены фи-
броколоноскопией (ФКС), гибкой сигмоскопией и 
компьютерно-томографической колонографией (КТ-
колонографией). Двухступенчатые программы в каче-
стве первого этапа включают выполнение биохими-
ческих тестов на обнаружение скрытой крови в кале 
[2, 5]. Доступные на настоящий момент копро-тесты 
включают гваяковую пробу (gFOBT – guaiac fecal 
occult-blood test или гемоккульт-тест, или проба Вебе-
ра - Ван-Деена), реакцию Грегерсена и иммунохими-
ческий тест (FIT).

Многочисленные рандомизированные исследова-
ния показали, что ежегодное проведение FOBT-тестов 
уменьшает риск развития КРР примерно на 30% [6-
7]. Однако происходит это только в том случае, если 
за положительным результатом FOBT следует прове-
дение второго этапа скрининга в виде ФКС или гиб-
кой сигмоскопии [8]. В связи с этим большое значение 
придается профилактике и разработке скрининговых 
программ для раннего выявления заболевания [5]. Со-
гласно Национальным рекомендациям, профилактика 
КРР включает в себя два основных вида скрининга: 
раннюю диагностику у пациентов с бессимптомным 
течением и долгосрочное наблюдение за лицами, на-
ходящимися в группе высокого риска [2, 5]. 

инструментальные методы исследования
ФКС часто называют «золотым стандартом» скри-

нинга КРР, поскольку она позволяет произвести 
осмотр толстой кишки на всем ее протяжении, а так-

же при необходимости провести немедленное удале-
ние полипов и биопсию опухоли. Как специфичность, 
так и чувствительность колоноскопии при выявлении 
полипов и новообразований высоки и составляют не 
менее 95%. Однако статистически достоверных дан-
ных о снижении летальности при одноэтапном скри-
нинге с использованием только ФКС при проведении 
многочисленных рандомизированных исследований 
получено не было [1, 7].

Гибкая сигмоскопия считается более щадящей ме-
тодикой по сравнению с ФКС и позволяет обнару-
жить опухоль, а также поражения кишки воспали-
тельного или инфекционного характера. Преимуще-
ство этого метода в более легкой переносимости па-
циентами по сравнению с ФКС, а основной недоста-
ток – невозможность обследования толстого кишеч-
ника на всем протяжении, что снижает чувствитель-
ность метода в целом. Специфичность гибкой сигмо-
скопии очень высока – до 98-100% при незначитель-
ном числе ложноположительных результатов, в то 
время как чувствительность находится в пределах от 
35% до 70% [7].

Другими потенциально перспективными метода-
ми скрининга являются ирригоскопия с двойным кон-
трастированием и КТ-колонография. Первый из этих 
методов позволяет исследовать толстую кишку на 
всем протяжении, однако чувствительность и специ-
фичность ниже диагностических показателей, полу-
чаемых при проведении ФКС и КТ-колонографии (не 
более 48%). КТ-колонография обладает высокой чув-
ствительностью и специфичностью (93% и 97% соот-
ветственно), позволяя определять полипы свыше 10 
мм. Проведение исследования связано с необходимо-
стью инсуфляции воздуха для раздувания кишки, что 
может доставить определенные неудобства пациен-
там, а также требует предварительной подготовки ки-
шечника [9]. В то же время при уменьшении разме-
ров полипов происходит снижение чувствительности 
и специфичности исследования до 86%. Недостат-
ком метода является также необходимость прибегать 
к ФКС для удаления обнаруженных полипов, что су-
щественно увеличивает стоимость исследования [2].

Рис. 1. Факторы, увеличивающие риск развития КРР.
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В связи с вышеперечисленными особенностя-
ми инструментальных методов исследования многие 
специалисты рекомендуют начинать скрининговые 
исследования с проведения биохимических тестов на 
обнаружение скрытой крови в кале [2, 5, 10].

Биохимические методы исследования
Среди биохимических тестов для определения 

скрытой крови в кале первой была предложена гва-
яковая проба (gFOBT – guaiac fecal occult-blood test 
или гемоккульт-тест, или проба Вебера - Ван-Деена). 
Проба положительна при кровопотере объемом не 
менее 30-50 мл. В основе методики лежит способ-
ность гемоглобина выступать в качестве катализато-
ра окислительно-восстановительных реакций благо-
даря псевдопероксидазной активности [5, 11]. Гвая-
ковая проба выполняется следующим образом: 3–5 
г кала растирают с уксусной кислотой до получе-
ния полужидкой кашицы, из которой затем получают 
эфирный экстракт, добавляют пероксид водорода и 
титруют свежеприготовленной настойкой гваяковой 
смолы. Положительная проба характеризуется синим 
или фиолетовым окрашиванием [5, 10, 11]. Учиты-
вая, что малигнизация аденом процесс длительный, 
сопровождающийся, как правило, скрытым крово-
течением, регулярное повторное проведение гваяко-
вой пробы позволяет своевременно выявить началь-
ные этапы малигнизации и провести надлежащее ле-
чение [2]. Многократное повторение гваяковой про-
бы также позволяет исключить ложноположитель-
ные результаты, которых может быть не менее 50% 
[6, 12]. В случае положительной реакции показано 
проведение ФКС или гибкой сигмоскопии в качестве 
второго этапа скрининга [3]. В последнее время так-
же предлагается использовать в этих целях капсуль-
ную колоноскопию или ДНК-тестирование для вы-
явления измененного генетического материала в об-
разцах кала, однако широкого практического приме-
нения данные методы пока не нашли [2, 5, 13]. Низ-
кая специфичность и недостаточная чувствитель-
ность гваяковой пробы (менее 30% для КРР) значи-
тельно ограничивают ее применение для проведения 
массового скрининга [5]. Ограничивающим факто-
ром также выступает необходимость соблюдать ди-
ету с исключением мяса и некоторых растительных 
компонентов (например, редиса и брокколи) в тече-
ние нескольких дней при подготовке к исследова-
нию, в связи с неспецифической реакцией на чело-
веческий гемоглобин и перекрестной псевдоперок-
сидазной реакцией растительной пищи. Проба так-
же становится неспецифичной для КРР при наличии 
у пациента иных источников скрытого кровотечения: 
болезни Крона, неспецифического язвенного колита, 
варикозно-расширенных вен пищевода, эрозивных и 
опухолевых заболеваний желудка, болезнях крови, 
носовых кровотечениях [5].

Для повышения чувствительности гваяковая про-
ба была модифицирована М. Грегерсеном (реакция 
Грегерсена или бензидиновая проба). Данная проба 
характеризуется появлением синей или зеленой окра-
ски при окислении бензидина пероксидом бария в 
присутствии катализатора-гемоглобина. Реакция Гре-
герсена положительна уже при потере 2-5 мл крови 
[14]. Проба выполняется следующим образом: нераз-
веденный кал тонким слоем наносят на предметное 
стекло и покрывают его заранее приготовленным ре-
активом Грегерсена (смесь 1% раствора бензидина в 
50% уксусной кислоте и пероксида водорода в рав-
ных количествах) [5]. 

В целом чувствительность при проведении био-
химических тестов в отношении КРР составила 90% 
при ежегодном проведении [5]. Наиболее широкое 
распространение в клинике для проведения скринин-
га КРР получили gFOBT – наборы из 6 тестовых по-
лосок. Положительным результат считается при окра-
шивании не менее 5 полос из набора, после чего пере-
ходят ко второму этапу скрининга – проведению ФКС. 
При окрашивании от 1 до 4 полос результат считает-
ся сомнительно положительным, рекомендуется по-
вторить исследование с другим набором. В случае по-
лучения сомнительно положительного окрашивания 
при повторном исследовании пациент направляется 
на ФКС [5, 15]. При отрицательных результатах ин-
струментального исследования рекомендуется вновь 
провести исследование с тест-полосками gFOBT. При 
отрицательных результатах второго и третьего иссле-
дований КРР считают не подтвержденным. Много-
ступенчатость проведения исследований позволяет 
частично сократить процент как ложноположитель-
ных, так и ложноотрицательных результатов. Однако 
в целом широкое клиническое применение биохими-
ческих тестов ограничивается необходимостью дли-
тельной подготовки к проведению исследования и 
большим процентом ложноположительных результа-
тов исследования [5].

иммуноферментные тесты
Для преодоления проблем, характерных для био-

химических тестов, таких, как низкая специфичность 
и недостаточная чувствительность проб, были раз-
работаны лабораторные подходы к проведению ка-
чественных и количественных тестов для выявле-
ния гемоглобина путем иммуноферментного анализа 
(ИФА). В настоящее время распространение получи-
ли методы количественного анализа для определения 
содержания гемоглобина в кале, объединенные под 
названием FIT (fecal immunochemical test). Главным 
отличием иммуноферментных методов исследования 
является высокая специфичность – при ИФА исполь-
зуют антитела, реагирующие только с гемоглобином 
человека, что практически полностью исключает по-
лучение ложноположительных результатов [5, 16].
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Кроме FIT, перспективными для проведения скри-
нинга КРР считаются иммуноферментные тесты 
для выявления комплекса человеческого гемоглоби-
на с гаптоглобином (hHb/Hp) в образцах кала. Гапто-
глобин (Hp) представляет собой гликопротеин плаз-
мы крови, относящийся к α2-глобулиновой фракции, 
специфично связывающийся со свободным гемогло-
бином человека (hHb) [5]. ИФА для выявления ком-
плекса «гемоглобин-гаптоглобин», более устойчивого 
к действию протеолитических ферментов, позволяет 
обнаружить гемоглобин в кале как в результате скры-
тых кровотечений из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), так и из нижних. Более 
того, гаптоглобин связывает гемоглобин с высокой 
специфичностью. Измерение содержания комплекса 
«гемоглобин-гаптоглобин», по данным ряда исследо-
ваний, позволяет с большей чувствительностью вы-
являть опухоли нижних отделов ЖКТ, особенно аде-
номатозные полипы, а также очень перспективно для 
выявления злокачественных новообразований верх-
них отделов ЖКТ [5, 17]. Современные FIT содержат 
2 тест-полоски: гемоглобин и комплекс «гемоглобин 
– гаптоглобин» для более высокой чувствительности 
и специфичности скрининговых тестов.

Программы проведения скрининговых 
исследований
Вопросами разработки эффективных методов 

скрининга КРР занимаются специалисты по все-
му миру. В нашем обзоре приведены наиболее со-
временные рекомендации стран Европейского Сою-
за (ЕС), США и Азии, а также Всемирной организа-
ции гастроэнтерологии по организации и проведению 
скрининга КРР. Так, Европейская рабочая группа по 
скринингу рака толстой кишки (2013 г.) рекоменду-
ет проводить скрининг лиц в возрасте от 50 до 74 лет 
[21, 22]. FOBT упоминается как единственный метод 
скрининга, одобренный на всей территории ЕС [22]. 
Что касается биохимических тестов на определение 
скрытой крови в кале, то гваяковая проба и FIT при-
знаны эффективными, однако количественный метод 
превосходит первую по специфичности и чувстви-
тельности. FOBT следует повторять ежегодно или 
два раза в год [22]. ФКС рекомендовано проводить с 
интервалом в 10 лет, гибкая сигмоскопия рассматри-
вается как потенциальный метод скрининга, однако 
интервалы проведения не описаны. Сочетание мето-
дов FOBT с гибкой сигмоскопией, КТ-колонографией 
и ДНК-анализом кала, и капсульной эндоскопией не 
рекомендуется [21, 22].

Немецкие методические указания по онкологии, 
принятые в 2014 году, рекомендуют начинать скри-
нинг КРР с 50 лет, верхняя возрастная планка при 
этом не указывается [1, 23]. ФКС рекомендуется в ка-
честве «золотого стандарта» скрининга КРР, интервал 
проведения составляет 10 лет. Если пациент отказы-

вается от ФКС, следует предлагать проведение гибкой 
сигмоскопии каждые 5 лет в сочетании с ежегодной 
пробой FOBT для оценки состояния проксимальных 
отделов кишечника [23]. Единственным эффектив-
ным скрининг-тестом признается FOBT. Копро-тесты 
предписывается проводить ежегодно у лиц, отказыва-
ющихся от проведения ФКС. FIT по чувствительно-
сти и специфичности превосходит гваяковую пробу и 
легко способно ее заменить [23]. 

Методические указания по КРР, совместно разра-
ботанные группой специалистов США в 2017 году, 
предлагают начинать проведение скрининга с 50 лет 
и завершать в возрасте 75 лет при условии, если риск 
развития КРР незначителен, либо ожидаемая продол-
жительность жизни обследуемых составит менее 10 
лет [24]. В противном случае процедуру скрининга 
рекомендовано продлевать до 85 лет. ФКС необходи-
мо проводить каждые 10 лет, FIT – ежегодно. Про-
ведение КТ-колонографии предложено каждые 5 лет, 
оценку ДНК в образцах кала – каждые 3 года и гиб-
кая сигмоскопии – каждые 5-10 лет. Капсульная эн-
доскопия не рекомендуется в виду малой эффектив-
ности [24].

Китайское общество гастроэнтерологии в 2014 
году предложило свои методические рекомендации, 
где подход к проведению скрининга был модифици-
рован с учетом национальных особенностей и боль-
шого количества обследуемых. Так, скрининг реко-
мендуется проводить в возрасте 50-74 лет, причем у 
лиц из группы среднего риска ФКС не является мето-
дом выбора при проведении первого этапа обследо-
вания. Предпочтительными являются ИФА на содер-
жание гемоглобина в кале, однако проведение FOBT 
с последующими FIT считаются эффективными [25]. 
Пациенты должны подвергаться проведению ФКС, 
если у них выявляется из пяти следующих условий:

(1) положительная FOBT проба;
(2) КРР в анамнезе у родственников первой сте-

пени;
(3) аденомы кишечника в анамнезе;
(4) онкологические заболевания в анамнезе;
(5) в случае, если у них обнаруживается два из 

шести ниже следующих критериев: хроническая ди-
арея в анамнезе; хронический запор в анамнезе; кро-
вавая слизь в кале; аппендэктомия в анамнезе; хрони-
ческий холецистит или холецистэктомия в анамнезе; 
длительная депрессия. Если проведение ФКС у этой 
группы лиц невозможно, рекомендуется гибкая сиг-
москопия. Скрининг следует повторять каждые 3 года 
[25].

Всемирная организация гастроэнтерологии выпу-
стила градацию методов проведения скрининга КРР 
в зависимости от доступности методов исследования. 
В них указано шесть различных уровней от 1 (при 
наибольшей доступности методов исследования) до 
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6 (минимальная доступность) (рис. 2). Все рекомен-
дации предписывают начинать скрининг в возрасте 
50 лет, верхний возрастной лимит не определен. КТ-
колонография и анализ ДНК в кале не включены в ре-
комендации, но упоминаются как альтернативные в 
случае, если пациент отказывается пройти другие ре-
комендуемые тесты [26].

 Необходимо подчеркнуть, что ряд европейских 
программ предлагают начинать скрининг в возрасте 
около 60 лет, что оправдано более высокой распро-
страненностью КРР после достижения этого возрас-
та [28, 29]. Фактически большинство случаев КРР 
в США диагностированы между 65 и 74 годами [1]. 
Верхний возрастной порог определен в связи с тем, 
что после 75 лет преимущества скрининга КРР будут 
нивелированы негативным воздействием инструмен-
тальных методов воздействия на пациентов [29].

Исследования показали, что наиболее результатив-
ными скрининговыми методами являются гваяковая 
проба (gFOBT), FIT гибкая сигмоскопия. FIT являет-
ся более приемлемым методом, чем gFOBT, потому 
что требует только одного образца стула для прове-
дения исследования и никаких диетических ограни-
чений [30-32].

Все рассмотренные рекомендации не предлагают 
ни одного «лучшего» или единственного скрининго-
вого метода КРР. 

На настоящий момент обобщенный рекоменду-
емый стандарт процедуры скрининга КРР выглядит 
следующим образом:

1. лицам из группы среднего риска рекоменду-
ется проведение скрининговых исследований в воз-
расте от 50 до 75 лет; скрининг для лиц моложе 50 и 

старше 75 лет должен проводиться при наличии отя-
гощенного анамнеза, подход должен быть строго ин-
дивидуализирован;

2. в качестве первого этапа скрининга рекомен-
довано проводить FIT исследования, которые превос-
ходят по своим характеристикам гваяковую пробу – 
gFOBT;

3. ФКС необходимо проводить каждые 10 лет, 
гибкую сигмоскопию – каждые 5 лет. При этом ФКС 
считается предпочтительным способом проведения 
скрининга.

Необходимо отметить, что ряд исследований под-
черкивает, что сочетание FIT с проведением гибкой 
сигмоскопии дает лучшие результаты, чем в сочета-
нии с ФКС [22, 30]. Идеальные временные интервалы 
проведения скрининга при этом нуждаются в уточне-
нии. Также при скрининге КРР необходимо учиты-
вать доступность ресурсов и индивидуальные осо-
бенности пациентов при выборе наиболее подходя-
щего инструментального метода исследования для 
оптимизации эффективности процедуры скрининга.
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