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Актуальность 

Во многих странах Европы в настоящее время 

внедряют скрининг колоректального рака [1]. Это 

требует больших затрат и неминуемо ударяет по 

экономике страны, поэтому необходимо убедиться в 

экономической эффективности, целенаправленности и 

высоком качестве программы. Вложение денег, 

привлечение большего количества врачей и пациентов 

или наличие поблизости «частного медицинского 

центра» не обязательно приводит к улучшению 

результатов.  

Предоставление медицинских услуг наиболее 

результативно, когда организовано и скоординировано 

[2]. Было установлено, что специализированный 

скрининг рака молочной железы и рака шейки матки 

показал себя менее эффективно, в том числе 

экономически, в сравнении со скринингом под 

контролем организованной программы скрининга рака 

[3-12].  

Международное агентство по изучению рака дает 

следующую характеристику организованной 

программе скрининга рака: (I) наличие четкой 

политики с определенными методами, включая 

скрининг-интервалы; (II) наличие таргетной группы 

населения; (III) наличие команды управления по 

осуществлению и контролю скрининга; (IV) наличие 

бригады специалистов для оказания медпомощи и 

принятия решения по клиническим вопросам; (V) 

наличие детализированной программы контроля 

качества; (VI) способность выявлять рак, рассчитывать 

вероятность летального исхода в целевой и в фоновой 

популяции [13].  

До недавнего времени единственным методом 

скрининга, протестированного в выборочных 

перспективных исследованиях, был гваяковый анализ 

кала на скрытую кровь [14-18]. Поэтому только этот 

метод является единственным, рекомендованным 

Европейским Союзом [19]. В ряде европейских стран в 

настоящее время организована программа скрининга 

на основе FOBT-теста (Финляндия, Франция, Италия, 

Чехия и Великобритания), также эта тенденция 

имеется среди других стран. Уже сообщалось или 

планируются отчеты в ближайшее время о нескольких 

исследованиях с использованием гибкой сигмоскопии 

[20-22]. 

 

Методология 

Европейское общество гастроинтестинальной 

эндоскопии запустило разработку научных 

рекомендаций. Небольшая рабочая группа была 

созвана при участии представителей из Италии, 

Франции, Великобритании, Швейцарии, Египта и 

Германии. В процесс разработки данных рекомендаций 

были включены онлайн-дискуссии между членами 

всего комитета в 2009-2010 годах.  

Поиск литературы осуществлялся в базах данных 

«Medline» и «Cochrane». Статьи сначала были выбраны 

по названию, затем их актуальность была 

подтверждена путем обзора аннотаций; издания с 

содержанием, которое считалось неуместным, были 

исключены. Дополнительные статьи были найдены с 

помощью ручного поиска в списках литературы среди 

извлеченных ранее работ. Данные не были официально 

рассортированы.  

Исследования были повторно запущены в декабре 

2010 года. Эти рекомендации актуальны для лиц и 

учреждений, участвующих в скрининге 

колоректального рака. Рекомендации являются 

гарантом того, что исследуемые имеют доступ к 

скринингу, отвечающему высоким стандартам. 

Следует подчеркнуть, что этот документ не учитывает 

преимущества различных методов скрининга или 

http://www.multitran.ru/c/m.exe?t=1208884_2_1&s1=guaiac


 

контроля качества инструментов, используемых при 

гибкой сигмоскопии.  

Кроме того, этот документ не дает рекомендаций по 

таким вопросам контроля качества вне колоноскопии, 

как сравнительный анализ, охват, соблюдение и 

своевременность обслуживания скрининга. Наконец, в 

этом документе не рассматривается, как исследователи 

должны быть обучены и аккредитованы. Для полного 

обзора преимуществ различных методов скрининга 

колоректального рака мы обратимся к недавнему 

руководству, выпущенному Европейским Союзом [23]. 

В этом руководстве описывается, каким образом 

внедрение различных методик скрининга повлияло на 

работу эндоскопических, гистологических, 

радиологических, хирургических и онкологических 

служб. 

 

Ключевые показатели качества 

Как и другие скрининговые методы, скрининг 

колоректального рака может нанести прямой вред его 

участникам. Этот вред может заключаться, например, в 

осложнениях седации, перфорациях толстой кишки 

или кровотечение при полипэктомии. Косвенный вред 

может возникнуть в случаях хирургического 

вмешательства по поводу неоплазии, никак не 

проявляющей себя клинически, если оставить её на 

месте. 

Для проводимых скрининговых программ 

существуют две принципиально важные причины 

сбора точных данных. Во-первых, правильная оценка 

показателей качества скрининговой колоноскопии 

позволяет оценивать эффективность проводимых 

исследований. Во-вторых, если нет подробного отчёта 

о том, на какие исследования (и какая их 

эффективность) потрачены деньги 

налогоплательщиков, то дальнейшего финансирования 

может и не быть [24].  

Результат добровольного участия скрининговых 

центров в процессе контроля качества оказался 

неудовлетворительным. В добровольном Норвежском 

проекте «Гастронет» изначально 73 эндоскописта из 14 

клиник согласились регистрировать информацию обо 

всех колоноскопиях, выполненных ими. В начале 

исследования полный объем данных был представлен 

лишь из шести медицинских учреждений, в которых 

только 87% обследований оказались полностью 

зафиксированными [25]. В последующем, количество 

участников исследования уменьшалось, и, в конечном 

итоге, только 8 учреждений вводили данные. Кроме 

того, организаторы проекта пришли к выводу, что это 

были наименее опытные эндоскописты, которые 

предоставляли неполные данные, особенно когда 

обследование было выполнено не до конца [26]. 

Мы считаем, что Национальный совет по скринингу 

должен контролировать показатели качества и 

использовать их при лицензировании отдельных 

эндоскопистов и эндоскопических отделений. В нашем 

сообщении представлен документ, который определяет 

допустимый уровень для практической деятельности 

врача-эндоскописта. Однако точные пороговые 

значения будут зависеть от особенностей страны, в 

которой проводится скрининг. Перечень наших 

рекомендаций представлен в таблице №1. Данные, 

которые должны быть включены в отчет при 

выполнении скрининговой колоноскопии, 

представлены в таблице №2. 

 

Согласие 

Мы считаем, что количество пациентов, которые 

отказались от колоноскопии в день процедуры, и 

количество пациентов, которые дали согласие, но 

передумали во время процедуры, должно быть 

зафиксировано. По нашим подсчетам, количество 

случаев отмены согласия на исследование в день 

процедуры должно составлять менее 5%, а отмена 

согласия во время исследования - менее 1% случаев. 

Национальный совет по скринингу должен начать 

использовать надежные системы для предоставления 

всеобъемлющей информации о пациентах, проходящих 

скрининг, на всех этапах этой программы. Люди, 

участвующие в программе скрининга, имеют право на 

информацию как о возможных преимуществах, так и 

возможных опасностях, связанных со скринингом 

колоректального рака. Программа скрининга также 

должна гарантировать соблюдение процедуры 

получения согласия; оно должно включать в себя 

подробное и детальное объяснение сути предстоящего 

исследования и необходимость подготовки к нему, а 

также обсуждение всех рисков и преимуществ, 

связанных с проведением исследования. Пациенты 

также должны быть осведомлены о возможности того, 

что серьёзное заболевание может быть пропущено, а 

также о возможных ранних и поздних осложнениях. 

После исследования пациентам, в случаях 

возникновения осложнений после процедуры, 

необходимо предоставить возможность получить 

консультацию напрямую, 24 часа в сутки. Люди 

должны иметь возможность отменить своё согласие во 

время исследования. Вместе с тем, пациенты должны 

быть осведомлены, что бывают случаи, например, во 

время наложения петли при полипэктомии, когда 

исследование нельзя остановить немедленно. Случаи 

отмены согласия должны быть записаны и учтены в 

программе скрининга. Мы предполагаем, что можно 

ожидать отмены согласия во время процедуры менее 

чем от 1% пациентов, проходящих колоноскопию. 

 

Очистка кишечника  

Мы рекомендуем обязательно учитывать 

качество очистки кишечника и предлагаем 

стандарт, по которому, по крайней мере, в 90% 

скрининговых исследований качество очистки 

кишечника должно быть оценено как “адекватное” 

или лучше. 



 

Эффективная очистка кишечника является основой 

для высокого качества колоноскопии. Хорошая 

подготовка кишечника позволяет выявить неоплазии и 

оптимизирует интубацию слепой кишки, в то время 

как плохое очищение толстой кишки сопряжено с 

увеличением времени исследования и ошибками в 

диагностике заболеваний толстой кишки [27–32]. 

Также существует необходимость тщательной 

предварительной оценки таких вопросов, как наличие 

почечной, печеночной и сердечной недостаточности, а 

также использование диуретиков. 

Существует недостаток данных о влиянии различных 

схем очистки кишечника в условиях организованной 

программы скрининга, при этом ни один из препаратов 

не представляет превосходства. Препараты, 

содержащие фосфат натрия, возможно, имеют лучшую 

переносимость, но существуют проблемы 

безопасности, особенно когда они используются у 

пожилых людей или у больных с почечной 

недостаточностью. [33–35]. По этой причине оральный 

раствор фосфата натрия был отозван с рынка в 

Соединенных Штатах. Переносимость больших 

объемов раствора полиэтиленгликоля (ПЭГ), особенно 

у пожилых людей, может быть плохой. [36–38]. 

Разделение объема ПЭГ улучшает переносимость 

препарата [39] и качество подготовки кишечника [40]. 

Время проведения очищения кишечника является 

более важным фактором, чем разделение дозы 

препарата. Степень очищения слизистых оболочек 

является наилучшей, если обследование началось через 

несколько часов после подготовки кишечника [41]. В 

нескольких исследованиях оценен эффект от приема 

препарата для очищения кишечника в тот же день, что 

и колоноскопия [42-45]. Существует неоднородность 

среди этих исследований, и показатель эффективности 

варьируется. Тем не менее, направление их 

результатов согласуется: колоноскопию лучше всего 

начинать в течение нескольких часов после окончания 

подготовки кишечника. 

Что касается таких терминов, как "плохая", 

"хорошая" или "отличная" подготовка, то они 

субъективные. Были опубликованы несколько шкал 

более официальной оценки подготовки кишечника. 

Однако, в основном, они были разработаны для 

использования в клинических исследованиях [38, 46-

49]. Шкала Оттава [50] и Бостон [51] являются 

валидированными ресурсами для оценки состояния 

подготовки толстой кишки. Обе они являются 

техническими и требуют от эндоскописта провести 

численную оценку состояния очищения в каждом 

сегменте толстой кишки, а затем сложить значения для 

получения общей оценки состояния подготовки 

кишечника. Позднее это значение может быть 

переведено в характеристику, которая более логична 

при оформлении результатов колоноскопии (например, 

"плохая", "некачественная", "адекватная", "хорошая" 

или "отличная" подготовка кишечника). Следует 

отметить, что шкала Бостон учитывает возможность 

дополнительного отмывания слизистой оболочки 

толстой кишки.  
Несмотря на то, что нет приоритетного метода 

оценки эффективности очистки кишечника, 

национальные комиссии по скринингу должны 

согласовать шкалу для стандартизации отчетности по 

качеству подготовки кишечника. Кроме того, 

заключение колоноскопии должно содержать 

подробные сведения об использованном методе 

очистки кишечника, удовлетворенности пациента 

режимом подготовки и о вероятной причине неудачи 

при недостаточной очистке кишечника. 

Конечно, значительные трудности можно ожидать в 

достижении хорошей подготовки кишечника для 

определенных групп пациентов, таких как: люди с 

плохими навыками чтения, люди, находящиеся в 

неблагоприятном социально-экономическом 

положении, очень пожилые люди, пациенты, 

находящиеся в стационаре, лежачие больные или 

пациенты, принимающие ряд лекарственных 

препаратов, таких как опиаты. Тем не менее, все лица, 

подлежащие скрининговому обследованию, должны 

иметь равные возможности для проведения 

колоноскопии с хорошей подготовкой кишечника. По 

этой причине мы предлагаем эталоном качества 

показатель, при котором не более 10% от исследований 

необходимо повторять из-за недостаточной подготовки 

кишечника. Это, вероятно, потребует изменения схем 

по подготовке кишечника в некоторых 

подразделениях. При первичном анализе данных 

английской национальной программы, 8 из 48 

скрининговых центра (17%) не отвечали этим 

показателям и должны были внести коррективы в свои 

схемы по подготовке кишечника [С. Rees; личное 

сообщение от имени English National Bowel Cancer 

Screening Evaluation Group]. 

 

Седация, анальгезия и комфорт 

Мы рекомендуем применение седации с 

высчитыванием средних доз, оценкой комфорта 

пациента во время процедуры – все эти параметры 

необходимы для создания отчетности во время 

проведения скрининговых обследований. По 

стандарту, у менее 1% пациентов должна 

развиться гипоксемия (сатурация ниже 85% в 

течение более 30 секунд), в этом случае или по 

другим причинам требуется введение антидота. 
Пациенты должны иметь возможность на проведение 

высококачественной, удобной и безопасной 

процедуры. Хотя колоноскопия без анестезии является 

наиболее дешевой и безопасной [52-54], высокий риск 

дискомфорта может неблагоприятно влиять на 

выполнение и результаты колоноскопии. 

 

 

 

 



 

Этапы, 

обеспечивающие 

качество 

Предлагаемые стандарты 

  

Согласие и отзыв 

согласия  

Учитывать количество пациентов, которые отказываются от проведения колоноскопии в день 

исследования, и количество отказов в процессе исследования. 

Предлагаемый стандарт: пациенты менее чем в 5% случаев отзывают свое согласие в день 

исследования и менее 1% - во время исследования 
  

Опыт эндоскописта  

 

Мы рекомендуем, что должен быть согласован минимальный профессиональный опыт в 

проведении колоноскопий с минимальным количеством ежегодно выполняемых 

колоноскопий. 

Предлагаемый стандарт: должен быть согласован локальным экспертным советом по 

скринингу. 
  

Очищение толстой 

кишки 

Состояние очищения толстой кишки должно быть учтено. 

Предлагаемый стандарт: по крайней мере, в 90% очищение толстой кишки должно быть 

оценено как “адекватное” или лучше.  
  

Седация, 

обезболивание и 

комфорт  

Учет методов седации, в том числе средних доз используемых лекарственных препаратов 

вместе с оценкой комфорта. 

Предлагаемый стандарт: не более чем у 1% пациентов должна развиться гипоксия 

(насыщение ниже 85% в течение более 30 секунд) или другие причины, требующие введения 

реверсивного препарата.  
  

Уровень выявления 

аденом и рака 

Количество выявленных аденом и рака должно быть учтено.  

Предлагаемый стандарт: должен быть согласован локальным экспертным советом по 

скринингу. 
  

Время выведения 

колоноскопа  

Среднее время выведения должно быть учтено. 

Предлагаемый стандарт: как минимум 6 минут, по крайней мере, в 90% чисто 

диагностических исследований.  
  

Показатель 

извлечения полипов 

 

Программы скрининга предполагают, что все резецированные полипы извлекаются для 

гистологического анализа. 

Предлагаемый стандарт: ≥90% удаленных полипов должны быть подвергнуты 

гистологическому исследованию. 
  

Значимые 

интервальные 

поражения 

 

Мы рекомендуем, чтобы размер, внешний вид, локализация и гистологическое исследование 

всех полипов размером больше 1 см должны быть учтены в программах скрининга, а также 

всех видов рака, обнаруженных между скрининговыми обследованиями и найденных после 

того, как пациент покинул программу скрининга. 

Предлагаемый стандарт: должен быть согласован локальным экспертным советом по 

скринингу. 
  

Направление для 

удаления крупных 

полипов 

Мы ожидаем, что удаление крупных полипов будет перенесено на специализированные 

клинические сессии, возможно, в отдельном специализированном центре. Программы 

скрининга должны регистрировать, каким образом крупные полипы, обнаруженные при 

скрининге, были пролечены, вместе с подробной информацией о результатах.  

Предлагаемый стандарт: должен быть согласован локальным экспертным советом по 

скринингу. 
  

Обработка и 

дезинфекция 

Принятые европейские или национальные стандарты дезинфекции и рекомендации 

производителей.  

Предлагаемый стандарт: обычное микробиологическое тестирование в интервалы, не 

превышающие 3 месяца. 
  

Татуировка места 

крупных полипов и 

рака 

 

Мы рекомендуем, чтобы скрининговые программы устанавливали стандарты, в соответствии 

с которыми место расположения полипа должно быть татуировано. 

Предлагаемый стандарт: нанесение татуировки после удаления всех полипов 2 см и более, 

расположенных вне основных ориентиров толстой кишки, таких как слепая и прямая кишка. 
  

Незапланированная 

повторная 

госпитализация 

Мы рекомендуем, чтобы программы скрининга фиксировали информацию обо всех 

экстренных госпитализациях в течение 30 дней после скрининговой колоноскопии. 

Предлагаемый стандарт: должен быть согласован локальным экспертным советом по 

скринингу. 
  

Показатель 

перфораций 

Мы рекомендуем, чтобы были зафиксированы детали всех перфораций, осложнивших 

диагностические и лечебные процедуры, которые потребовали незамедлительного 

хирургического вмешательства, или возникшие в течение двух недель после колоноскопии. 

Предлагаемый стандарт: должно быть менее чем 1:1000 перфораций при диагностических и 

лечебных исследованиях, потребовавших незамедлительного хирургического вмешательства.  
  

Показатель 

кровотечений  

 

Все случаи непосредственных и отсроченных кровотечений после полипэктомии должны 

быть зафиксированы.  

Предлагаемый стандарт: должно быть менее чем 1:20 случаев кровотечений, потребовавших 

незамедлительного хирургического вмешательства. 

Таблица №1. Обеспечение качества в процессе скрининговой колоноскопии: резюме рекомендаций 



Пациенты должны иметь возможность на проведение 

высококачественной, удобной и безопасной 

процедуры. Хотя колоноскопия без анестезии является 

наиболее дешевой и безопасной [52-54], высокий риск 

дискомфорта может неблагоприятно влиять на 

выполнение и результаты колоноскопии.  

В некоторых европейских странах седативный 

эффект редко используется, в то время как в других 

опиаты сочетают с бензодиазепинами, а пропофол 

используется индивидуально [55]. Обзор преимуществ 

и рисков седации не выявил каких-либо явных плюсов 

для конкретного подхода [56]. Наименьшее время 

восстановления - у Entonox (торговое наименование 

оксида азота - N2O). При применении оксида азота 

исследуемый пациент может быть отпущен 

медперсоналом домой сразу после процедуры. Если 

при седации используется только пропофол, то ESGE 

рекомендует, чтобы пациенты отправлялись домой, как 

минимум, только через 12 часов [57], по сравнению с 

сутками, проведенными в стационаре после введения 

мидазолама и опиоидов. 

Естественно, седация должна быть проведена в 

соответствии с руководством, составленным 

национальными советами скрининга. Для оценки 

производительности они согласовывают систему 

подсчета данных для мониторинга седативного 

эффекта, комфорта пациента и уровня седации. 

Использование следующих типов седации в практике 

должно быть задокументировано: (I) анестезия или 

анальгезия не используются; (II) анестезия в сознании, 

с указанием используемых препаратов; (III) пропофол 

или общая анестезия; (IV) оксид азота.  

К сожалению, нет подтвержденных точных данных 

по уровню седации и комфорта пациентов, хотя оценка 

комфорта пациента (шкалы) при колоноскопии 

находится в процессе разработки. Американское 

общество гастроинтестинальной эндоскопии (ASGE) 

приняло "модель длительности", где седативный 

эффект колеблется от простого анксиолиза до 

"седации", при которой пациент реагирует на 

голосовые команды и самостоятельно дышит. За этим 

следует "глубокая седация", когда пациент реагирует 

только на боль и может резко перестать дышать [58]. 

Седация особенно опасна у пожилых людей, т.к. они 

имеют больше сопутствующих заболеваний, которые 

влияют на кардиореспираторный резерв, что делает их 

более чувствительными к действию анестезии и 

анальгезии [59, 60].  

Оценка комфорта пациента более проблематична. 

Врач-эндоскопист, помощник и пациент могут иметь 

разные мнения по поводу степени комфорта во время 

процедуры. Мы рекомендуем, чтобы оценка комфорта 

пациента соответствовала простой шкале, например: 1 

- отсутствие или минимальный дискомфорт; 2 - легкий 

дискомфорт; 3 - умеренный дискомфорт; 4 - сильный 

дискомфорт.  

В общей сложности, 14% пациентов, осмотренных по 

норвежской программе Gastronet, сообщили, что 

процедура была "очень болезненной", и еще 20% 

посчитали процедуру "умеренно болезненной". 

Пациенты, проходящие колоноскопию, выполняемую 

хирургами, были более склонны сообщать о боли, чем 

больные, обследованные гастроэнтерологами. Авторы 

этого исследования пришли к выводу, что доля 

пациентов, сообщающих о болезненности процедуры, 

была неприемлемо высокой [61].  

Кроме того, организованные программы скрининга 

должны регистрировать случаи, в которых сатурация 

падает ниже 86%, и когда средства, такие как налоксон 

или флумазенил, используются для реверсии седации 

[62]. На практике, в ряде стран эпизоды с гипоксемией 

были зарегистрированы в 5% случаев [63]. 

Использование лекарственных средств для реверсии 

седации (антидоты) не может считаться 

неблагоприятным результатом (осложнением) 

проведения колоноскопии с седацией в целом. 

Действительно, если введение однократной дозы 

антидота считать наказуемым для эндоскопистов, то 

это может стать препятствием для использования 

данных средств.  

Тем не менее, смерть пациента от остановки дыхания 

является худшим из возможных результатов. По этой 

причине мы вывели стандарт, по которому менее чем у 

1% пациентов должна развиться гипоксемия 

(сатурация ниже 85% в течение более 30 секунд), в 

этом случае или по другим причинам требуется 

введение антидота. 

 

Показатель интубации слепой кишки 

Мы рекомендуем, чтобы уровень завершения для 

всех скрининговых колоноскопий был учтен, и 

предлагаем минимальный стандарт - 90% - для 

показателя интубации слепой кишки.  

Полное обследование ободочной и прямой кишки 

является основой для любой программы скрининга 

колоректального рака. Медиальная стенка слепой 

кишки между устьем червеобразного отростка и 

илеоцекальным клапаном не может быть 

визуализирована на расстоянии. Интубация слепой 

кишки определяется как проведение эндоскопа в 

слепую кишку, при которой дистальный конец 

эндоскопа в состоянии коснуться устья червеобразного 

отростка. 

Невыполнение интубации слепой кишки может 

привести к необходимости повторного выполнения 

колоноскопии или рентгенологическому обследованию 

толстой кишки. 

 

 

 

 

 



 

Основные данные Дополненные сведения 
  

Данные о пациенте  
  

Использованный эндоскоп  Производитель, модель и серийный номер 
  

Имя и должность эндоскописта и 

другого медицинского персонала  

 

  

Показания к проведению 

исследования 

Количество скрининговых циклов 

Детали и интервал до недавнего скринингового исследования 

Полипэктомия, выполняемая по итогам предыдущей скрининговой 

колоноскопии 
  

Подготовка кишечника  Полученный режим подготовки кишечника. 

Переносимость пациентом режима подготовки кишечника.  

Полученная видимость слизистой оболочки.  
  

Интубация Ограничения осмотра, включая причины, почему исследование было 

неполным.  

Продолжительная интубация ограничивала обследование. 

Продолжительность выведения.  
  

Выявленное и пролеченное 

заболевание  

Расположение каждого поражения 

Размер каждого поражения (как оценено эндоскопистом) 

Тип роста (по Парижской классификации) 

Рисунок крипт для каждого поражения (по классификации Kudo) 

Эндоскопический диагноз каждого поражения 

Действия, произведенные с каждым поражением 

Успех и осложнения при удалении каждого поражения 

Настройки диатермокоагуляции, использованные для коагуляции 

Финальный гистологический диагноз 

 

Таблица 2. Данные, которые должны быть включены в отчет о колоноскопии 

 

В то же время быстрая и уверенная интубация слепой 

кишки является также достоверным показателем 

навыков эндоскописта. Однако другие факторы могут 

оказывать влияние. Возможность успешного 

достижения слепой кишки снижается у пациентов в 

преклонном возрасте и с повышенным индексом массы 

тела [64, 65]. Колоноскопия у молодых пациентов с 

хорошим состоянием здоровья, скорее всего, может 

быть полностью завершена [66, 67]. Использование 

технологий, таких как переменная жесткость 

колоноскопа [68], также увеличивает возможность 

успешной интубации слепой кишки [69]. 

Программа скрининга рака толстой кишки 

английской национальной системы здравоохранения 

установила минимальный уровень интубации слепой 

кишки как 90% [70]. В рекомендациях Европейской 

комиссии также считается показатель интубации 

слепой кишки в 90% приемлемым, но за исключением 

случаев с обструктивным раком, требующих 

хирургического вмешательства [71]. 

В США межкомитетная рабочая группа по 

колоректальному раку рекомендует различные 

критерии для «скрининговой» и «симптомной» 

популяции населения (95% и 90%, соответственно) [72, 

73]. Аналогичным образом организация «Cancer Care 

Ontario Colonoscopy Standards» установила 

минимальный скорректированный показатель 

завершения колоноскопии в 95% (за исключением 

случаев с плохой подготовкой кишечника и 

обструктивными поражениями) [74]. 

Устье червеобразного отростка должно быть 

сфотографировано, предпочтительно с расстояния от 2 

до 4 см, так, чтобы фотография охватывала схождение 

складок слепой кишки в виде "вороньей лапки". 

Вторую фотографию необходимо выполнить более 

дистально, чтобы включить всю слепую кишку и 

илеоцекальный клапан. Дистальный отдел 

подвздошной кишки также следует фотографировать, 

если он был интубирован. При наличии возможности, 

видеозапись является самым высокий уровень 

доказательств того, что колоноскоп проведен в слепую 

кишку. В условиях организованной программы 

скрининга показатели наличия обтурирующей опухоли 

(количественный показатель), будут равномерно 

распределены среди всех участников скрининговой 

программы. По этой причине в рамках организованной 

программы скрининга мы рекомендуем учитывать 

только данные полностью записанных колоноскопий, 

то есть тех, целью которых было осмотреть ободочную 

кишку полностью. Случаи с плохой подготовкой 

кишечника делают данные более объективными и 

позволяют определить отделения эндоскопии, которые 

не обеспечивают оптимальные схемы по подготовке 

кишечника в рамках программы скрининга рака 

толстой кишки.  

 

 

 

 

 



 

Диагностика аденом и рака 

Мы рекомендуем учитывать количество аденом и 

рака для всех скрининговых исследований. Так как 

количество выявленных поражений зависит от 

особенностей скрининговых программ, то стандарт 

учета должен быть согласован с комитетом по 

скринингу.  

Выявление аденом и ранних форм рака является 

основной задачей для любой программы скрининга 

рака толстой кишки. Данные “US National Polyp Study” 

[75] и “UK Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial” [76] 

показывают, что удаление аденом ободочной кишки 

снижает риск возникновения рака.  

Когда организована программа первичного 

скрининга населения на основе теста кала на скрытую 

кровь, то необходим вторичный тест, увеличивающий 

выявления аденом и рака. Как правило, скрининг, 

основанный на положительном гваяковом тесте кала 

на скрытую кровь, дает 35%-ую вероятность 

обнаружения аденом и почти 11%-ный риск выявления 

рака [77]. Это сопоставимо с 15-25%-ным риском 

обнаружения доброкачественной аденомы [78-80]. 

К сожалению, существуют доказательства того, что 

аденомы могут быть пропущены при колоноскопии 

[81-83], и что некоторые эндоскописты пропускают 

больше полипов, чем другие [84]. Заметное изменение 

в показателе выявления аденом (8%-16%) было 

установлено в исследовании «UK Flexible 

Sigmoidoscopy Screening Trial» [85]. В результате 

проведенного мета-анализа определено, что 

колоноскопии, выполняемые врачами первичного 

звена медицинской помощи в США и устанавливают 

еще больший диапазон в выявлении аденом (8,8% до 

>50%) [86]. Тандем исследование 

продемонстрировало, что показатель пропущенных 

распространенных аденомы (> 1 см) составляет до 6%, 

а показатель для пропущенных аденом размерами 

менее 5 мм - более чем 27% [87]. Такие же показатели 

были подтверждены в сравнительном исследовании 

между компьютерной колонографией и колоноскопией 

[88]. Недавно проведенное польское исследование 

показало, что после выполнения исследования 

эндоскопистами, у которых показатель выявления 

аденом был ниже 20%, у пациентов впоследствии были 

чаще выявлены интервальные раки [89]. 

Было показано, что существует достоверная 

корреляция между показателем выявления полипов и 

показателем выявления аденом (ADR) [90]. Тем не 

менее, показатель выявления аденом является более 

актуальным, чем показатель выявления полипов, 

который будет дополнительно включать в себя ряд 

полипов неопухолевой этиологии. Хотя 

гистологическое исследование всех полипов является 

крупной задачей, она должна быть выполнена в рамках 

организованной программы скрининга. В странах, где 

создается программа скрининга рака толстой кишки, 

национальные советы скрининга должны договориться 

о минимальном показателе выявления аденом в рамках 

своей программы. 

Английская программа скрининга колоректального 

рака определяет "показатель выявления аденом" как 

"число колоноскопий, при которых была выявлена 

одна или несколько гистологически подтвержденных 

аденом, разделенное на общее число выполненных 

колоноскопий." Возможно, более полезной 

альтернативой был бы "индекс обнаружения аденом" 

(ADI), который означает общее количество 

обнаруженных аденом, деленное на общее число 

выполненных колоноскопий. 

Контрольные показатели, установленные для 

определения минимального уровня, будут зависеть от 

деталей программы скрининга колоректального рака, 

таких как скрининговый возраст [91, 92], 

чувствительность и специфичность используемого 

первичного теста кала на скрытую кровь [93-98]. 

Кроме того, частота выявления аденом и рака сильно 

различается между мужчинами и женщинами. 

Наконец, когда организованная программа скрининга 

давно внедрена в стране и широко распространена для 

выявления рака кишечника, возможно снижение 

выявления полипов и рака. 

В английской программе скрининга при первом 

анализе, на удивление, был обнаружен широкий 

диапазон показателя обнаружения аденом [С. Rees; 

личное сообщение от имени English National Bowel 

Cancer Screening Evaluation Group]. Вызывает 

озабоченность, что некоторые эндоскописты выявляли 

аденомы лишь в 22% колоноскопий, в то же время 

другие находили аденомы в 60% случаев. Поскольку 

аденомы чаще встречаются у мужчин (средний 

показатель выявления аденом [ADR] 52,9% у мужчин 

против 36,5% у женщин), преобладание женщин в 

скрининговой популяции могло бы объяснить только 

часть, но не все эти отклонения.  

 

Время выведения колоноскопа  

Мы рекомендуем учитывать среднее время 

выведения колоноскопа среди скрининговых 

колоноскопий и предлагаем минимальный 

показатель в 6 минут для, по крайней мере, 90% 

чисто диагностических исследований.  

Время выведения колоноскопа и выявление полипов 

имеют тесную взаимосвязь. Два крупных исследования 

подтверждают минимальное время выведения в 6 

минут для диагностических колоноскопий [99, 100]. 

Поскольку выявление полипов с последующим их 

удалением увеличивает среднюю продолжительность 

колоноскопии, эта цифра относится только к 

исследованиям, в которых полипов не обнаружено. 

В исследовании Barclay R.L. с соавторами было 

выявлено различие в три раза (9,4% -32,7%) в 

показателе выявления аденом в зависимости от 

продолжительности времени выведения колоноскопа 

(которое располагалось в пределах от 3,1 до 16,8 

минут). Эндоскописты, у которых время выведения 

колоноскопа составило более 6 минут, имели более 

высокий показатель выявления любых неоплазий 



 

(28,3% против 11,8%). Кроме того, выявление 

распространенных неоплазий было так же значительно 

выше (6,4% против 2,6%). Проведенный анализ 

английской скрининговой программы показал, что 

время выведения, равное 10 минутам, было связано с 

более высоким уровнем выявления аденом [101]. 

Поскольку существует корреляция между временем 

выведения и выявлением аденом, мы рекомендуем 

время выведения учитывать. В тех случаях, когда не 

проводилось никаких манипуляций, рекомендуемое 

время выведения должно составлять не менее 6 минут. 

Тем не менее, время выведения колоноскопа не 

является единственным фактором, влияющим на 

выявление полипов.  

В дополнение к времени выведения, такие факторы, 

как аспирация жидкости, тщательный осмотр 

пространства позади кишечных складок [102], 

изменение позиции пациента, использование 

бускопана, использование неглубокого колпачка на 

кончике эндоскопа [103], или технологии, такие как 

разрешение высокой четкости или ретроскоп "Третий 

глаз", также могут улучшить выявление полипов [104, 

105]. 

Использование распыления красителей на 

подозрительные участки слизистой оболочки улучшает 

выявление небольших поражений или полипов с 

плоским типом роста [106, 107]. Кроме того, методики 

распыления красителя позволяют прогнозировать 

результаты гистологии [108], в частности, при 

использовании их совместно с увеличительной 

эндоскопией [109]. Технологии обработки 

изображений, такие как узкоспектральная эндоскопия - 

NBI (Olympus), FICE (Fuji) и i-scan (Pentax), были 

разработаны, чтобы обеспечить более быструю оценку 

подозрительных участков и обеспечить 

дифференциацию между гиперпластическими и 

аденоматозными полипами [110].  

 

 

Извлечение полипов 

Мы рекомендуем, что количество резецированных 

и извлекаемых полипов было учтено для всех 

скрининговых колоноскопий, и предлагаем стандарт 

- по меньшей мере 90% резецированных полипов 

должны извлекаться для гистологического анализа.  
Извлечение резецированных полипов для 

гистологического исследования имеет важное 

значение. В пилотной Британской программе 

скрининга колоректального рака 16.6% всех случаев 

заболевания раком являлись раком в полипе [81]. Как и 

ожидалось, риск развития рака в полипе возрастает с 

увеличением размера полипа (Таблица №3). После 

фрагментарной резекции или когда гистологический 

анализ аденом размером более 10 мм не может 

подтвердить ее полное удаление, рекомендуется 

наблюдение в ближайшие месяцы (например, в 

пределах 3-6 месяцев). Интересно, что, когда полипы 

резецировали, используя для полипэктомии режим 

«Endocut», микроскопическая оценка краев резекции 

была лучше, чем при использовании режима 

коагуляции [111]. 

В рамках организованных программ скрининга 

ожидается, что удаленные полипы будут извлекаться 

для гистологического анализа. Тем не менее, в 

последнее время была предложена политика 

"резецировать и выбросить" для небольших полипов. В 

экспертных центрах оптический диагноз 

устанавливается с точностью в более чем 90% для 

полипов размером до 10 мм [112]. Такая политика 

приведет к существенной экономии средств на 

программу скрининга [113]. Поскольку эффективность 

политики "резецировать и выбросить" никогда не была 

испытана за пределами третичных экспертных 

центров, мы рекомендуем, чтобы национальные советы 

по скринингу контролировали показатель извлечения 

для всех удаленных полипов. Успешное извлечение, по 

крайней мере, 90% удаленных полипов представляется 

разумным стандартом. 

 

 
 Полип-рак,  

n 
Всего полипов,  
n 

Полип-рак,  
% 

    

Размер    
    

0-9 мм 103 34959 0.29% 
    

10-19 мм 370 8425 4.39% 
    

20-29 мм 240 3008 7.98% 
    

≥ 30 мм 174 1705 10.2% 
    

Размер не отмечен 34 957 - 
    

Всего 921 49054 1.88% 

 
Таблица №3. Риск злокачественности в зависимости от размера полипа в Английской программе 

скрининга рака толстой кишки (BCSP) 

 

 

 

 



 

Значимые интервальные поражения 

Мы рекомендуем, что в программах скрининга 

должны быть учтены размер, внешний вид, 

локализация и гистологическое исследование всех 

полипов размером больше 1 см, а также всех видов 

рака, обнаруженных между скрининговыми 

обследованиями и найденных после того, как 

пациент покинул программу скрининга.  

Исследование в США «National Polyp Study» 

показало, что полипэктомия может предотвратить до 

90% последующего рака. В исследовании, 

проведенном Imperiale T.F. с соавт. [114], не было 

установлено случаев интервального рака в течение 5 

лет после отрицательной колоноскопии у 1256 лиц. 

Однако другие исследования показали более низкий 

защитный эффект [115]. В исследовании, проведенном 

Farrar W.D. с соавт. [116], 5,4% всех случаев 

обнаруженного рака были интервальными. 

Объединенный анализ североамериканских 

исследований, которые наблюдали за пациентами с 

ранее выявленными аденомами, в среднем, 4 года, 

установил риск последующего рака на уровне 0,6% 

[117] (риск развития "распространенной неоплазии" 

составил 11,8%). В ретроспективном голландском 

исследовании чувствительность колоноскопии для 

обнаружения колоректального рака была оценена в 

90% [118]. В канадском исследовании от 2% до 6% 

пациентов, у которых развился колоректальный рак, 

проходили колоноскопию в прошедшие три года 

[119]. 

Оказывается, что колоноскопия обеспечивает 

лучшее предотвращение будущего рака, 

возникающего в левой половине ободочной кишки 

(предотвращение 80%), чем в правой половине (12%-

33%) [120-124]. Одним из объяснений, почему 

колоноскопия может обеспечить лучшее 

предотвращение дистального рака, является то, что 

правая половина толстой кишки имеет тенденцию 

хуже очищаться при подготовке, чем левая половина. 

Действительно, показатели пропусков патологии, 

соответственно, в два-три раза выше в 

проксимальной, чем дистальной части толстой кишки 

[125-127]. Альтернативное объяснение состоит в том, 

что правосторонние поражения являются более 

агрессивными [128] или что они возникают из 

малозаметных плоских поражений [129], которые 

легко пропустить, особенно в связи с тем, что правую 

половину кишки труднее очистить [130]. 

Национальным скрининговым комитетам (советам) 

необходимо согласовать четкие определения для 

понятия "интервальные поражения". Например, они 

могут быть определены как аденомы больше, чем 1 

см, или раки, которые обнаруживаются между 

скрининговыми исследованиями и следующим 

запланированным эпизодом скрининга или 

наблюдения. Данные об интервальных поражениях 

являются важным инструментом для оценки качества 

скрининговой колоноскопии. Сбор данных об 

аденомах размером более 1 см или злокачественных 

опухолей, которые были обнаружены после того, как 

пациент вышел из программы скрининга, также будет 

иметь важное значение, например, чтобы определить 

необходимость расширить диапазон скринингового 

возраста. 

Мы рекомендуем, чтобы национальные органы 

скрининга регистрировали данные (размер, внешний 

вид, расположение и гистология) всех обнаруженных 

поражений, причем не только во время скрининговых 

обследований, но и за пределами программы 

скрининга. По перекрестным ссылкам с 

национальными реестрами рака это должно дать 

возможность для национальных программ скрининга 

рака получить точные данные об интервальных 

злокачественных опухолях. 

 

Удаление крупных полипов 

Мы рекомендуем, чтобы программы скрининга 

учитывали, каким образом крупные поражения, 

обнаруженные при скрининге, были пролечены, 

вместе с подробной информацией о результатах. В 

частности, количество доброкачественных 

поражений, направленных на хирургическое 

удаление, должно быть зарегистрировано, и 

результаты проконтролированы. 

Целью скрининга колоректального рака является 

выявление раннего рака и удаление предраковой 

патологии, что безопасно и эффективно и 

потенциально снижает заболеваемость раком. Однако 

эндоскопист может не иметь опыта удаления крупных 

полипов. Кроме того, удаление крупных полипов 

сопряжено с большими рисками, и процесс 

информированного согласия должен отражать это. 

К сожалению, направление пациентов с крупными 

доброкачественными поражениями на хирургическое 

лечение, а не на полипэктомию, может быть связано с 

более высоким риском неблагоприятных исходов 

[131, 132]. Есть подтверждение, полученное от 

французской программы скрининга, что до 10% 

доброкачественных полипов удаляются 

хирургическим путем, а не эндоскопическим [133]. 

Эндоскописты, направляющие пациентов на 

расширенные лечебные манипуляции, возможно, не 

желают обеспечивать обычный скрининг. 

Тем не менее, для того, чтобы обеспечить 

направление в лечебную службу, мы рекомендуем, 

что врачи должны регистрироваться в качестве 

"эндоскопистов, выполняющих скрининговые 

колоноскопии", и собирать данные для контроля 

качества своей деятельности. Существует небольшое 

количество опубликованных данных о частоте 

серьезных осложнений, которые могут быть 

использованы для критериев создания такой лечебной 

службы [134]. Moss А. с соавторами 

проанализировали результаты после резекции 479 

полипов размером 2 см или более. В общей 

сложности, показано, что у 1,5% пациентов был 



 

серозит после полипэктомии, 2,1% пациентов были 

госпитализированы с болями, связанными с 

процедурой, 2,9% пациентов перенесли отсроченное 

кровотечение, а перфорацией осложнялось 1,3% 

резекций [135]. Представляется очевидным, что риски 

осложнений больше при более крупных полипах. 

 

Татуировка места предполагаемых 

злокачественных полипов и рака 

Мы рекомендуем в программах скрининга ввести 

руководства по использованию татуировки 

чернилами и рекомендовать наносить татуировки 

после удаления всех полипов размером 2 см и более 

крупных, расположенных вне слепой или прямой 

кишки. 

Места крупных полипов и полипов, подозрительных 

на малигнизированные полипы и рак, должны быть 

помечены несмываемым соединением, таким как 

специальная индийская тушь или альтернативного 

очищенного состава на основе углерода, если они 

находятся за пределами безошибочных ориентиров 

толстого кишечника, таких как прямая или слепая 

кишка. Это помогает идентифицировать их 

локализацию при последующих колоноскопиях или во 

время хирургической операции (особенно при 

лапароскопической резекции). 

Тушь представляет собой маркер, который требует 

разбавления и стерилизации, в отличие от 

расфасованных стерильных препаратов на основе 

углерода. Существуют опасения по поводу 

безопасности нанесения татуировок с сообщениями о 

лихорадке, болях в животе и образованием абсцессов 

[136]. Однако до инъекции и при смешивании с 

физиологическим раствором с последующей 

инъекцией разведенные чернила в пузырьке кажутся 

безопасным [137]. 

Национальные организации скрининга должны 

согласовать рекомендации, по которым место 

поражения, обнаруженного при скрининге, должно 

быть отмечено татуировкой. Кроме того, необходимо 

соглашение с местными колоректальными хирургами 

в отношении предпочтительного количества и 

положения татуировок. В большинстве случаев 

предпочтительно выполнить более одной татуировки, 

расположенной по периферии поражения. Размещение 

2-х или 3-х татуировок гарантирует, что, по крайней 

мере, одна татуировка будет видна на 

противобрыжеечном крае толстой кишки, что 

позволяет краям резекции быть на достаточном 

расстоянии от неоплазии. 

Риск рака возрастает с увеличением размера полипа 

и приближается к 10% при поражениях размером 2 см 

в диаметре или более (таблица №3). По этой причине 

мы рекомендуем размещение татуировок после 

удаления всех полипов размером 2 см или больше, 

расположенных за пределами прямой или слепой 

кишки.  

  

Минимальный опыт врача-эндоскописта 

Мы рекомендуем, чтобы в скрининговой 

программе согласовывался минимальный 

профессиональный опыт эндоскописта, 

выполняющего скрининговые колоноскопии, и 

устанавливался минимальный показатель 

ежегодного выполняемых им числа скрининговых 

обследований. 

Существует прямая связь между профессиональным 

опытом врача-эндоскописта и тем временем, которое 

требуется ему для проведения колоноскопа в купол 

слепой кишки, а также определяется связь между 

опытом специалиста и показателем выявления 

полипов толстой кишки, требующих последующей 

полипэктомии [138-140]. 

Результаты проведенного в Канаде популяционного 

исследования показали, что риск осложнений, таких 

как перфорация и кровотечение, был втрое выше у 

эндоскопистов, которые выполняли менее 300 

колоноскопии в год [141]. По этой причине 

определение минимального годового количества 

скрининговых колоноскопий имеет 

основополагающее значение для анализа и контроля 

качества. Например, в английской программе 

скрининга рака толстой кишки установлено 

требование по минимальному общему 

профессиональному опыту в 1000 исследований и 

минимальному количеству в 150 скрининговых 

колоноскопий в год. Этот ежегодный показатель был 

установлен в целях обеспечения полноценного 

анализа данных при контроле качества от всех 

эндоскопистов, выполняющих скрининговые 

колоноскопии [142]. 

Для того, чтобы гарантировать, что участники 

скрининга имеют достаточный опыт, всем 

национальным скрининговым комитетам следует 

рассмотреть вопрос об установлении минимальных 

стандартов профессионального опыта и количества 

ежегодно выполняемых исследований. 

 

Учет ранних и поздних неблагоприятных 

исходов 

Мы рекомендуем учет всех осложнений, в том 

числе незапланированных повторных 

госпитализаций после скрининговых обследований. 

Мы предлагаем стандарт качества, по которому 

менее 5% геморрагических осложнений требуют 

хирургического вмешательства, и менее 1:1000 

скрининговых колоноскопий должны быть 

осложнены перфорацией, требующей срочной 

операции. 

Колоноскопия с полипэктомией имеет высокий риск 

угрожающих жизни осложнений. Скрининг 

колоректального рака, следовательно, имеет реальный 

риск навредить исследуемым пациентам.  

 



 

Трудно сделать окончательные выводы из 

литературы о частоте осложнений. Большинство 

опубликованных исследований приходят из 

единичных центров с большим опытом работы в 

колоноскопии, без разделения симптоматических и 

скрининговых пациентов. Поэтому результаты могут 

не соответствовать реальной практике. Различия 

между авторами в определениях осложнений также 

препятствуют установке стандартов для скрининга. В 

последнее время Американское общество 

гастроинтестинальной эндоскопии (ASGE) выступило 

спонсором семинара, на котором была разработана 

полезная система классификации неблагоприятных 

исходов для включения в текущую минимальную 

стандартную терминологию (MST версия 3.0) [62]. 

Мы призываем национальные советы скрининга 

использовать текущую терминологию MST вместе с 

новейшей ASGE классификацией неблагоприятных 

исходов. 

Многие неблагоприятные события являются 

прямыми осложнениями эндоскопической процедуры, 

такие как кровотечение, перфорация, или 

кардиореспираторные осложнения. Однако в других 

случаях трудно решить, следует ли неблагоприятное 

событие отнести к колоноскопии, например, флебит 

на месте внутривенного введения канюли, 

дискомфорт в животе, который проходит спонтанно 

вскоре после колоноскопии, развитие респираторной 

инфекции в течение недели после процедуры.  

Важно не только не пропустить неблагоприятные 

последствия, которые могут быть вызваны 

эндоскопической процедурой, но и задокументировать 

результат: (I) незапланированная госпитализация; (II) 

удлинение пребывания в стационаре; (III) 

незапланированная повторная колоноскопия; (IV) 

экстренное вмешательство, включая переливание 

крови; (V) экстренная операция; (VI) летальный 

исход.  

Учет "поздних исходов" в течение 30 дней после 

проведенной процедуры затруднен. Тем не менее, это 

эталон, позволяющий проводить сравнение между 

скрининговыми программами. Должна быть 

предоставлена полная информация обо всех 

повторных поступлениях, в том числе данные о 

причине госпитализации, продолжительности 

пребывания, медицинском/хирургическом 

вмешательствах и исходах заболевания. 

 

Перфорация 

В серии исследований из Ноттингема в 

Великобритании [14] и Миннесоты в США [16] было 

примерно 7 перфораций на 10 000 колоноскопий. В 

пилотной программе в Великобритании было 

зарегистрировано 5 перфораций на 10 000 

колоноскопий. В норвежском исследовании, 

посвященном профилактике колоректального рака 

(NORCCAP), вообще не было никаких сообщений о 

перфорациях после диагностических обследований, 

однако сообщалось об одной перфорации на 336 

полипэктомий [143]. 

Британское общество гастроэнтерологии (BSG), 

анализируя колоноскопии в Великобритании, пришло 

к выводу, что риск перфорации примерно 

удваивается, если при колоноскопии выполняется 

полипэктомия [144]. Уровень перфорации при 

диагностических исследованиях был 1 на 923 по 

сравнению с 1 на 460 при выполнении полипэктомии. 

Обзор большего массива данных (39 286 

колоноскопий, проведенных по американской 

программе Medicare) также сообщает о показателе 

перфораций - 1 на 500 исследований, но не сообщает о 

влиянии полипэктомии [145]. Приведенные выше 

цифры не сильно отличаются от немецкого обзора 

колоноскопий, проведенного в конце 1970-х годов. 

Это исследование сорокалетней давности сообщало об 

одной перфорации, осложняющей каждые 300 

полипэктомий [146]. 

Перфорация ободочной кишки обычно определяется 

как наличие воздуха, находящегося в просвете за 

пределами желудочно-кишечного тракта, 

установленное дополнительными методами 

диагностики. Тем не менее, небольшие перфорации с 

брыжеечной  стороны толстой кишки или 

микроперфорации, которые были незамедлительно 

закрыты при помощи наложения клипс, также могут 

быть расценены как перфорации. В некоторых 

случаях перфорацию подозревают у пациентов, у 

которых развивается абдоминальный дискомфорт, 

последовавший после обычной биопсии слизистой 

оболочки или после небольших полипэктомий. В этих 

случаях рентгенологическое исследование брюшной 

полости может показать наличие небольшого 

количества газа в брюшной полости или отека вокруг 

кишки, однако это бывает сложно интерпретировать, 

если у пациента нет каких-либо клинических 

признаков перфорации. 

Большинство перфораций усложняют лечебные 

манипуляции, и некоторые полипэктомии являются 

более рискованными, чем другие. Риск перфорации, 

как представляется, больше при удалении крупных 

полипов на широком основании в правой половине 

толстой кишки [147]. При условии, что такие 

микроперфорации незамедлительно выявляются и 

лечатся с применением клипирования и системных 

антибиотиков, никаких негативных последствий за 

этим не последует. 

Прагматичный конечный показатель, который будет 

фиксировать все значимые случаи, должен 

фиксировать только перфорации, потребовавшие 

хирургического вмешательства. ESGE предлагает 

считать определенным эталоном качества показатель 

осложнений (перфорации), требующих неотложного 

хирургического вмешательства, возникших при 

выполнении скрининговой колоноскопии: менее 1 

случая на 1000 исследований.  

 



 

Кровотечение 

Кровотечение во время полипэктомии бывает 

достаточно часто и, как правило, не имеет никакого 

значения, если оно сразу же остановлено 

эндоскопически. Однако, если необходимы 

дальнейшие вмешательства, такие как 

незапланированная госпитализация, кровотечение 

должно быть зафиксировано как неблагоприятное 

событие. С практической точки зрения, кровотечение, 

возникающее после полипэктомии, можно определить 

как видимую потерю крови или мелена в срок до 2 

недель после процедуры, требующая переливания 

крови, хирургического вмешательства или 

дальнейшего эндоскопического лечения. Это 

определение исключает меньший объем кровотечения, 

возникающего после выполнения полипэктомии, 

которое встречается у пациентов после удаления 

крупных патологических образований. 

Трудно сделать соответствующие выводы из 

опубликованных данных с огромным диапазоном (от 

1 на 10 до 1 на 300), о которых сообщается [148, 149]. 

Поводом для такого широкого диапазона является то, 

что риск кровотечений зависит от многочисленных 

факторов. У пациентов пожилого возраста или тех, 

кто принимает антитромботические препараты (кроме 

аспирина), как представляется, существует 

наибольший риск [150, 151]. Особенности самого 

поражения также влияют на риск развития 

кровотечения. Риски выше у более крупных 

поражений на широком основании, особенно в правой 

половине толстой кишки [147]. Наконец, настройки 

диатермии могут также влиять на частоту 

кровотечений [152]. Использование "чистого разреза" 

диатермией связано с более высоким риском 

немедленного кровотечения [153, 154], в то время как 

"смешанный" режим и электрокоагуляция "чисто 

коагуляция" так же связаны с риском кровотечения, 

возникающего после полипэктомии, но с тенденцией к 

задержке (до 8 дней) при использовании смешанного 

режима по сравнению с током коагуляции [155]. 

Тема постполипэктомических кровотечений недавно 

был рассмотрена ESGE [156]. При обзоре был сделан 

вывод, что эндоскопические вмешательства, которые 

являются эффективными в предотвращении 

кровотечений после полипэктомии, включают 

наложение съемной петли для лигирования на 

крупную ножку полипов и подслизистые инъекции 

разбавленного адреналина в случае полипов на 

широком основании. Эффективность других 

мероприятий, в том числе установка эндоклипс, 

инъекции физиологического раствора и 

аргоноплазменная коагуляция, не была окончательно 

доказана. 

Наконец, и это, пожалуй, не удивительно, опыт 

эндоскописта также влияет на риск развития 

кровотечения. Изучение результатов почти 100 000 

амбулаторных колоноскопий показали, что риск 

осложнений был в 3 раза выше, если полипэктомии 

проводились эндоскопистом с малым опытом [145]. 

Вместе с тем, вполне вероятно, что имеет значение 

число ежегодных полипэктомий, а не количество 

ежегодно выполненных диагностических 

исследований. В немецкой программе обеспечения 

качества установили скромный годовой минимум в 10 

петлевых полипэктомий для сохранения 

аккредитации. 

Во всех случаях немедленного и отсроченного 

кровотечения должна быть обеспечена возможность 

организовать лечебные мероприятия с 

поддерживающей терапией и эндоскопическим 

лечением. В связи с тем, что показатель кровотечений, 

возникающих после проведения полипэктомий, 

зависит от большого числа факторов, трудно 

установить какой-то конкретный критерий. Однако во 

всех случаях позднего кровотечения, при котором у 

пациента имеются гемодинамические нарушения или 

имеется продолжающееся кровотечение, попытка 

эндоскопического лечения должна предшествовать 

выполнению операции. Мы полагаем, что менее 5% 

пациентов, перенесших кровотечение после 

полипэктомии, как определено выше, в конечном 

счете, потребуют хирургического вмешательства. 

 

Отчет о колоноскопии 

Отчет является важным элементом 

скринингового обследования, и мы рекомендуем, 

чтобы он содержал минимальный набор данных, 

документирующих исследование. 

Важно, чтобы эндоскопический отчет был 

завершенным, с подробной информацией обо всех 

выявленных отклонениях. В частности, сведения о 

каждом обнаруженном поражении должны быть 

зафиксированы вместе с информацией о методе его 

удаления. Для полного отчета о колоноскопии ESGE 

рекомендует набор из восьми фотографий, которые 

должны быть выполнены из стандартных позиций 

[157]. Когда это возможно, должна быть выполнена 

девятая фотография слизистой оболочки нижней 

части прямой кишки с эндоскопом в повернутом назад 

положении. Кроме этого, должны быть указаны 

причины в случае любой неудачи в интубации слепой 

кишки. 

Описание информации, которая должна быть 

включена в отчет о скрининговой колоноскопии, 

подробно указано в таблице №2. Во многих странах 

пациент получает копию заключения сразу после 

исследования, и врач-эндоскопист обязан 

незамедлительно направить копию лечащему врачу 

пациента. Тем не менее, большинство считают 

эндоскопический отчет неполным, прежде чем он не 

будет дополнен окончательным гистологическим 

заключением. 

 

 

 



 

Обработка и дезинфекция оборудования 

Мы рекомендуем стандарты дезинфекции, 

установленные производителями, национальными 

и европейскими органами, которые активно 

учитываются в программах скрининга и 

рекомендуют рутинное микробиологическое 

тестирование с интервалами не реже 3 месяцев. 

Соответствующая обработка эндоскопов и 

комплектующих является одним из основных 

требований эндоскопии. Естественно, что люди, 

проходящие скрининговое обследование, должны 

быть уверенным в том, что все оборудование было 

эффективно обработано. 

Комитет по рекомендациям ESGE и Европейское 

общество медицинских сестер гастроинтестинальной 

эндоскопии (ESGENA) опубликовали подробные 

рекомендации, касающиеся санитарной культуры и 

дезинфекции в эндоскопии [158, 159]. В дополнение к 

этому могут быть местные нормы и правила, 

национальные законы [160], а также инструкции 

производителей, которым необходимо следовать. 

Также опубликованы Европейские стандарты (EN 

14885), а также рекомендации о том, как следует 

оценивать эффективность процесса обработки [161-

163] с интервалами, не превышающими 3 месяца. 

Национальным советам по скринингу необходимо 

гарантировать, чтобы соответствующие руководства 

выполнялись. 

 

Заключение 

Наше руководство было подготовлено под эгидой 

ESGE с целью предоставления четких и простых 

советов для стран, создающих организованные 

программы скрининга колоректального рака, чтобы 

обеспечить оценку безопасности и качества 

скрининговой колоноскопии. 

Колоноскопия имеет основополагающее значение 

для большинства скрининговых программ, и успех 

программы скрининга тесно связан с 

обеспеченностью эндоскопической службой, 

ориентированной на пациента и проводящей 

исследования своевременно и с высоким качеством. 

Для того чтобы минимизировать риски и повысить 

пользу всем странам, необходимо на местном уровне 

определить надежные механизмы обеспечения 

качества. 

Принятие наших элементов гарантии качества 

закладывает основу для содержательного сравнения 

между отдельными эндоскопистами, различными 

эндоскопическими подразделениями и даже услугами, 

предоставляемыми разными странами, для 

достижения лучших результатов для пациентов. 
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