
Первичная медико-санитарная помощь

Primary Health Care (Russian Federation)

ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ  2025;2(3)  /  PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION)  2025;2(3)	 281

Колоректальный рак (КРР) является одной из ведущих причин смертности от злокачественных новообразова-

ний, как в мире, так и в России. Скрининг является ключевым элементом профилактики и ранней диагностики 

КРР. В настоящем руководстве представлены современные методические рекомендации, направленные на ор-

ганизацию эффективного скрининга КРР среди взрослого населения в рамках диспансеризации.  

Основная цель скрининга — выявление предраковых состояний и ранних стадий КРР для своевременного ле-

чения и  улучшения прогноза пациентов. Рекомендации включают перечень целевых групп, в  частности, лиц 

в возрасте от 40 до 75 лет, а также лиц с отягощенной наследственностью или другими факторами риска.  

Основным методом скрининга является проведение анализа на скрытую кровь в  кале (иммунохимический 

тест) с последующим уточняющим обследованием с помощью колоноскопии при положительном результате. 

Особое внимание уделяется соблюдению стандартов подготовки и проведения исследований.  

Рекомендации предусматривают этапы маршрутизации пациента, от первичного выявления до специализиро-

ванного лечения, включая нормативно-правовые акты и использование информационных систем для монито-

ринга и учета результатов.  

Настоящие рекомендации основываются на данных доказательной медицины и являются важным инструмен-

том для специалистов первичного звена и организаторов здравоохранения.
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Colorectal cancer (CRC) is one of the leading causes of cancer-related deaths both globally and in Russia. Screening 

is a  key element in the prevention and early diagnosis of CRC. This guide presents current guidelines aimed at 

managing effective CRC screening among the adult population as part of routine health examinations.

The primary goal of screening is to identify precancerous conditions and early stages of CRC for timely treatment 

and an improved prognosis. The guidelines include a  list of target groups, particularly individuals aged 40 to 75 

years, as well as individuals with a family history or other risk factors.

The key screening method is a immunochemical fecal occult blood test, followed by a colonoscopy in positive results. 

Particular attention is paid to compliance with standards for the preparation and conduct of examinations.

The guidelines outline the stages of patient care, from initial identification to specialized treatment, including 

regulatory frameworks and the use of information systems for monitoring and reporting outcomes.

These guidelines are rested on evidence-based medicine and are an essential tool for primary care specialists and 

healthcare executives.

Keywords: colorectal cancer, screening, medical examination, precancerous conditions, risk factors, fecal occult 

blood test, colonoscopy, patient routing, prevention, early diagnosis.
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ДОГВН — диспансеризация определенных групп взрослого населения, ЗНО — злокачественные новообразования, ИДС — ин-

формированное добровольное согласие, КРР — колоректальный рак, КСК — анализ кала на скрытую кровь, ПЭГ — полиэти-

ленгликоль, РФ — Российская Федерация, СОП — стандартная операционная процедура, ФИТ — фекальный иммунохимиче-

ский тест. 

The main provisions of the guidelines  

of the National Medical Research Center for Therapy  

and Preventive Medicine of the Ministry of Health of Russia  

on the  population-based colorectal cancer screening

Primary Health Care (Russian Federation). 2025;2(3):281-294. 

doi: 10.15829/ 3034-4123-2025-48

ISSN 3034-4123 (Print) 

ISSN 3034-4565 (Online)

EditorialProviding medical care to various groups of the population 

Drapkina O. M.1,2, Kaprin A. D.3, 

Shelygin Yu. A.4,5, 

Achkasov S. I.4,5, 

Drozdova L. Yu.1,2, Shepel R. N.1,2, 

Abdrakhmanov R. R.1, 

Kashin S. V.1,6, Zavyalov D. V.6,7, 

Zharova M. E.1*, Almazova I. I.1, 

Egorov V. A.1, Hailova J. V.3, 

Nevolskikh A. A.3,8, 

Domozhirova A. S.9,10, 

Pirogov S. S.3,11, Vodoleyev A. S.3, 

Veselov V. V.4,5, Kulovskaya D. P.4 

1National Medical Research Center 
for Therapy and Preventive Medicine 
of the Ministry of Health of Russia, 
Moscow, Russian Federation
2Russian University of Medicine, 
Moscow, Russian Federation
3National Medical Research 
Center of Radiology, Moscow, 
Russian Federation
4A. N. Ryzhikh National Medical 
Research Center of Coloproctology, 
Moscow, Russian Federation
5Russian Medical Academy of 
Continuing Professional Education, 
Moscow, Russian Federation
6Clinical Oncologic Hospital, 
Yaroslavl, Russian Federation
7Yaroslavl State Medical University, 
Yaroslavl, Russian Federation
8National Research Nuclear 
University "MEPhI", Obninsk, 
Kaluga region, Russian Federation
9Scientific and Practical Clinical Center 
for Diagnostics and Telemedicine 
Technologies of the Department 
of Health of the City of Moscow, 
Moscow, Russian Federation
10South Ural State Medical University, 
Chelyabinsk, Russian Federation
11Volga Region Research Medical 
University, Nizhny Novgorod, 
Russian Federation

*Corresponding author: 
MZharova@gnicpm.ru

Received: 28.08.2025
Accepted: 03.09.2025



ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ  2025;2(3)  /  PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION)  2025;2(3)	 283

doi: 10.15829/3034-4123-2025-48	 Редакционная статья

Введение

Колоректальный рак (КРР) является серьёзной 
проблемой мирового здравоохранения, занимая 
третье место по заболеваемости и второе по смерт-
ности среди всех видов злокачественных новообра-
зований (ЗНО). В 2022 г. зарегистрировано 1 926 425 
новых случаев и 904 019 случаев смерти, что уступа-
ет лишь раку лёгких 1,2.

В  Российской Федерации (РФ) за последние де-
сятилетия отмечается рост заболеваемости/выяв-
ляемости КРР. Только в  2023  г. выявлено >80  тыс. 
новых случаев из них 10% в  рамках диспансери-
зации определенных групп взрослого населения 
(ДОГВН). Кумулятивный риск развития КРР в РФ со-
ставляет 1,74%, при этом у  мужчин на 53% выше, 
чем у женщин [1]. 

Прогноз при КРР напрямую зависит от стадии 
болезни на момент постановки диагноза: чем 
раньше выявляется опухоль, тем выше показате-
ли выживаемости и лучше качество жизни пациен-
тов [2, 3], однако на данный момент у 50% пациен-
тов КРР диагностируются на III-IV стадиях, что зна-
чительно ухудшает показатели выживаемости [1]. 
Средний возраст постановки диагноза — 66-68 лет, 
а  смертности — 69-71  год, более того в  последнее 
десятилетие отмечается "омоложение" КРР [4].

Показатели заболеваемости КРР снижаются 
в  странах с  высоким уровнем дохода, в  основном 
благодаря эффективным программам скринин-
га. Международный опыт демонстрирует сниже-
ние смертности при систематическом примене-
нии фекального иммунохимического теста (ФИТ) 
и колоноскопии [5-7]. В РФ доля активного выявле-
ния КРР остаётся ниже мировых показателей (19% 
vs 30% в  других странах), что связано с  недоста-
точной организацией маршрутизации пациентов 
и  ограниченным доступом к  эндоскопическим ис-
следованиям 3,4 [1].

В этой связи необходимо развивать инструмен-
ты и  методики активного выявления заболевания 
в целевой группе населения, которой являются, со-
гласно приведенным данным, мужчины и  женщи-
ны старше 40 лет. Данный подход позволит своев-
ременно выявлять предраковые изменения и  на-
чальные стадии КРР, когда терапевтические меры 
наиболее эффективны.

1	� Cancer today. Colorectal cancer, 2022  https://gco.iarc.fr/today/en/dataviz/
maps-heatmap?mode=population.

2	� Colorectal cancer 2023. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
colorectal-cancer.

3	� Erasmus MC. Monitor Dutch colorectal cancer screening programmes (2023, 
2024). https://www.rivm.nl/sites/default/files/2024-11/DK%20Monitor2023-
ENG.pdf.

4	� American Cancer Society. Colorectal Cancer Facts & Figures 2023-2025.  Atlanta: 
American Cancer Society; 2023. chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglc
lefindmkaj/https://www.cancer.org/content/dam/cancer-org/research/cancer-
facts-and-statistics/colorectal-cancer-facts-and-figures/colorectal-cancer-facts-
and-figures-2023.pdf.

Таким образом, внедрение комплексной скри-
нинговой программы в РФ приобретает первосте-
пенное значение для решения проблемы роста за-
болеваемости и смертности от КРР.

Скрининг КРР в РФ

На данный момент в  РФ программа скринин-
га КРР проводится в  рамках ДОГВН, который ре-
гламентирован приказом Минздрава России от 
27 апреля 2021 г. № 404н "Об утверждении поряд-
ка проведения профилактического медицинского 
осмотра и  диспансеризации определенных групп 
взрослого населения"5 (рисунок 1).

Текущий алгоритм скрининга имеет ряд пре-
имуществ в  сравнении с  международными реко-
мендациями6 [8-12]. В  частности, более ранний 
возраст начала скрининга (40  лет), дифферен-
цированная по возрасту частота исследований 
(раз в  2  года для лиц 40-64  лет и  ежегодно для 
лиц 65-75  лет), а  также консультация хирурга или 
врача-колопроктолога, в  рамках которой мо-
жет выполняться дополнительное анкетирование 
и манипуляции, в том числе, проведение ректоро-
маноскопии и пальцевого ректального исследова-
ния, исключаются противопоказания для проведе-
ния колоноскопии; проведение колоноскопии при 
отсутствии противопоказаний.

В ряде субъектов РФ, где уровень эндоскопиче-
ской службы и  применение эффективной марш-
рутизации позволили обеспечить охват колоно-
скопией большего числа лиц из имеющих показа-
ния, зарегистрирован более высокий показатель 
выявления КРР. Так по результатам 2023  г. в  рам-
ках ДОГВН лидерами по частоте выявления КРР 
на 1000 обследованных стали следующие регионы 
РФ: Тульская область (1,9), Республика Татарстан 
(1,3), Свердловская (1,2) и  Оренбургская (1,1) обла-
сти (5).

Основные проблемы, возникающие при реа-
лизации программы скрининга КРР в  РФ: дефек-
ты проведения тестов и  маршрутизации на коло-
носкопию в  рамках II этапа ДОГВН лиц, имеющих 
высокий риск развития КРР по результатам прове-
денного анкетирования и  результатам ФИТ; низ-
кий охват эндоскопическими исследованиями по 
причине неполноценной кадровой и  ресурсной 
обеспеченности эндоскопической службы отдель-
ных субъектов РФ7 [13-15].

5	� Приказ Минздрава России от 27 апреля 2021 г. № 404н "Об утверждении 
Порядка проведения профилактического медицинского осмотра и дис-
пансеризации определенных групп взрослого населения"

6	� National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice Guidelines 
in Oncology: Colorectal Cancer Screening. NCCN. 2023. https://www.nccn.org/
professionals/physician_gls/pdf/colorectal_screening.pdf.

7	� Исоков С.Х. Организация скрининга колоректального рака в Приморском 
крае. Актуальные вопросы современной медицины: Материалы II Дальне-
восточного медицинского молодежного форума. 2018;254-7.
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Схема и алгоритм проведения 

скрининга КРР в РФ 

Как уже было упомянуто ранее скрининг КРР 
в  РФ осуществляется в  рамках ДОГВН, в  соответ-
ствии с  приказом Минздрава России от 27  апреля 
2021 г. № 404н5 и включает мероприятия, отражен-
ные на схеме (рисунок 1). Остановимся на основ-
ных этапах скрининга.

Анкетирование при скрининге КРР

Анкетирование — доступный и  простой способ 
прогнозирования риска развития КРР. Построение 
вопросов осуществляется с учетом наличия факто-
ров риска развития КРР, каждый отдельный вопрос 
предназначен для получения значений отдель-
ной характеристики, что в свою очередь позволит 
спрогнозировать соответствующий уровень риска.

Анкетирование рекомендовано проводить 
в  форме очного опроса с  участием интервьюера 
или заочного опроса (респондент самостоятельно 
отвечает на вопросы), также рекомендуется вне-
дрение анкетного опроса с  использованием сети 
Интернет для повышения охвата населения.

Основой верной маршрутизации пациента при 
проведении ДОГВН является корректное вынесе-
ние заключения по результатам анкетирования, 
поскольку именно анкетирование является пер-
вым источником информации при включении па-
циента в программу ДОГВН [16].

Согласно Анкете для граждан в возрасте до 65 
лет на выявление хронических неинфекционных 
заболеваний, факторов риска их развития, потре-
бления наркотических средств и психотропных ве-

ществ без назначения врача, вопросам скрининга 
КРР посвящены:

—  Вопрос № 5: "Были ли у  Ваших близких род-
ственников ЗНО или полипоз желудка, семейный 
аденоматоз/диффузный полипоз толстой кишки?". 
Положительный ответ свидетельствует о  высокой 
вероятности наследственной предрасположенно-
сти к КРР и необходимости направления пациента 
к врачу-хирургу или колопроктологу. 

—  Вопросы № 16, 17, 18: "Похудели ли Вы за по-
следнее время без видимых причин?", "Бывает ли 
боль в  области ануса?", "Бывают ли кровяные вы-
деления с  калом?". Положительные ответы на эти 
вопросы требуют направления пациента на ос-
мотр колопроктолога или хирурга.

Для граждан старше 65 лет в рамках Анкеты для 
граждан в возрасте 65 лет и старше на выявление 
хронических неинфекционных заболеваний, факто-
ров риска, старческой астении ключевым является 
вопрос № 12: "Бывают ли у Вас кровяные выделения 
с калом?". При положительном ответе пациент сра-
зу направляется на эндоскопическое обследование.

Пациенты с  высоким риском, выявленным по 
анкетам, направляются на эндоскопическое иссле-
дование без предварительного анализа кала на 
скрытую кровь (КСК). Лица, не соответствующие 
критериям высокого риска, проходят ФИТ перед 
дальнейшими обследованиями. 

Организация лабораторного этапа скрининга

В РФ для исследования КСК может применяться 
только ФИТ, использование бензидиновой и  гва-
яковой проб не рекомендовано5 [14, 17, 18]. ФИТ 

Рис. 1. Схема проведения скрининга КРР в рамках диспансеризации.

Сокращения: ДОГВН — диспансеризация определенных групп взрослого населения, ЗНО — злокачественные новообразования, 
СК — скрининговая колоноскопия.

II этап ДОГВНI этап ДОГВН вне ДОГВН
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Исследование кала 
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близких родственников 
в молодом или среднем 
возрасте злокачественные 
новообразования  толстой 
кишки и/или диффузный 
полипоз толстой кишки?
Вопрос 16: Похудели ли Вы 
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Вопрос 17: Бывает ли у Вас 
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проходного отверстия?
Вопрос 18: Бывает ли у Вас 
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кровяные выделения 
с калом? 
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обладает рядом преимуществ для программ скри-
нинга КРР: он имеет более высокую чувствитель-
ность чем гваяковая проба при сопоставимой 
специфичности, не требует специальной подготов-
ки (например, соблюдения диеты), а  также позво-
ляет выявить в два раза больше случаев КРР и поч-
ти в  пять раз больше продвинутых аденом [19]. 
Согласно метаанализу 31 исследования, чувстви-
тельность однократного ФИТ при пороге 20 мкг/г 
составила 77%, а специфичность — 94% [20, 21].

ФИТ основан на реакции "антиген-антитело" 
с  использованием специфических антител к  чело-
веческому гемоглобину. При наличии крови в кале 
антитела связываются с гемоглобином, и результат 
может быть оценен либо качественно (наличие или 
отсутствие гемоглобина), либо количественно (кон-
центрация гемоглобина в  кале). Положительный 
результат указывает на кровотечение из нижних 
отделов желудочно-кишечного тракта, так как гло-
бин разрушается в тонкой кишке [17, 22].

Качественные тесты (иммунохроматографиче-
ские) оцениваются визуально по полоске как поло-
жительный или отрицательный. Некоторые каче-
ственные тесты позволяют оценивать результаты 
с  помощью прибора для повышения объективно-
сти. У большинства зарегистрированных в РФ каче-
ственных тестов аналитический порог чувствитель-
ности при визуальной оценке полоски  — 50 нг/мл. 
При использовании автоматизированных ридеров 
иммунохроматографических полосок возможно 
выявлять более низкие концентрации гемоглоби-
на, от 15-20 нг/мл [23].

Количественные тесты (иммунотурбидиметриче-
ский метод), напротив, определяют концентрацию 
гемоглобина в  кале. Такие тесты обладают рядом 
преимуществ для популяционного скрининга КРР, 
включая большую доказательную базу, высокую про-
изводительность благодаря автоматизации, возмож-
ность интеграции с  информационными системами 
и воспроизводимое качество исследований [24]. 

Рекомендованные единицы измерения для ко-
личественных тестов  — мкг (гемоглобина)/г (кала). 
Для перевода единиц нг Hb/мл буфер в  мкг Hb/г 
кала используется формула: мкг Hb/г кала = (нгHb/
мл буфер х мл буфер)/(мг кала) [22].

Выбор порогового значения (cut-off) ФИТ зависит 
от множества факторов: популяционного риска КРР, 
охвата населения, финансовых и  организационных 
возможностей системы здравоохранения, частоты 
положительных результатов и  доступности колоно-
скопии. В  программах скрининга в  разных странах 
приняты различные пороговые значения. Например, 
в  Великобритании и  Австралии принят порог 20 
мкг/г, в Новой Зеландии — 40 мкг/г, в Нидерландах — 
47 мкг/г, в Шотландии — 80 мкг/г, Франции — 30 мкг/г, 
Словении — 67 мкг/г [25]. В Швеции и Финляндии ис-

пользуются гендерно-специфические пороги, что по-
зволяет учитывать физиологические различия меж-
ду мужчинами и женщинами [26-28]. В Нидерландах 
до 2014  г. использовался порог 15 мкг/г, однако при 
таком значении частота позитивных результатов 
(10,6%) оказалась выше, а прогностическая ценность 
положительного результата (42,1%) ниже ожидаемой 
по данным пилотных исследований. Для уменьше-
ния количества неоправданных колоноскопий по-
роговое значение было скорректировано до 47  мк-
г/г, что привело к  целевым показателям 6,7% поло-
жительных результатов и прогностической ценности 
положительного результата 49,1% [29].

Так как снижение порога неизбежно приводит 
к  увеличению ложноположительных результатов 
и  к  проведению лишних колоноскопий, выбор по-
рогового значения должен основываться на балан-
се оптимальной чувствительности при минималь-
ном количестве ложноположительных результатов. 

Рекомендовано использовать пороговое значе-
ние ФИТ 50 мкг/г. Повышение этого уровня требу-
ет обоснования и  может привести к  росту ложно-
отрицательных результатов, напротив снижение 
приведет к  росту ложноположительных результа-
тов [30, 31].

По данным Национального института обществен-
ного здравоохранения и  окружающей среды (гол
ланд. Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu 
(RIVM) о проведенном в Нидерландах в 2023 г. скри-
нинге КРР, так доля патологических отклонений по 
результатам ФИТ составила 4,8%, данное значение 
показателя идентично среднему значению за 7  лет 
реализации программы скрининга КРР (с 2017 по 
2023 гг.)3. 

В Республике Башкортостан за 2018-2024 гг. было 
проведено 1 034 670 ФИТ (количественный метод) 
с долей положительных тестов от 5,3-9%. 

Проведение ФИТ должно соответствовать ин-
струкции производителя, включая соблюдение "хо-
лодовой цепи", чтобы избежать разрушения ге-
моглобина.

Результаты лабораторного этапа скрининга 
фиксируются в виде списка лиц с положительными 
результатами ФИТ (для качественных тестов) или 
значениями, превышающими установленный по-
рог (для количественных тестов). Формирование 
реестра лиц, имеющих показания для направле-
ния на эндоскопический этап скрининга КРР име-
ет важное значение и  определяет в  значительной 
степени будущий охват колоноскопией.

Пациенты с положительным результатом ФИТ из 
группы среднего риска, наряду с  лицами из груп-
пы высокого риска должны быть направлены на 
II  этап ДОГВН на осмотр врача-хирурга или врача-
колопроктолога, с  целью направления на колоно-
скопию. 
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Как отмечает Ивашкин В. Т. и  др, методы иссле-
дования, такие как лабораторное определение он-
комаркеров, ирригоскопия, компьютерная томо-
графия и  виртуальная колоноскопия, в  отличие 
от колоноскопии, не имеют решающего значения 
в диагностике КРР [32].

Проведение эндоскопического этапа 

скрининга КРР

В  данном разделе мы не будем рассматривать 
технику выполнения колоноскопии, а  сосредото-
чимся на ключевых аспектах, которые существен-
но влияют на результативность данного этапа скри-
нинга КРР.

Консультация врача-колопроктолога или врача-
хирурга предшествует процедуре колоноскопии 
и  носит собой цель исключить противопоказания 
для ее проведения, а  также провести манипуля-
ции, позволяющие заподозрить ЗНО прямой киш-
ки, в  том числе проведение ректороманоскопии 
и пальцевого ректального исследования.

Тактика врача-хирурга или врача-колопроктоло-
га заключается в  оценке текущего статуса пациен-
та, при этом независимо от результатов осмотра 
в части формирования подозрений на ЗНО прямой 
кишки, пациент должен быть направлен на колоно-
скопию, за исключением состояний, которые пре-
пятствуют ее проведению [33].

При отсутствии противопоказаний пациент ин-
формируется о  процедуре колоноскопии и  подго-
товке к  ней. Информация предоставляется в  виде 
памятки в электронном или бумажном виде при по-
сещении медицинской организации.

Следующим этапом является предварительная 
беседа с пациентом. На этом этапе проводится ана-
лиз жалоб, сбор анамнеза, оценка результатов ранее 
выполненных исследований и  манипуляций. В  рам-
ках подготовки оформляется информированное 
добровольное согласие (ИДС) на медицинское вме-
шательство. Порядок оформления ИДС регламен-
тируется Приказом Минздрава России от 12.11.2021 
№ 1051н8. Некоторые примеры бланков ИДС ранее 
были опубликованы [34].

Если пациент планирует проведение колоноско-
пии с общим обезболиванием (седацией), он должен 
пройти консультацию врача-анестезиолога. Пациенту 
сообщается перечень необходимых анализов, вклю-
чая электрокардиограмму, общий анализ крови и ко-
агулограмму. Перечень исследований и сроки их вы-
полнения могут быть скорректированы в  зависимо-
сти от локальных регламентирующих документов 
и стандартных операционных процедур (СОП) [35].

На следующем этапе выполняется эндоскопи-

8	� Приказ Минздрава России от 12.11.2021 № 1051н "Об утверждении по-
рядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское 
вмешательство и отказа от медицинского вмешательства и формы отказа 
от медицинского вмешательства".

ческое исследование. Во время процедуры прово-
дится обязательная фотофиксация основных эта-
пов исследования. После завершения исследования 
оформляется медицинская документация, вклю-
чая учетные формы, направление на морфологи-
ческое исследование и  протокол колоноскопии. 
Заключительным этапом является беседа с  пациен-
том. Врач объясняет результаты исследования, дает 
рекомендации по дальнейшим действиям и отвеча-
ет на вопросы пациента.

Качество проведенной скрининговой колоно-
скопии оценивается по нескольким критериям, 
включая показатель выявленных аденом (Adenoma 
Detection Rate  — ADR), показатель выявленных по-
липов (Polyp Detection Rate  — PDR), показатель ин-
тубации слепой кишки (Cecal Intubation Rate — CIR), 
время выведения эндоскопа (CWT), качество под-
готовки кишечника и  частоту осложнений вовре-
мя и  после процедуры. Соблюдение критериев ка-
чества обеспечивает эффективное выявление как 
прогрессирующих аденом, так и других эпителиаль-
ных новообразований. 

Подготовка пациента к проведению колоноскопии

В  вопросах, касающихся подготовки к  колоно-
скопии, рекомендуем руководствоваться клини-
ческими рекомендациями "Подготовка пациентов 
к  эндоскопическому исследованию толстой киш-
ки", утвержденные Российским эндоскопическим 
обществом в 2017 г.9.

Адекватность подготовки к  колоноскопии оце-
нивается по Бостонской шкале (рисунок 2), кото-
рая анализирует три сегмента толстой кишки: пра-
вые, средние и  левые отделы. Каждому сегменту 
присваивается оценка от 0 до 3 баллов:

—  3 балла — отличная визуализация слизистой 
без остатков жидкости,  

—  2 балла  — хорошая визуализация с  неболь-
шим количеством мутной жидкости,  

—  1 балл — наличие жидких и твердых каловых 
масс,  

—  0 баллов — твердый стул, слизистая не видна.  
Максимальная сумма баллов  — 9; адекватной 

считается подготовка при сумме не <6, с  оценкой 
минимум 2 балла в каждом сегменте.

Доля исследований с  качественной подготов-
кой к  колоноскопии в  эндоскопическом отделе-
нии или кабинете должна быть >90%. В отделени-
ях, где этот показатель не достигнут, необходимо 
проводить анализ факторов, препятствующих ка-
чественной подготовке, и внедрять организацион-
ные изменения для его улучшения.

9	� Российское эндоскопическое общество. Клинические рекомендации под-
готовка пациентов к эндоскопическому исследованию толстой кишки. 
Издание третье, переработанное и дополненное. 2017. chrome-extension://
efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://endoscopia.ru/wp-content/
uploads/2024/07/Klin_Rec_3izdanie.pdf.
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Одним из ключевых факторов, влияющих на ка-
чество подготовки к  колоноскопии, является со-
блюдение пациентами диеты с  низким содержани-
ем пищевых волокон за 2-3 дня до исследования. 
Рекомендации по диете должны предоставляться 
врачом, который отвечает за подготовку пациен-
та, чаще всего это хирург, колопроктолог или тера-
певт. Эти рекомендации должны быть выданы вме-
сте с инструкциями по применению препаратов для 
очищения кишечника. 

Очищение кишечника  — это важнейший этап 
подготовки к скрининговой колоноскопии. Качество 
подготовки напрямую влияет на диагностическую 
ценность, продолжительность и успешность колоно-
скопии. При выборе препарата для очищения кишеч-
ника необходимо учитывать сбалансированность его 
состава. На рынке РФ представлены преимуществен-
но препараты на основе полиэтиленгликоля (ПЭГ), 
которые стали "золотым стандартом" подготовки 
к  колоноскопии благодаря изоосмотическим свой
ствам, минимальному риску водно-электролитных 
нарушений и высокой безопасности. ПЭГ-препараты 
проходят через желудочно-кишечный тракт, не вса-
сываясь и  не влияя на водно-электролитный баланс 
организма, что делает их предпочтительными для 
скрининговых и плановых колоноскопий9 [36].

Большинство ПЭГ-препаратов требуют большого 
объема жидкости (3-4 л), однако существуют малоо-
бъемные препараты (2 л), что повышает удобство их 
использования. Альтернативой являются малообъ-
емные солевые слабительные, например трисульфа-
ты, применяемые с 2009 г. Они подходят для пожилых 
пациентов и  лиц с  легкими или умеренными нару-
шениями функции печени и почек, но противопока-
заны при тяжелой почечной недостаточности [36].

Рекомендуемым методом подготовки является 
прием слабительного препарата в  раздельном ре-
жиме (сплит-режим): половина дозы принимается 
вечером накануне исследования, а  вторая полови-
на — утром в день исследования. Для малообъемных 
препаратов трисульфатов допустим однократный 
прием утром в  день исследования. Следует строго 

следовать инструкции производителя при подготов-
ке кишечника к исследованию.

Использование очистительных клизм для под-
готовки к  колоноскопии не рекомендуется из-за их 
низкой эффективности и  риска травматизации сли-
зистой оболочки прямой кишки, что может быть 
ошибочно интерпретировано как патологические 
изменения врачом-эндоскопистом.

Для улучшения подготовки к  колоноскопии ре
комендуются пеногасители и  спазмолитики. Для 
предотвращения образования пены в кишечнике 
возможен прием пеногасителя (например симетико-
на) с последней порцией слабительного препарата. 
Использование альверина с  симетиконом улучшает 
качество подготовки и  переносимость процедуры 
[38, 39].

Колоноскопия с седацией

Проведение колоноскопии связано с возникно-
вением у пациента неприятных болезненных ощу-
щений, и  в  настоящее время все большее число 
процедур выполняется с  использованием седации 
или общей анестезии.

Седация представляет собой устранение эмоцио-
нальной реакции пациента на окружающие события 
и повышение порога восприятия болевых раздражи-
телей. Она достигается применением бензодиазе-
пинов (диазепам, мидазолам др.) в сочетании с нар-
котическими анальгетиками (фентанил) внутривен-
но или внутримышечно. В  зависимости от глубины 
она может быть поверхностной (пациент в  полном 
сознании, выполняет голосовые команды), умерен-
ной (пациент дремлет, выполнение команд после 
легкого тактильного контакта), глубокой (пациент 
спит, целенаправленно реагирует на болевые раз-
дражители). Дозировки препаратов рассчитываются 
на основании официальных инструкций. Для скри-
нинговой и  диагностической колоноскопии обычно 
достаточно поверхностной или умеренной седации.

Общая анестезия характеризуется полной утра-
той контакта с  пациентом (отсутствует сознание 
и двигательная реакция на болевые раздражители). 

BBPS (Boston Bowel 
Preparation Scale)
Бостонская шкала оценки 
подготовки кишки

Сумма 
баллов

3 2 1 0

Левые отделы кишки     
Поперечные отделы кишки     
Правые отделы кишки     
Итого 

Рис. 2. Бостонская шкала оценки подготовки к колоноскопии [37]. 
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Таблица 1

Основные анатомические ориентиры  

для выполнения фотографий [41] 

1 Нижняя часть прямой кишки на 2 см 
выше анального канала, показан весь 
нижний отдел прямой кишки.

2 Слепая кишка с визуализацией 
устья червеобразного отростка. 
Изображение слепой кишки 
подтверждает, что обследование 
завершено и что осмотрена часть, 
расположенная ниже илеоцекального 
клапана.

3

 

Илеоцекальный клапан. Это 
фиксированная точка отсчета, 
расположенная на восходящей 
ободочной кишке.

4 Восходящая ободочная кишка под 
печеночным изгибом. На этом 
изображении визуализируется 
восходящая ободочная кишка, если 
смотреть вперед. Оценивается 
качество очистки правого фланга 
ободочной кишки по Бостонской 
шкале.

5 Поперечная ободочная кишка сразу 
после печеночного изгиба. Видна 
левая сторона поперечно-ободочной 
кишки. Оценивается качество 
очистки средней части ободочной 
кишки по Бостонской шкале.

6 Нисходящая ободочная кишка 
ниже селезеночного изгиба. Это 
относительно фиксированная точка, 
позволяющая оценить полноту 
исследования нисходящей ободочной 
кишки до селезеночного изгиба. 
Оценивается качество очистки 
левого фланга ободочной кишки по 
Бостонской шкале.

7 Средняя часть сигмовидной 
кишки, иллюстрирует наиболее 
распространенные заболевания 
сигмовидной кишки, особенно 
дивертикулит, следует учитывать, что 
место, где делается снимок, будет 
приблизительным. Оценивается 
качество очистки левого фланга 
ободочной кишки по Бостонской 
шкале.

8 Дистальная часть ампулы прямой 
кишки от анального канала. 
Фиксируется конечная точка 
исследования для возможности 
оценки времени введения эндоскопа 
и общего времени исследования. 
Оценивается наличие анаректальной 
патологии (рак анального 
канала, геморроидальные узлы, 
трещины и др.).

Она может быть достигнута путем применения инга-
ляционных и  внутривенных анестетиков. Наиболее 
часто используется внутривенная анестезия пропо-
фолом, которая может сочетаться с  фентанилом. 
Основным преимуществом пропофола является бы-
строе начало и окончание действия. Дозы рассчиты-
ваются на основании официальной инструкции, для 
скрининговой колоноскопии как правило достаточ-
но 1,5-2 мг/кг.

Во время глубокой седации и внутривенной ане-
стезии возможно развитие нарушений жизненно 
важных функций  — угнетение дыхания и  снижение 
артериального давления, поэтому при их проведе-
нии необходимо соблюдение определенных пра-
вил безопасности. Обязательна катетеризация пе-
риферической вены, наличие оборудования для по-
дачи кислорода, искусственной вентиляции легких, 
сердечно-легочной реанимации и мониторинга (ар-
териальное давление, пульс, SaO2) [40].  Глубокая 
седация и  внутривенная анестезия осуществляют-
ся анестезиологом-реаниматологом. Особое вни-
мание следует уделять пациентам класса ≥3 по си-
стеме классификации физического статуса паци-
ентов Американского общества анестезиологов 
(American Society of Anesthesiologists, ASA) и  шкале 
Маллампати (Mallampati score), а также с риском об-
струкции верхних дыхательных путей — морбидное 
ожирение, сонное апноэ, опухоли головы и шеи.

Колоноскопия является амбулаторной процеду-
рой. Однако, после внутривенной анестезии паци-
енты нуждаются в наблюдении; время пребывания 
в палате пробуждения не должно превышать 6 ч10. 
У пациентов класса ASA ≥3 этот период может быть 
удлинен.

Критериями, что пациент готов покинуть меди
цинское учреждение, являются следующие: ста-
бильное состояние жизненно важных функций (ды-
хание, кровообращение), ясное сознание и  полная 
ориентировка, отсутствие тошноты/рвоты, устойчи-
вая походка, отсутствие признаков кровотечения. 
Протокол анестезии и  данные постнаркозного на-
блюдения должны быть занесены в  амбулаторную 
карту. Пациента следует проинформировать о  не-
обходимости воздержаться в  течение ближайших 
24 ч от управления автомобилем, работы с  маши-
нами и  механизмами, требующими повышенного 
внимания, употребления алкоголя и  принятия ре-
шений, имеющих юридическую силу.

Фотодокументация проведения 

скрининговой колоноскопии

Во время проведение скрининговой колоноско-
пии рекомендовано документировать восемь ана-
томических ориентиров (таблица 1).
10	� Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012 г. № 919н "Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профи-
лю "анестезиология и реаниматология".
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Выявленные патологические изменения требу-
ют выполнения дополнительных фотоснимков, ко-
торые необходимо включить в  протокол исследо-
вания. Фотография должна характеризовать лока-
лизацию, внешний вид патологического процесса 
(размер, форму, цвет, поверхность, макроскопиче-
ский тип), фоновую слизистую оболочку и  анато-
мические ориентиры [41].

Тактика удаления эпителиальных 

новообразований толстого кишечника

При обнаружении эпителиальных новообразо-
ваний должно быть выполнено их морфологиче-
ское исследование после биопсии или тотального 
иссечения.

В  отдельных случаях допустимо не выполнять 
щипцовую биопсию полипов толстой кишки разме-
ром <20 мм, если обнаружены признаки их добро-
качественности и  планируется эндоскопическое 
удаление при соблюдении следующих условий:

•	 исследование проведено с  использованием 
эндоскопической системы, оснащенной функцией 
цифрового контрастирования (NBI, FICE, BLI, LCI, i-
SCAN, VIST);

•	 врач-эндоскопист имеет опыт работы с мето-
диками цифрового контрастирования;

•	 выполнена фото- или видеофиксация эндо
скопического изображения, включая режим циф-
рового контрастирования.

При выявлении воспалительных заболеваний 
толстой кишки биопсия должна проводиться в  со-
ответствии с  клиническими рекомендациями Рос
сийской гастроэнтерологической ассоциации и Ас
социации колопроктологов РФ по диагностике 
и лечению язвенного колита и болезни Крона11.

Места проведения биопсии, а также точное опи-
сание поражений (полип, карцинома и т.д.) должны 
быть зафиксированы в  протоколе колоноскопии. 
Анатомическое расположение места биопсии долж-
но быть указано с  точностью до отдела кишечника 
(слепая кишка, восходящая ободочная, поперечная 
ободочная, нисходящая ободочная, сигмовидная 
кишка, ректосигмоидный отдел, прямая кишка).

Удаление эпителиального новообразования тол-
стой кишки возможно в амбулаторных условиях как 
метод тотальной биопсии при соблюдении следую-
щих условий:

•	 размер удаляемого образования <10  мм 
(размер может быть изменен в соответствии с ло-
кальными регламентами/СОП);

•	 отделение или кабинет эндоскопии оснаще-
ны средствами для остановки кровотечения (элек-
трохирургические высокочастотные системы, кли-
патор, инжектор);

11	� Клинические рекомендации "Язвенный колит", 2024. https://cr.minzdrav.
gov.ru/preview-cr/193_2.

•	 у пациента отсутствуют противопоказания 
для планового вмешательства (например, тяжелая 
сопутствующая патология или прием антикоагу-
лянтов);

•	 пациент имеет результаты клинического об-
следования. Рекомендуемый минимум обследо-
ваний включает электрокардиографию, общий 
анализ крови и  коагулограмму. Перечень обсле-
дований и  их давность могут корректироваться 
локальными регламентами/СОП;

•	 в медицинском учреждении, где проводится 
вмешательство, должна быть предусмотрена воз-
можность экстренной госпитализации в случае ос-
ложнений.

При выборе тактики ведения пациентов с  но-
вообразованиями толстой кишки следует руковод-
ствоваться методическими рекомендациями по ве-
дению пациентов с  эпителиальными новообразо-
ваниями толстой кишки, утвержденными ученым 
советом ФГБУ "НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина" 
Минздрава России [42].

Диагноз устанавливается на основе стандарт-
ной классификации колоректальной неоплазии 
Всемирной организации здравоохранения (2019 г.).

Рекомендации по диспансерному наблюдению 

пациентов после удаления эпителиальных 

новообразований толстой кишки

Данные рекомендации по наблюдению распро-
страняются на всех пациентов, которым было вы-
полнено полное удаление одного или нескольких 
эпителиальных новообразований толстой кишки 
в ходе колоноскопии, каждый из них должен полу-
чить письменные рекомендации о  сроках прове-
дения контрольной колоноскопии после удаления 
эпителиальных новообразований, в  рамках прие-
ма врача-терапевта по результатам 2 этапа ДОГВН. 
Эти сроки должны определяться с учетом эндоско-
пических и  гистологических результатов, а  также 
факторов, зависящих от пациента.

После радикального удаления эпителиальных 
новообразований толстой кишки единым блоком 
повторная колоноскопия необходима через 3  года 
[42]. Контрольная колоноскопия рекомендуется че-
рез 3-6 мес. после пофрагментарной эндоскопиче-
ской резекции эпителиальных новообразований. 
Следующее исследование следует проводить через 
12 мес. [42].

В случае, если при первой контрольной колоно-
скопии не выявлено эпителиальных новообразова-
ний, проведение второй контрольной колоноско-
пии рекомендуется по результатам ФИТ.

Результаты последующих анализов КСК не долж-
ны влиять на проведение запланированной коло-
носкопии; например, при удалении эпителиально-
го новообразования показана колоноскопия через 
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3 года вне зависимости от результатов анализа КСК 
в этот период.

Первичная специализированная медико-сани-
тарная помощь больным с  эпителиальными ново
образованиями оказывается врачом-колопрокто
логом, врачом-онкологом, врачом-гастроэнтеро
логом и  иными врачами-специалистами в  меди- 
цинских организациях, имеющих лицензию на ока-
зание соответствующих видов медицинской де
ятельности12. 

Результаты эндоскопического этапа скрининга 
КРР, оформленные в  протоколе, должны быть вне-
сены в  медицинскую информационную систему. 
Эти данные должны использоваться для управле-
ния программой скрининга и  формирования соот-
ветствующих реестров пациентов.

Маршрутизация пациентов 

по результатам проведенного 

скрининга КРР

Маршрутизация пациентов 

с доброкачественными 

заболеваниями кишечника 

Целью скрининга является выявление ЗНО тол-
стой кишки, а  также предраковых заболеваний, 
наиболее распространёнными из которых являют-
ся аденоматозные полипы толстой кишки.

При выявлении в ходе скрининговой колоноско-
пии неонкологической патологии толстой кишки 
пациент направляется для получения специализи-
рованной помощи по профилю "колопроктология" 
в  кабинет колопроктологии медицинской органи-
зации, к которой он прикреплён для оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи. Это осущест-
вляется в  соответствии с  Приказом Министерства 
здравоохранения и  социального развития РФ от 
02.04.2010 № 206н13 "Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи населению с  заболе-
ваниями толстой кишки, анального канала и  про-
межности колопроктологического профиля".

Если в  кабинете врача-колопроктолога невоз-
можно оказать эффективную медицинскую по-
мощь, пациент направляется в  отделение или 
центр колопроктологии в  соответствии с  регио-
нальным приказом о  маршрутизации колопрок-
тологических больных. Данный приказ утвержда-
ется органом государственной власти субъекта РФ 
в  сфере охраны здоровья с  учётом права граждан 
на выбор медицинской организации.

12	� Клинические рекомендации "Злокачественное новообразование ободоч-
ной кишки". 2022. https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/396_3.

13	� Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 
2 апреля 2010 г. № 206н "Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи населению с заболеваниями толстой кишки, анального канала и 
промежности колопроктологического профиля".

Маршрутизация пациентов с выявленным КРР 

При выявлении ЗНО толстой кишки на втором 
этапе скрининга пациент направляется в  специа-
лизированное медицинское учреждение, оказыва-
ющее медицинскую помощь по профилю "онколо-
гия". Это регламентируется приказом Минздрава 
России от 19.02.2021 № 116н "Об утверждении по-
рядка оказания медицинской помощи взрослому 
населению при онкологических заболеваниях"14.

Необходимое обследование для определе-
ния распространённости онкологического процес-
са и  стадии заболевания должно быть проведено 
в  рамках оказания первичной специализирован-
ной медико-санитарной помощи. Обследование 
осуществляется в  центрах амбулаторной онкологи-
ческой помощи, онкологическом диспансере или 
другом учреждении, оказывающем медицинскую 
помощь по профилю "онкология", в  соответствии 
с  региональным приказом о  маршрутизации он-
кологических пациентов. Этот приказ утверждает-
ся органами государственной власти субъекта РФ 
в сфере охраны здоровья с учётом права граждан на 
выбор медицинской организации.

После определения распространённости и  ста-
дии ЗНО пациент направляется для получения 
специализированной, включая высокотехнологич-
ную, медицинской помощи в  учреждение, оказы-
вающее помощь по профилю "онкология" в  ста-
ционарных условиях. Это осуществляется в рамках 
регионального приказа о маршрутизации онколо-
гических больных.

Сроки выполнения инструментальных и  лабо-
раторных исследований, а  также сроки ожидания 
специализированной медицинской помощи (за 
исключением высокотехнологичной) не должны 
превышать предельных значений, установленных 
программой государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи, 
утверждаемой Правительством РФ.

При наличии медицинских показаний для ока-
зания специализированной, включая высокотех-
нологичную, медицинской помощи пациент с ЗНО 
толстой или прямой кишки может быть направлен 
в  медицинскую организацию, подведомственную 
федеральному органу исполнительной власти, 
оказывающую помощь по профилю "онкология". 
Направление в  учреждение, оказывающее высо-
котехнологичную медицинскую помощь, осущест-
вляется в  соответствии с  порядком организации 
высокотехнологичной медицинской помощи с  ис-
пользованием единой государственной информа-
ционной системы в сфере здравоохранения.

14	� Приказ Минздрава России от 19 февраля 2021 г. № 116н "Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при онко-
логических заболеваниях" (с изменениями и дополнениями).
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Мониторинг качества реализации 

скрининговой программы

Критерии качества и  индикативные показатели 
для каждого из этапов реализации программы скри-
нинга: 

1.	 Количество пациентов, которых удалось про
информировать и  пригласить к  участию в  скринин-
ге КРР (ДОГВН) — один из ключевых показателей для 
успеха программы. В  каждом случае необходимо 
установить наиболее экономически эффективный 
способ информирования (СМС-сообщение, телефон-
ный звонок, электронное письмо и  т.д.) и  контро-
лировать долю информированных от общего числа 
пациентов в  подлежащих ДОГВН. Необходимо орга-
низовать учет методов информирования (это спра-
ведливо для всех нижеперечисленных пунктов, где 
идёт речь об информировании населения). В  даль-
нейшем этот критерий должен быть использован для 
оценки комплаенса (корреляции процента явки на 
скрининг) при каждом методе информирования.

2.	 Охват исследованием КСК от числа подлежа-
щих ДОГВН, с учетом результатов ранее проведенных 
(не позднее одного года) исследований.

3.	 Доля положительных тестов по результатам 
проведения КСК. 

4.	 Количество пациентов, которым была выпол-
нена колоноскопия без предварительного тестиро-
вания КСК от числа зарегистрированных случаев отя-
гощенной наследственности по ЗНО колоректальной 
области, выявленных по результатам анкетирования.

5.	 Доля пациентов с  положительным анализом 
КСК, которым была выполнена колоноскопия.

6.	 Доля пациентов, у которых качество подготов-
ки кишечника оценено как хорошее или удовлетво-
рительное (среди тех, кому была выполнена колоно-
скопия).

7.	 Доля колоноскопий, которые были выполне-
ны с использованием внутривенной седации.

8.	 Частота выявления аденом (ADR).
9.	 Частота выполнения биопсии (в том числе  — 

тотальной) выявленных аденоматозных новообразо-
ваний толстой кишки, не <100%.

10.	 Частота выполнения биопсии выявленных 
ЗНО толстой кишки (должна составлять 100%).

11.	 Частота впервые выявленных случаев КРР.
12.	 Частота выявления случаев интервального 

КРР среди лиц, прошедших колоноскопию, между ра-
ундами скрининга.

Заключение

Для повышения эффективности популяционно-
го скрининга КРР требуется высокий уровень орга-
низации всех мероприятий: привлечение целевой 
группы населения; организация и  корректное вы-
полнение скрининговых тестов; соблюдение алго-
ритма маршрутизации как при прохождении дис-

пансеризации, так и вне ее рамок с привлечением 
врачей других специальностей.

Достижение высокого уровня эффективности 
скрининга требует междисциплинарного взаимо-
действия врачей-терапевтов, колопроктологов, 
хирургов, эндоскопистов, врачей лабораторной 
диагностики, организаторов здравоохранения. 
Высокая квалификация и опыт медицинского пер-
сонала имеют решающее значение для качества 
и  эффективности скрининга КРР. Поэтому важна 
постоянная актуализация знаний медицинских ра-
ботников, непосредственно обеспечивающих про-
ведение скрининга КРР в рамках ДОГВН.

Эффективный скрининг КРР позволяет выявить 
и  скорректировать факторы риска, диагностиро-
вать и  вылечить заболевания и  состояния, пред-
располагающие к  развитию КРР (своевременное 
лечение воспалительных заболеваний толстой 
кишки, своевременное удаление полипов), а  так-
же повысить выявляемость КРР на ранних стадиях, 
позволяющих обеспечить успешное лечение.

Описанный алгоритм проведения популяцион-
ного скрининга КРР в рамках ДОГВН, позволит при 
методологически верном выполнении всех меро-
приятий значимо увеличить первичную выявля-
емость КРР, выявление предраковых изменений 
и  обнаружения бессимптомных новообразований 
на ранних стадиях, что будет способствовать сни-
жению показателей заболеваемости и смертности.

Данное издание содержит необходимую для 
врачей-терапевтов, врачей общей практики, коло-
проктологов, хирургов, эндоскопистов, онкологов, 
организаторов здравоохранения информацию 
о  методике корректного выполнения всех этапов 
скрининга КРР. 

Ключевые моменты

•	 В РФ КРР занимает 2-е место в  структуре 
смертности населения от ЗНО, уступая лишь раку 
легкого, при этом превосходя его по потенциалу 
скрининга.

•	 В РФ <20% случаев КРР выявляется активно, 
около 50% случаев КРР выявляются на запущенных 
стадиях (III-IV).

•	 Скрининг КРР является эффективной мерой, 
направленной на раннее выявление заболевания 
и снижение смертности.

•	 Основные методы скрининга КРР: анализ КСК 
(ФИТ) и колоноскопия.

•	 РФ проводит скрининг КРР с 40 лет, что позво-
ляет влиять на показатели заболеваемости и смерт-
ности среди пациентов в  более молодой возраст-
ной группе.

•	 Внедрение программ скрининга КРР приво-
дит к  снижению затрат на лечение запущенных 
форм КРР.
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•	 Для населения в возрасте от 40 до 75 лет реко-
мендован двухэтапный скрининг КРР — проведение 
ФИТ на I этапе, с последующей колоноскопией сре-
ди лиц, имеющих положительный результат.

•	 Для группы среднего риска рекомендован 
двухэтапный скрининг КРР в  возрасте от 40 до 
75  лет  — проведение ФИТ на I  этапе, с  последую-
щей колоноскопией среди лиц, имеющих положи-
тельный результат.

•	 Группа высокого риска по результатам анкети-
рования требует проведения скрининговой коло-
носкопии без предварительного исследования КСК, 
с интервалом, установленным в соответствии с кли-
ническими рекомендациями по конкретному забо-
леванию толстой кишки.

•	 Организация лабораторного этапа скрининга 
КРР может быть реализована через централизацию 
исследований — в этом случае оптимально исполь-
зование количественного ФИТ.

•	 Адекватная очистка кишечника является важ-
ным условием качественного проведения колоно-
скопии, поэтому особое внимание стоит уделить 
информированию пациента об этом.

•	 Информация о  степени адекватности подго-
товки кишечника к  эндоскопическому вмешатель-

ству должна быть отражена в протоколе колоноско-
пии.

•	 Применение седации при проведении коло-
носкопии позволяет устранить болевые и  эмоцио-
нальные реакции пациента и может положительно 
повлиять на его решение об участии в  скрининге 
в будущем.

•	 Основной целью скрининговой колоноско-
пии и фактором предикции КРР является удаление 
обнаруженных эпителиальных новообразований 
толстой кишки, которое рекомендуется проводить 
в рамках одного вмешательства.

•	 100% удаленных эпителиальных новообразо-
ваний толстой кишки, подлежат морфологическо-
му исследованию.

•	 После радикального удаления эпителиальных 
новообразований толстой кишки единым блоком 
пациентам необходима повторная колоноскопия 
через 3 года, и через 3-6 мес. после пофрагментной 
эндоскопической резекции эпителиальных ново
образований.

•	 В случае если, при первой колоноскопии не 
выявлено эпителиальных новообразований, прове-
дение второй контрольной колоноскопии рекомен-
дуется по результатам ФИТ.
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