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Возможности повышения эффективности 
скрининга колоректального рака в Казахстане 

Рак остается одним из распространенных заболеваний и причин смерти во всем мире. Колоректальный рак 
(КРР) является одним из лидирующих видов рака среди всей структуры онкопатологии, однако при раннем диа-
гностировании имеет хороший прогноз в лечении. Для борьбы с КРР с 2011 года в Казахстане проводится скри-
нинговая программа, направленная на выявление предопухолевых заболеваний толстого кишечника. Данная про-
грамма позволяет вести профилактику развития рака, а также выявлять ранние стадии КРР для своевременного 
радикального лечения. За 6 лет проведения скрининга повысился удельный вес I-II стадий КРР и уменьшился удель-
ный вес IV стадии. Однако программа могла бы функционировать эффективнее, если внедрить более современные 
медицинские технологии.
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Онкологические заболевания являются одной из 
распространенных причин заболеваемости и смертно-
сти населения во всем мире. Более 60% случаев рака 
регистрируются в странах Африки, Азии, Центральной 
и Южной Америки, при этом, на эти регионы прихо-
дится около 70% смертей. На сегодняшний день, коло-
ректальный рак (КРР) занимает 3 место в мире в общей 
популяции, а по смертности – 4 место, при этом отме-
чается неуклонный рост заболеваемости [1]. Согласно 
базе данных Globocan Международного агентства по 
изучению рака (IARC), в 2002 году во всем мире было 
выявлено 550000 случаев заболевания КРР и 278000 
случаев смерти от КРР среди мужчин и 473000 и 255000 
случаев среди женщин, соответственно [2]. А уже в 
2012 году, по данным отчета Всемирной Организации 
Здравоохранения, регистрируется 746000 случаев сре-
ди мужчин, а среди женщин 614000; количество смер-
тей лиц обоего пола составило 694000 [1]. Некоторые 
источники прогнозируют возможное лидерство дан-
ной локализации уже в ближайшие 15-20 лет [3].

Основываясь на многочисленных статистических 
и литературных данных, можно с уверенностью го-
ворить, что основными предраковыми заболевания-
ми кишечника являются аденоматозные полипы, вор-
синчатые опухоли (аденомы) и дисплазия слизистой 
кишечника. Бессимптомные аденоматозные полипы, 
которые могут обнаруживаться у более чем 40% попу-
ляции среди лиц старше 50 лет, в 85% случаев оказы-
ваются причиной развития КРР. Степень злокачествен-
ности полиповидных образований зависит от размера 
и типа гистологического строения. Риск малигнизации 
аденоматозных полипов величиной более 2 см, а вор-
синчатой опухоли – более 1 см, составляет 50% и 30% 
соответственно. Время на трансформацию маленько-
го полипа в рак по разным источникам колеблется от 
5 до 20 лет [4, 5]. Высокие показатели заболеваемости 
и смертности от КРР, а также его бессимптомность на 
начальных стадиях способствовали изысканию спосо-

бов раннего выявления предопухолевых заболеваний 
и начальных форм КРР, так как этиология предоставля-
ет возможность проведения вторичной профилактики.

На сегодняшний день наиболее используемыми 
методами диагностики КРР являются анализ кала на 
«скрытую» кровь (ИКСК), гемокульт-тест, колоноско-
пия, ирригография и виртуальная колонография ввиду 
их высокой чувствительности и специфичности. Одна-
ко к последним двум прибегают намного реже, в ос-
новном, из-за их дороговизны. ИКСК и колоноскопия 
показали свою диагностическую и экономическую эф-
фективность.

Гемокульт-тест – это самый дешевый, быстрый и 
легко применимый метод, не требующий особых навы-
ков как от медицинского работника, так и от пациента. 
Причем, скрининговое проведение ИКСК снижает риск 
смертности от КРР на 16% (ОР 0,84; ДИ 0,78-0,90), как это 
показано в мета-анализах Таулера и др. [6] и Хьюитсо-
на и др. [7]. Чувствительность первых копрологических 
тестов, основанных на гваяковой пробе, не превыша-
ла 50% [8; 9; 10]. Сегодня применяется иммунохими-
ческий способ ИКСК, который, согласно мета-анализу 
Джианг и др., имеет чувствительность около 85% [11]. 
«Золотым стандартом» на сегодня является колоноско-
пия [12]. Эндоскопическое исследование толстой киш-
ки позволяет не только непосредственно визуализи-
ровать патологическое образование даже небольших 
размеров, но и одновременно выполнять лечебные 
мероприятия, такие, как полипэктомия и мукозэкто-
мия, что в долгосрочной перспективе (10 лет и более) 
сокращает количество смертей от рака толстой и пря-
мой кишки на 53% [13].

Применение гемокульт-теста в совокупности с коло-
носкопией позволяет значительно снизить показатели 
заболеваемости и смертности от КРР [12]. Так, многим 
странам мира внедрение скрининговой программы по-
зволило достичь существенного снижения этих показа-
телей за счет своевременного радикального лечения 
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выявленных предопухолевых заболеваний и рака на 
ранних стадиях. К примеру, в США с 2001 года ежегод-
но удается снижать эти показатели на 3-3,5% [14].

В Республике Казахстан (РК), наиболее высокая за-
болеваемость КРР регистрируется в Северо-Казахстан-
ской, Павлодарской и Восточно-Казахстанской обла-
стях. КРР занимает 3 место в общей популяции [15]. К 
2011 году в онкологические, хирургические, колопрок-
тологические стационары около 60% пациентов посту-
пали с запущенными стадиями заболевания, что также 
актуализировало поиск методов раннего выявления 
рака и предраковых заболеваний толстой кишки [16]. 
Скрининговая программа по КРР, внедренная в РК в 
2011 году, состоит из трех этапов. На первом этапе про-
водится ИКСК. При положительном результате, паци-
енту необходимо провести тотальную колоноскопию, 
что является вторым этапом. При эндоскопическом 
выявлении патологических состояний, выполняется 
биопсия для патоморфологического исследования взя-
того материала (3 этап). В случае верифицированного 
злокачественного новообразования (ЗНО) пациент на-
правляется на специализированное лечение [17].

Однако, несмотря на высокую эффективность скри-
нинга в развитых странах, показатели заболеваемости 
и смертности от КРР в РК по-прежнему имеют тенден-
цию к росту. Так, в 2011 году рак толстой и прямой киш-
ки был выявлен у 2563 человек, что составило 8,4% от 
общего числа впервые выявленных ЗНО среди всей он-
копатологии. В 2012 году было зарегистрировано 2766 
случаев (8,7%), 2013г. – 2948 (8,9%), в 2014 году – 3086 
(9,0%) [18; 19].

Гемокульт-тесты. Аденомы и карциномы обо-
дочной и прямой кишки в той или иной степени кро-
воточат, что позволяет выявить их наличие еще до 
появления клинической симптоматики. Это являет-
ся предпосылкой для широкого применения гемо-
культ-тестов. Рандомизированные контролируемые 
ИКСК, проведенные в Европе и США, показывают вы-
сокую эффективность метода при его широком при-
менении, что потенциально может снижать смерт-
ность от КРР на 15-33% [6; 20; 21; 22; 23; 24; 25; 26; 27]. 
Оптимальный возрастной интервал для проведения 
ИКСК – 50-75 лет.

ИКСК с использованием гваяковой пробы Вебера 
(gFOBT). Этот качественный анализ, то есть, определе-
ние по принципу «есть-нет», основан на реакции гва-
яковой смолы и гемоглобина, при которой последний 
выступает в качестве катализатора окислительно-вос-
становительных реакций. Положительный результат 
проба показывает при объеме кровотечения 30-50 мл. 
При наличии пероксидазы гема, гваяковая смола всту-
пает в биохимическую реакцию и меняет свой цвет на 
синий либо фиолетовый. К сожалению, это свойство 
смолы является ее недостатком, так как пероксидазной 
активностью обладают также красное мясо, некоторые 
фрукты и овощи (брокколи, редис, хрен и др.), которые 
могут присутствовать в каловых массах, что диктует не-
обходимость в соблюдении определенной диеты с це-
лью избежать ложноположительных результатов. От 
50 до 70% позитивных случаев результат теста оказы-

вается ложноположительным. Однако согласно прове-
денным в Японии, Германии и США рандомизирован-
ным контролируемым исследованиям с применением 
gFOBT, в выявленной группе в сравнении с общей попу-
ляцией смертность от КРР была ниже на 15-30%. Боль-
шое влияние «человеческого фактора» на результаты 
теста, а также его недостаточно высокая чувствитель-
ность и специфичность привели к эволюции ИКСК [7; 
25; 28; 29; 30; 31; 32; 33; 34].

ИКСК с использованием бензидиновой пробой (про-
ба Грегерсена). Немецкий ученый М. Грегерсен моди-
фицировал пробу Вебера, заменив гваяковую смолу 
на бензидин, известный уже с середины XIX в. Реак-
ция окисления бензидина перекисью водорода по-
зволила использовать эту способность в медицинской 
практике для определения крови в биологических 
жидкостях, в том числе, в кале. Поскольку для реак-
ции достаточно 2-5 мл крови, чувствительность про-
бы Грегерсена оказалась выше в сравнении с гваяко-
вой реакцией [35; 36].

Иммунохимический анализ кала на скрытую кровь 
(iFOBT). Проведенный мета-анализ 17 публикаций, 
выбранных из 1197 доступных в электронных базах 
PubMed и Embase, о применении iFOBT у 161502 па-
циентов в возрасте от 48 до 63 лет демонстрирует 
чувствительность теста 85% и специфичность 93% по 
отношению к КРР [11]. Этот тест применяется на сегод-
няшний день в Казахстане на первом этапе скринин-
га КРР. 

Однако количественное определение одновре-
менно гемоглобина и трансферрина в автоматиче-
ском режиме с высокой производительностью имеет 
более высокую чувствительность (89-90%), практиче-
ски не дает ложноположительных результатов, уста-
навливает глубину и уровень поражения. Соблюдение 
диеты и прием препаратов не влияют на результат. 
Специфичный для воспалительных изменений био-
маркер кальпротектин позволяет дифференциро-
вать воспалительные заболевания от неопоражения. 
Это может помочь в обоснованности колоноскопий, 
что экономически целесообразно. Помимо осущест-
вления ранней и дифференциальной диагностики, 
этот тест позволяет проводить мониторинг заболе-
ваний (опухолевого генеза в том числе) за счет сопо-
ставления в динамике количества аналита. Высокие 
показатели потенциального биомаркера предрако-
вых заболеваний и рака трансферрин чаще наблю-
даются при поражении верхних отделов кишечника, 
в то время как гемоглобина – нижних отделов. Повы-
шенное содержание обоих показателей предполага-
ют обширный процесс (глубина или зона поражения 
пропорциональна росту значений). Количественные 
иммунологические тесты на определение биомарке-
ров трансферрина и гемоглобина позволяют прогно-
зировать вероятность, стадию и даже локализацию 
колоректального рака. Того же можно добиться и при 
определении другого биомаркера – гемогаптоглоби-
нового комплекса. Он более устойчив при прохожде-
нии через кишечник в сравнении с гемоглобином, в 
результате при его определении увеличивается ча-
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стота выявления кровоточащих аденом и карцином 
верхних этажей желудочно-кишечного тракта, а выяв-
ление обоих показателей позволяет повысить специ-
фичность теста. Исследование, проведенное группой 
ученых из Германии в 2008 году и посвященное изуче-
нию шести различных копрологических тестов, опре-
делило чувствительность гемогаптоглобинового те-
ста на уровне 88%, а его специфичность – на уровне 
95% [37]. Ранее, еще в 1999 году, Зиг, Томс и Лютгенс 
с соавторами на основании полученных результа-
тов исследования пришли к выводу, что чувствитель-
ность определения при КРР гемогаптоглобилоново-
го комплекса и гемоглобина в отдельности не имеет 
существенной разницы. В то же время, в отношении 
аденоматозных полипов чувствительность данного 
комплекса значительно выше (73% и 54%, соответ-
ственно) [38].

Колоноскопия. Колоноскопия является «золотым 
стандартом» в диагностике колоректального рака. Бо-
лее безопасная, эффективная и хорошо переносимая 
пациентами колоноскопия стала широко применяема. 
Наиболее существенным преимуществом колоноско-
пии перед другими методами является возможность 
сразу же проводить профилактические лечебные ме-
роприятия, в частности, удаление новообразований 
кишечника. Все это позволяет значительно снижать за-
болеваемость раком толстой и прямой кишки. Значи-
мость колоноскопии в снижении заболеваемости КРР 
определяется множеством факторов, таких как: паци-
ент, обеспечение, уровень доступности и компетенция 
специалистов. Качество исследования зависит от адек-
ватной подготовки кишечника, оптимальной техники 
колоноскопии, тщательного осмотра «на выходе», об-
наружения едва заметных изменений слизистой и ра-
дикальности полипэктомии [13; 39; 40; 41; 42; 43].

Эндоскопист может пропустить клинически важ-
ные неопластические полипы. Неадекватная подго-
товка толстого кишечника, невозможность достичь 
купола слепой кишки (не тотальная колоноскопия), 
быстрый осмотр при выходе (менее 6 мин) и паци-
ент-зависимые факторы являются наиболее часты-
ми причинами пропущенных поражений. Но, несмо-
тря на это, основной причиной пропущенных аденом 
и начальных форм рака толстой кишки оказываются 
неполная визуализация проксимальных сторон тол-
стокишечных складок, анатомических изгибов и об-
ласти илеоцекального клапана. Эти места находятся 
вне зоны видимости стандартного колоноскопа (угол 
обзора от 140° до 170°) и могут быть осмотрены толь-
ко благодаря манипуляциям эндоскописта, позволяю-
щим разгладить складки и выпрямить изгибы на допу-
стимую длину аппарата [44; 45].

К сожалению, даже опытному эндоскописту не всег-
да удается осмотреть труднодоступные участки кишеч-
ника. Технология панорамного обзора «третьим гла-
зом» помогает в решении данной проблемы. «Third 
Eye Retroscope» представляет собой дополнитель-
ное устройство в виде катетера, которое проводится 
по рабочему каналу стандартного колоноскопа в про-
свет органа с возможностью ретрофлексии на 180°. 

Видеокамера со светодиодной подсветкой на конце 
устройства, передающая инверсионное изображение 
на монитор, позволяет эндоскописту визуализировать 
участки проксимальных сторон складок и анатомиче-
ских изгибов.

В двух проспективных мультицентровых исследова-
ниях с выборкой 249 и 298 пациентов показано увели-
чение частоты обнаружения полипов с помощью «Third 
Eye Retroscope» на 14,8% и аденом на 16,0% в первом 
исследовании и на 13,2% и 11,0% во втором [46; 47].

Лёфкенс с соавторами [48] в своем проспективном 
рандомизированном межнациональном мультицен-
тровом исследовании с участием 349 субъектов пока-
зали дополнительное обнаружение полипов на 29,8% 
и аденом на 23,2%.

Решить проблемы ограниченного обзора также по-
зволяет другая современная технология эволюции 
эндоскопов панорамного вида – «Fuse Full Spectrum 
Endoscopy». Это стандартный колоноскоп с двумя до-
полнительными боковыми камерами и светодиодным 
освещением с общим углом обзора 330°, который пере-
дает на монитор три изображения. Гральнек с соавто-
рами [49] сравнили частоту пропущенных аденом при 
колоноскопии стандартным эндоскопом и с технологи-
ей Fuse и пришли к выводу, что последняя значительно 
повышает эффективность скрининга колоректального 
рака. Однако существует один немаловажный нюанс – 
сложность провести радикальную резекцию образова-
ния в труднодоступном месте.

Технология «NaviAid G-Eye» – колоноскоп с распо-
ложенным на дистальном конце раздуваемым балло-
ном – также позволяет снизить частоту пропускаемых 
образований. Механическое расплющивание и рас-
прямление гаустральных складок раздутым баллоном 
позволяет увидеть скрытые анатомические зоны, что 
повышает вероятность обнаружения аденом. Помимо 
этого, расправленный баллон позволяет фиксировать 
камеру в стабильном положении, что делает лечебные 
манипуляции более контролируемыми и позволяет 
проводить их быстрее. Гральнек с соавторами [50] оце-
нили и подтвердили возможности аппарата и его без-
опасность в проспективном когортном исследовании 
с участием пациентов, направленных на скрининг по 
КРР. Шпак с соавторами [51] приводят данные о повы-
шении выявляемости аденом на 81% (ρ<0,001) в срав-
нении со стандартной колоноскопией. При этом на 
выполнение стандартной и тотальной колоноскопии 
затрачивается одинаковое время.

Выводы. Заболеваемость и смертность от КРР в 
РК по-прежнему остаются высокими и имеют тенден-
цию к увеличению. С момента внедрения скринин-
га в 2011 году отмечается замедление темпов роста 
этих показателей, но незначительное. Существующие 
методы ранней диагностики рака толстой кишки на 
первом этапе скрининга обладают недостаточно вы-
сокой чувствительностью и специфичностью и явля-
ются малоинформативными. Способность более со-
временных гемокульт-тестов определять в образцах 
кала не только гемоглобин, но и прочие биомаркеры, 
такие, как трансферрин и гемогаптоглобиновый ком-
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плекс, повышает эффективность и расширяет возмож-
ности диагностики, позволяя определять обширность 
процесса и даже прогнозировать вероятность, ста-
дию и локализацию поражения. Однако гемокульт-те-
сты выявляют признаки кровотечения, но не наличие 
вызывающих его заболеваний, ввиду чего пациентам 
с положительным результатом и проводится эндо-
скопическое исследование толстого кишечника в ка-
честве второго этапа скрининга. Но даже при коло-
носкопии, которая является «золотым стандартом», 
имеется вероятность пропустить наличие образова-
ния небольших размеров, так как данный метод зави-
сит как от пациента, так от специалиста, проводящего 
эндоскопическое исследование, и от используемо-
го оборудования. На сегодняшний, день колоноско-
пия проводится эндоскопами со стандартными пара-
метрами (торцевая оптика с углом обзора от 140° до 
170°), однако имеются более модернизированные ко-
лоноскопы, позволяющие расширить возможности 
визуализации труднодоступных участков толстого ки-
шечника.

Таким образом, применение более современных 
гемокульт-тестов, а также внедрение модернизиро-
ванного эндоскопического оборудования способны 
улучшить скрининговую программу КРР и, тем самым, 
положительно повлиять на показатели заболеваемо-
сти и смертности от этой формы онкопатологии.
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Қазақстандағы тоқ ішек обыры скринингінің 
тиімділін жақсартудың мүмкіндіктері 

Қатерлі ісік аурулары әлем бойынша кең таралған және өлім себеп-
терінің бірі болып табылады. Барлық онкопатологиялық құрылымы-
ның арасында көшбасшыларының бірі болып тұрған тоқ ішек обыры, 
ерте диагноситаклып, анықталған кезде, емдеу шараларының жақсы 
нәтижелеріне ие. Осы дертпен күресу үшін Қазақстанда 2011 жылдан 
бастап скринингтік бағдарлама жумысын істеуде. Бұл бағдарлама тоқ 
ішек ісікалды ауруларын, тоқ ішек обырын ерте кезеңінде анықтауға 
және түбегейлі дер кезінде емдеуге бағытталған. Скрининг жұмысының 
алты жылында тоқ ішек обырының I-II сатысындағы үлес салмағы өсіп, 
IV сатысындағы кеміді. Алайда, бағдарламаның тиімділігі артар еді, егер 
заманауи медициналық технологиялар еңгізілсе.

Түйінді сөздер: тоқ ішек обыры, скрининг, гемокульт-тест, коло-
носкопия.
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Opportunities to improve colorectal 
cancer screening in Kazakhstan 

Cancer remains a major cause of morbidity and 
mortality worldwide. Colorectal cancer (CRC) ranks 
third among the most common sites of cancer. Mod-
ern ways of detection, diagnosis and treatment ensure 
lower mortality and higher survival rates. CRC screening 
allows detecting precancer diseases and early stages of 
CRC. The screening program launched in 2011 in Ka-
zakhstan has increased the specific share of diagnosed 
CRC stages I-II. Nevertheless, modern medical technolo-
gies can make CRC screening more efficient.

Keywords: Colorectalcancer, screening, fecal occult 
blood test, colonoscopy.


