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Рассматриваются вопросы распространенности колоректального рака, лабораторные и инструменталь-
ные методы ранней диагностики колоректального рака и его скрининг.
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Распространенность	 колоректального	 ра-
ка. Колоректальный рак (КРР) – понятие, объеди-
няющее рак толстой кишки (colon) и рак прямой 
кишки (rectum).

Согласно базе данных Globocan Международ-
ного агентства по изучению рака (IARC), в 2012 г.  
колоректальный рак являлся третьим (после брон-
холегочного рака и рака простаты) наиболее рас-
пространенным видом рака у мужчин (746 тыс. 
случаев, 10,0 % от общего числа) и вторым (после 
рака молочных желез) у женщин (614 тыс. случа-
ев, 9,2 % от общего числа) по всему миру. Почти 
55 % случаев происходит в более развитых регио-
нах. Существует широкий географический разброс 
заболеваемости по всему миру и географические 
модели у мужчин и женщин очень похожи (таб-
лица 1): показатели заболеваемости колеблются 
в десять раз у обоих полов по всему миру, самые 
высокие оценочные показатели отмечаются в Ав-
стралии / Новой Зеландии (ASR 44,8 и 32,2 на 100 
тыс. у мужчин и женщин, соответственно), а са-
мый низкий – в Западной Африке (4,5 и 3,8 на 100 
тыс., соответственно).

Смертность ниже (694 тыс. смертей, 8,5 % от 
общего числа) с большим количеством смертель-
ных случаев (52 %) в менее развитых регионах 
мира, что отражает более низкий уровень выжи-
вания в этих регионах. Существует меньшая из-
менчивость показателей смертности во всем мире 

(в шесть раз – у мужчин, четыре раза – у женщин), 
по самым высоким оценкам, показатели смертнос-
ти у обоих полов в странах Центральной и Восточ-
ной Европы (20,3 на 100 тыс. – для мужчин, 11,7 на 
100 тыс. – у женщин), а самый низкий в Западной 
Африке (3,5 и 3,0, соответственно).

По прогнозам, абсолютное число случаев КРР 
в мире в следующие два десятилетия увеличится 
в результате роста населения в целом, и его старе-
ния как в развитых, так и в развивающихся стра-
нах. 

Чаще всего КРР возникает из аденом толстой 
кишки и в отдельных случаях – у пациентов с гене-
тически детерминированными синдромами поли-
поза или воспалительными заболеваниями кишки 
(ВЗК). Имеются сообщения, полученные при про-
ведении колоноскопии в рамках скрининга, о том, 
что распространенность аденоматозных полипов 
составляет 18–36 % [1, с. 2].

Риск развития колоректального рака в течение 
всей жизни, по данным В.Т. Ивашкина, составляет 
у мужчин 6,02 %, а у женщин – менее 5,77 %. Он же 
сообщает о значительном росте риска заболевае- 
мости КРР после 50 лет и возрастании его часто-
ты за последние 20 лет на 0,3 % при уменьшении 
смертности на 15,5 %. Пятилетняя выживаемость 
за последние 5 лет возросла с 46 до 62 %, однако 
величина этого показателя целиком определяется 
стадией болезни на момент постановки диагноза. 
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При локальной форме рака она составляет 92 %, 
при раке с регионарными метастазами – 64 %, при 
раке с отдаленными метастазами – 7 %. В 41 % 
случаев диагностика происходит на стадии неинва-
зивного рака, в 35 % – рака с метастазами в регио- 
нарные лимфатические узлы, в 16 % – рака с отда-
ленными метастазами [2].

В Республике Казахстан в 2010 г. заболевае-
мость колоректальным раком составила 15,7, 
смертность 9,5 (на 100 тыс. населения) [3].

Доказательства необходимости скрининга 
КРР. Существуют надежные доказательства того, 
что снижение уровня смертности от колоректаль-
ного рака может быть достигнуто путем выявле-
ния и лечения ранних его форм наряду с выявлени-
ем и удалением аденоматозных полипов [4].

По данным М.П. Захараш (2011), большин-
ство пациентов (60 %) поступают в онкологиче-
ские, хирургические, колопроктологические ста-
ционары с запушенными стадиями заболевания, 
нередко на фоне развившихся осложнений, таких 
как кишечная непроходимость, параканцероматоз-
ные инфильтраты, абсцесс, кровотечение [5]. 

Данные обстоятельства значительно снижа-
ют результаты лечения этих пациентов. Операции, 
выполняемые на пике клинических проявлений, 
сопровождаются осложнениями в 60 %, а леталь-
ность достигает 20–54,5 % против 10–12 и 2–4 %, 
соответственно, при плановых операциях [6].

Все это говорит о том, что необходим меха-
низм для выявления колоректального рака и пред-
раковых форм на более ранней стадии, и дости-
гается это с помощью скрининга. Понятие “скри-
нинг” (применимо к неопластической патологии 
толстой кишки) – это выявление пациентов с наи-
более вероятным наличием колоректального рака 

(КРР) или аденоматозных полипов среди лиц без 
симптомов данной патологии.

Имеются веские доказательства того, что уда-
ление аденоматозных полипов с последующим 
колоноскопическим наблюдением уменьшает ко-
личество случаев КРР [7, с. 3]. В подтверждение 
актуальности раннего выявления колоректального 
рака ниже представлена таблица по скринингу ко-
лоректального рака в некоторых странах.

В течение нескольких последних лет накопи-
лись определенные данные о том, что количество 
пациентов, которые заболели КРР или умерли от 
него, может быть существенным образом умень-
шено за счет скрининга и наблюдения за больны-
ми. Эти данные в первый раз привели к согласию 
между многими авторитетными группами в том, 
что скрининг является эффективным и должен 
быть рекомендован [7, с. 1].

Все это говорит о потребности поиска новых 
методов раннего выявления колоректального рака.

Массовые	методы	ранней	диагностики	
колоректального	рака
Анализ кала на скрытую кровь (FOBT). 

В норме с калом выделяется 1 мл крови в сутки 
(или 1 мг Hb на 1 г кала). По мере движения по ки-
шечнику кровь распределяется в каловых массах 
и подвергается распаду под действием ферментов 
(пищеварительных и бактериальных) [9, с. 148].

В среднем кровопотеря из опухолей слепой 
кишки и восходящей ободочной кишки составля-
ет 9,3 мл/сут (от 2 до 28 мл/сут) (Д.М. Хендерсон, 
1997). При локализациях дистальнее печеночного 
изгиба кишки кровопотеря значительно меньше 
и составляет 2 мл/сут. Это различие, возможно, 
обусловлено большим размером опухолей прок-
симальной части толстой кишки. Кровопотеря 

Таблица 1 – Скрининг колоректального рака в некоторых странах 
Страна Возраст, лет Особенности

Англия 50–74 Национальная скрининговая программа, включающая анализ кала на скрытую 
кровь. 

Дания 50–74 В двух советах округов. 
Финляндия 60–69 В нескольких муниципалитетах. 

Франция 50–74 В 22 департаментах. Анализ кала на скрытую кровь (FOBT) раз в два года. При 
положительном результате проводится колоноскопия.

Латвия 50 и старше Ежегодно.

Словакия Старше  
50 лет

Людям с наследственной предрасположенностью и людям с больной толстой 
кишкой назначается скрининг, который также оплачивается компаниями медицин-
ского страхования.

Чешская 
Республика

Начиная 
с 50 лет

Через каждые два года посредством лабораторного анализа кала на скрытую 
кровь. С 2000 г. скрининг был включен в процедуру бесплатного профилактиче-
ского осмотра. Расходы терапевтам возмещает фонд медицинского страхования.

Казахстан 50–70 лет Национальная скрининговая программа каждые два года анализ кала на скрытую 
кровь, в случае положительного результата – колоноскопия [8]
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из аденоматозного полипа в среднем составляет 
1,3 мл/сут вне зависимости от его локализации [9, 
с. 148–149]. Данное количество крови не изменяет 
цвет кала и не определяется макро- и микроско-
пически (так называемая скрытая кровь) и может 
быть обнаружено с помощью специальных тестов.

Некоторые реакции для выявления скрытой 
крови основаны на свойстве кровяного пигмента Hb 
ускорять окислительные процессы. Легкоокисляе-
мое вещество (бензидин, гваяк), окисляясь, меня-
ет цвет [9, с. 148]. Положительная реакция кала на 
скрытую кровь возможна при многих заболеваниях: 

 ¾ язвенной болезни желудка и двенадцатиперст-
ной кишки;

 ¾ первичных и метастатических опухолях пи-
щевода, желудка, кишечника, дуоденального 
сосочка; 

 ¾ туберкулезе кишечника, неспецифическом яз-
венном колите; 

 ¾ инвазиях гельминтами, травмирующими стен-
ку кишечника; 

 ¾ расширении вен пищевода при циррозах пече-
ни и тромбофлебите селезеночной вены;

 ¾ болезни Рандю − Ослера при локализации 
кровоточащих телеангиоэктазий в любом 
месте слизистой оболочки пищеварительно-
го тракта;

 ¾ брюшном тифе (у больных брюшным тифом 
с положительными результатами реакции на 
скрытую кровь в кале макроскопические кро-
вотечения возникают значительно чаще, чем 
при отрицательных, хотя выраженные кро-
вотечения возможны и без предшествующих 
скрытых); 

 ¾ попадании в пищеварительный тракт крови из 
полости рта и гортани, при трещинах губ, при 
случайном или умышленном (с целью симуля-
ции) высасывании крови из полости рта и при 
затекании ее в случаях носовых кровотечений; 

 ¾ попадании в кал крови из геморроидальных 
узлов и трещин заднего прохода; 

 ¾ попадании в кал менструальной крови [9,  
с. 149–150].
Анализ кала на скрытую кровь с использо-

ванием бензидиновой пробы. Также называется 
проба или реакция Грегерсена, которая позволяет 
определить гемоглобин в минимальной концентра-
ции 0,05 мг/г кала в течение 2–3 минут.

Положительная реакция указывает на крово-
течение в любом участке желудочно-кишечного 
тракта: кровотечение из десен, разрыв варикозных 
вен пищевода, эрозивные и язвенные поражения 
ЖКТ, опухоли любого отдела ЖКТ в стадии распа-
да (С.С. Бубнова и др.), при инвазии власоглавом, 
после употребления жареного мяса, многих сортов 

колбас, ветчины, помидоров, яблок, орехов, слив, 
ананасов, бананов, а также при приеме некото-
рых медикаментов, содержащих железо и висмут 
(А.Е. Гриднев).

Основным недостатком данного метода явля-
ется невозможность определить, что именно яв-
ляется причиной положительного ответа: скрытая 
кровь из тканей желудочно-кишечного тракта или, 
например, десен, или употребление мясных и не-
которых других продуктов, или прием лекарствен-
ных препаратов. 

Реакция с бензидином позволяет выявить 
только кровопотери, превышающие 15 мл/сут, да-
ет много ложноположительных результатов и в на-
стоящее время практически не используется.

Анализ кала на скрытую кровь с использова-
нием гваяковой пробы. Гваяковая (иногда пишут 
кваяковая) проба, или проба Вебера, или проба Ве-
бера – Ван Деена, или проба Альмена – Ван Деена, 
или гемоккульт-тест (англ. guaiac fecal occult-blood 
test, gFOBT) – лабораторное, исторически первое 
биохимическое исследование кала, позволяющее 
выявить в нем скрытую кровь. Основана на появ-
лении синего окрашивания при взаимодействии 
раствора перекиси водорода со спиртовым раство-
ром гваяковой смолы в присутствии кровяных пиг-
ментов. 

Гваяковая проба становится положитель-
ной в кале при кровопотере объемом 30–50 мл. 
Главным достоинствам гваяковой пробы являет-
ся ее простота в исполнении и относительная де-
шевизна. Недостатки – небольшая чувствитель-
ность (меньше 30 % для колоректального рака 
и 15 % – для аденом) и большой процент ложно-
положительных результатов, что ограничивает 
его широкое применение в рутинной клинической 
практике [10].

Вторым важным недостатком гваяковой пробы 
является необходимость тщательной подготовки 
пациентов к тестированию. Пациент должен около 
трех дней находиться на диете, исключающей при-
ем мясных и ряда других продуктов и лекарств.

Анализ кала на скрытую кровь с использо-
ванием порфириновой пробы. Порфирины – при-
родные и синтетические соединения, входят в со-
став гемоглобина. Метод выявления порфиринов 
основан на способности растворов этих пигментов 
давать красную или оранжевую флюоресценцию 
в ультрафиолетовом свете (флюоресцирующие 
пигменты). Количественный тест “Гемоквант” 
(основан на флуоресцентном выявлении порфири-
нов в кале) обладает вдвое большей чувствитель-
ностью по сравнению с гваяковой реакцией, но на 
него могут оказывать влияние употребление мя-
са с пищей и прием ацетилсалициловой кислоты 
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в течение 4 дней до анализа. В норме содержание 
порфиринов в кале составляет менее 2 мг/г кала; 
2−4 мг/г – пограничная зона; выше 4 мг/г – патоло-
гия [9, с. 148–149].

Анализ кала на скрытую кровь с использо-
ванием иммунохимического теста (iFOBT, FIT). 
Учитывая все эти недостатки традиционных скри-
нинговых тестов, в последние годы разработан со-
вершенно новый метод диагностики кровотечений 
из ЖКТ для ранней диагностики рака толстой киш-
ки. Речь идет об иммунохимических тестах (на-
пример, наборы “Гемоселект”), в которых исполь-
зуют специфические АТ к Hb человека. Они по-
зволяют выявлять в кале только человеческий Hb, 
поэтому при их использовании нет необходимости 
ограничений в питании и приеме лекарственных 
средств. Тесты обладают высокой чувствительно-
стью – обнаруживают даже 0,05 мг Hb на 1 г ка-
ла (обычно значения выше 0,2 мг/г кала считают 
положительным результатом теста). Они не вы-
являют кровотечения из верхних отделов ЖКТ, 
что позволяет использовать их целенаправленно 
для диагностики опухолевых поражений толстой 
кишки. Иммунохимические тесты положительны 
в 97 % случаев рака толстой кишки при единичном 
исследовании и в 60 % – при аденоматозных по-
липах размерами более 1 см. В 3 % случаев тесты 
могут быть положительными при отсутствии опу-
холи в толстой кишке [9, с. 149–150].

Опыт использования иммунохимических тес- 
тов зарубежными клиниками показывает, что ис-
следование кала на скрытую кровь позволяет 
выявлять рак толстой кишки на ранних стадиях 
развития и приводит к снижению смертности на 
25−33 %. Кроме того, этот тест является альтерна-
тивой эндоскопическому (колоноскопия) методу 
скрининга рака толстой кишки. Регулярное скри-
нинговое исследование кала на скрытую кровь 
приводит к снижению случаев обнаружения рака 
толстой кишки на последней стадии развития на 
50 % (Д.М. Хендерсон, 1997) [9, с. 149–150].

Иммунохимические тесты бывают количе-
ственными (т. е. можно получить цифровое значе-
ние количества крови в стуле) и качественными (т. е.  
можно получить только результат “есть/нет”). Ко-
личественную оценку можно провести только в ла-
боратории, тесты для домашнего использования 
бывают только качественными. 

Тест на ДНК в кале. Предполагается, что вы-
явление измененной ДНК в образцах кала может 
стать возможным методом раннего выявления ко-
лоректального рака. Однако оптимальное количе-
ство молекулярных маркеров предстоит еще уста-
новить, а пригодность таких тестов для обследова-
ния больших групп населения еще не установлена. 

Эндоскопия. Колоноскопия позволяет не-
посредственно обследовать внутреннюю поверх-
ность толстой кишки. С помощью этого метода 
можно выявить колоректальные полипы и опухо-
ли, она также используется для удаления полипов 
или взятия образцов ткани для гистологического 
исследования. 

Как специфичность, так и чувствительность  
колоноскопии при выявлении полипов и ново-
образований высоки (по меньшей мере, 95 % при 
больших полипах; см. ниже). По результатам про-
водимых друг за другом колоноскопий, аденомы 
диаметром меньше 5 мм исследователи пропуска-
ют в 15–25 % случаев, а аденомы диаметром 10 мм  
или больше – лишь в 0–6 % случаев. 

Пока нет проспективных рандомизированных 
исследований, в которых бы оценивалось влия-
ние колоноскопии на заболеваемость или уровень 
смертности. Однако, по данным математического 
моделирования, отдаленные результаты полипэк-
томии (из United States National Polyp Study) по-
казывают почти в 90 % снижение случаев заболе-
ваемости КРР и смертельных исходов от него. Се-
рьезные осложнения при ее проведении возникают 
в 1–2 из 1000 случаев [1, с. 8].

Лучевые	методы	ранней	диагностики	
колоректального	рака
Ирригоскопия с двойным контрастировани-

ем (ИДК). Чувствительность и специфичность этого 
метода ниже диагностических показателей, получае-
мых при проведении колоноскопии и компьютерно-
томографической колонографии. Даже при наличии 
больших полипов и опухолей ИДК обладает суще-
ственно более низкой чувствительностью (48 %), чем 
колоноскопия. Кроме того, ИДК дает больше чем ко-
лоноскопия ложноположительных результатов (ар-
тефакты, определяемые как полипы) [1, с. 8].

Компьютерно-томографическая колоно-
графия (виртуальная колоноскопия). Компью-
терно-томографическая колонография (КТК). 
Послойное спиральное компьютерно-томогра-
фическое сканирование брюшной полости и таза 
с последующей цифровой обработкой и анализом 
изображений может создать как дву-, так и трех-
мерную реконструкцию просвета толстой кишки 
(“виртуальная колоноскопия”). 

Мета-анализ исследований, в которых КТК 
использовали для выявления колоректальных по-
липов и рака, показал высокую чувствительность 
(93 %) и высокую специфичность (97 %) при на-
личии полипов размером в 10 или более мм. Од-
нако при комбинации полипов больших и средних 
размеров (6 мм или несколько больших размеров) 
чувствительность метода снижалась до 86 %, так-
же и специфичность до 86 %. При исследовании  
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полипов самых разных размеров разброс показателей 
чувствительности (от 45 до 97 %) и специфичности 
(26–97 %) становился слишком большим [1, с. 9].
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