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Аннотация. Несмотря на  внедрение скрининговых программ, улучшение 
оснащенности медицинских учреждений и информированности пациентов 
проблема роста смертности от  рака ободочной и  прямой кишки остается 
не  решенной не  только в  Российской Федерации, но  и по  всему миру. Ко-
лоноскопия является допустимым первичным методом скрининга коло-
ректального рака (КРР). Снижение риска рака ободочной и прямой кишки, 
наблюдаемое у пациентов, проходящих колоноскопию, напрямую коррели-
рует с индексом обнаружения аденом (АДР). В связи с тем, что программы 
скрининга обычно начинаются с  возраста 50 лет, крайне мало доступных 
данных о риске и потенциале развития аденом в возрасте от 40 до 49 лет. 
Заболеваемость и смертность от КРР растет среди молодого населения, и в 
повседневной практике нередко встречаются эпителиальные образования 
с  потенциалом к  малигнизации или даже распространенные формы рака 
(АНДР) во время колоноскопии у пациентов моложе 50 лет. 
Цель: сравнить индекс выявления аденом и показатель выявления распро-
страненных форм рака колоректальной локализации в зависимости от воз-
раста у большой группы пациентов во время плановой колоноскопии.

Ключевые слова: колоректальный рак, скрининг, индекс выявления аде-
ном; колоноскопия, факторы риска.
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Summary. Despite the introduction of screening programs, improved 
equipment of medical institutions and patient awareness, the problem 
of increasing mortality from colorectal cancer remains unresolved not 
only in the Russian Federation but also worldwide. Colonoscopy is an 
acceptable primary method of colorectal cancer (CRC) screening. The 
reduction in the risk of colorectal cancer observed in patients undergoing 
colonoscopy directly correlates with the adenoma detection index (ADI). 
Since screening programs usually begin at the age of 50, there are very 
few available data on the risk and potential for adenoma development 
at the age of 40 to 49 years. CRC incidence and mortality is increasing 
among the young population, and in everyday practice, epithelial lesions 
with malignancy potential or even advanced cancer (ADC) are often 
encountered during colonoscopy in patients under 50 years of age.
Objective: To compare the adenoma detection rate and the detection 
rate of common colorectal cancers according to age in a large group of 
patients during routine colonoscopy.

Keywords: Colorectal cancer, screening, adenoma detection index, 
colonoscopy, risk factors.
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Методы

В исследование были включены все пациенты, ко-
торые проходили диагностику и  лечение в  НМИЦ 
онкологии им Н.Н. Блохина Минздрава России. Кри-

терии исключения были следующими: стенозирующие 
формы рака с клиникой частичной и полной кишечной 
непроходимости. Колоноскопии проводились в  эндо-
скопическом отделении в период с января 2023 по фев-
раль 2024 год, у всех пациентов диагноз был морфологи-
чески верифицирован, при необходимости проводилось 
иммунногистохимическое и  молекулярно-генетическое 
исследование. Мы определили АДР и  АНДР в  каждой 
возрастной группе во всей популяции и в популяции со 
средним риском КРР 

Результаты

Было проведено 1000 колоноскопий у  пациентов 
среднего возраста 55 лет (диапазон от 18 до 93 лет). АДР 
и АНДР составили 27,3 % и 9,7 % соответственно во всей 
популяции. При сравнении пациентов в возрасте 40–44 
лет (n = 48) и  45–49 лет (n = 61) наблюдалось сильное 
увеличение всех параметров с возраста 45 лет, при этом 
уровень АДР увеличился с 9,7 % у пациентов в возрасте 
40–44 лет до 21,2 % в возрасте от 45 до 49 лет (P < 0,001), 
а уровень АНДР увеличился с 3,1 % у пациентов в возрас-
те 40–44 лет до 6,4 % у пациентов в возрасте 45–49 лет (P 
< 0,03). Что касается пациентов в возрасте 50–54 лет (n 
= 95), статистически значимого увеличения уровня АДР 
и  АНДР не  наблюдалось между пациентами в  возрасте 
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45–49 лет и пациентами в возрасте 50–54 лет. В популяции 
со средним риском КРР уровни АДР и АНДР по-прежнему 
были значительно выше у  пациентов в  возрасте 45–49 
лет по  сравнению с  пациентами в  возрасте 40–44 лет. 

Заключение

Это исследование показывает двукратное увеличе-
ние уровня АДР и  АНДР у  пациентов в  возрасте 45 лет 
и старше.

Несмотря на то, что заболеваемость колоректальным 
раком (КРР) у лиц моложе 50 лет, по-видимому, возросла 
за  последнее десятилетие, существует очень мало дан-
ных об аденоме и запущенной неоплазии в этой возраст-
ной группе. Это первое крупное исследование в Россий-
ской популяции по  оценке показателя обнаружения 
аденомы (АДР) и  показателя обнаружения прогресси-
рующей неоплазии (АНДР) у  пациентов моложе 50 лет 
во время плановой колоноскопии с КРР среднего и вы-
сокого риска. Это исследование показало значительное 
двукратное увеличение уровня АДР и АНДР у пациентов 
в возрасте 45 лет и старше, независимо от личного или 
семейного анамнеза полипов или рака. Такие высокие 
показатели у лиц в возрасте 45 лет и старше следует учи-
тывать при организации скрининговых программ.

Введение

Колоректальный рак (КРР) является одним из наибо-
лее распространенных видов рака в мире и второй по ча-
стоте причиной смерти от рака, с высокой смертностью 
в первый год после постановки диагноза [1,2]. В настоя-
щее время известно, что программы скрининга могут су-
щественно снизить смертность от КРР за счет выявления 
как предраковых поражений, так и рака на ранней ста-
дии [3–8]. Существуют различные методы скрининга, на-
чиная от тестов кала на скрытую кровь (гваяковая проба, 
иммунохимический тест или анализ ДНК) и  заканчивая 
эндоскопией с  высокой разрешающей способностью 
и различными режимами визуализации [9,10]. Выбор ме-
тода скрининга обычно зависит от политики националь-
ной программы скрининга, однако эндоскопия является 
золотым стандартом в  диагностике ранних форм рака 
колоректальной локализации. Независимо от использу-
емого метода, большинство научных организаций реко-
мендуют начинать скрининг в возрасте 50 лет в группах 
населения со средним риском [11]. Колоноскопия счита-
ется надежным первичным скрининговым инструмен-
том для КРР, если проводится каждые 5–10 лет, обычно 
с  50 лет [11,12]. Оптимизация качества скрининговой 
колоноскопии необходима для надежной профилакти-
ки КРР [13]. Одним из главных показателей качества ко-
лоноскопии является индекс выявления аденом (АДР), 
который коррелирует с показателем обнаружения поли-
пов и средним количеством аденом при колоноскопии 
на пациента [14–16].

Стоит обсудить возраст, в котором начинается скри-
нинг. В повседневной практике нередко обнаруживают 
предраковые изменения или распространенные не-
оплазии во время колоноскопии у пациентов в возрасте 
до  50 лет. Более того, заболеваемость колоректальным 
раком растет среди молодых людей [17]. Скрининговые 
программы начинаются с 50 лет, в связи с этим в литера-
туре доступно мало данных о риске развития предрако-
вых состояний у пациентов в возрасте 40–44 и 45–49 лет. 
Единственный способ оценить заболеваемость у данной 
категории пациентов — это определить риск в популя-
ции, направленной на  колоноскопию по  показаниям, 
отличным от  скрининга. Целью текущего исследования 
было определить в  повседневной практике индекс об-
наружения аденомы (АДР) и  показатель обнаружения 
инвазивной неоплазии (АНДР) в зависимости от возрас-
та в большой популяции пациентов.

Материалы и методы

Это ретроспективное моноцентрическое исследо-
вание проводилось в отделении эндоскопии НМИЦ он-
кологии им Н.Н.Блохина Минздрава России с  1 января 
2019 года по 1 февраля 2024 года. Данные были собраны 
ретроспективно путем анализа эндоскопических про-
токолов, морфологических заключений и  электронных 
историй болезни. 

Критерии включения: пациенты с  морфологически 
верифицированными аденомами различной степени 
дисплазии, нейроэндокринными опухолями и  адено-
карциномами, которым удалось выполнить тотальный 
осмотр толстой кишки. Критерии исключения были сле-
дующими: пациенты, которым был назначен частичный 
осмотр толстой кишки или были удалены эпителиаль-
ные образования в других лечебных учреждениях.

Сбор данных

Следующие данные были собраны с  помощью спе-
циального программного обеспечения: возраст, пол, 
показания к колоноскопии, процедура подготовки и ка-
чество подготовки [оценивается по  Бостонской шкале 
подготовки кишечника (ББПС)[19,20], интубация слепой 
кишки, время выведения, количество и размер полипов 
(< 1 см или ≥ 1 см) и  гистопатология полипов. Личный 
анамнез аденомы/ рака определялся следующим обра-
зом: пациент, у  которого в  предыдущей колоноскопии 
обнаружена по крайней мере одна аденома или которо-
му ранее был поставлен диагноз КРР. Семейный анамнез 
аденомы или рака определялся следующим образом: па-
циент, у которого по крайней мере одному родственни-
ку первой степени родства диагностирован КРР, пациент, 
у  которого по  крайней мере двум родственникам вто-
рой степени родства диагностирован КРР, или пациент, 
у которого по крайней мере один родственник первой 
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степени родства имеет аденому, независимо от возраста 
родственника. Пациенты с личным или семейным анам-
незом аденомы или рака считались пациентами с высо-
ким риском КРР, в то время как пациенты с другими по-
казаниями считались пациентами со средним риском 
КРР. Мы определили АДР (процент колоноскопий с  по 
крайней мере одной аденомой) и АНДР (процент коло-
носкопий с по крайней мере одним верифицированным 
злокачественным образованиям).

Для эндоскопического исследования использова-
лись видеоколоноскопы EVIS EXERA III CF-H190,185,180 
серии (Olympus Co.), EC-690 WM и  EC-600WM (Fujifilm 
Co.). Хорошая подготовка определялась как оценка ≥ 6 
по бостонской шкале [14]. Время выведения эндоскопа 
определялось от слепой кишки до анального края, выра-
жалось в секундах и рассчитывалось на колоноскопиях 
без патологических изменений.

Морфологическая картина определялась как труб-
чатая или тубуло-ворсинчатая аденома. Зубчатые поли-
пы (СП) определялись как гиперпластические полипы, 
сидячие зубчатые аденомы и  традиционные зубчатые 
аденомы. Гиперпластические полипы прямой и  сигмо-
видной кишки были исключены, так как они не считают-
ся риском для КРР [21]. 

Статистический анализ

АДР и АНДР были проанализированы в каждой воз-
растной группе во всей популяции и  в популяции со 
средним риском КРР (исключая пациентов с личным или 
семейным анамнезом). Для проведения статистического 
анализа использовалась программа BioStat AnalystSoft 
Inc. Количественные переменные выражались как сред-
нее значение (СД) или как медиана и  межквартильный 
размах (ИКР). Качественные переменные выражались 
как числа и проценты. Непрерывные переменные срав-
нивались с  использованием t-критерия Стьюдента или 
U-критерия Волкогона-Манна-Уитни по мере необходи-
мости. Категориальные переменные сравнивались с ис-
пользованием критерия хи-квадрат или точного крите-
рия Фишера по  мере необходимости. Логистический 
регрессионный анализ использовал прямой иерархи-
ческий пошаговый метод с переключением для выбора 
независимых переменных, связанных с  АДР. Все значи-
мые переменные в одномерном анализе были включены 
в  модель и  сохранялись на  каждом шаге, если P> 0,05. 
Также предоставлены отношения шансов (ОР) и 95 % до-
верительных интервалов (СИ).

Результаты

В течение периода исследования было проведено 
1000 видеоэндоскопических исследований у  579 жен-
щин (57,9 %) и  421 мужчин (42,1 %) со средним возрас-

том 55 лет (диапазон 18–93: межквартальный размах 
18). Показанием к  колоноскопии был личный анамнез 
аденомы или рака у  201 пациентов, семейный анамнез 
аденомы или прогрессирующей аденомы или рака у 257, 
положительный иммунохимический тест кала у 29, сим-
птомы со стороны пищеварительного тракта у 293, скри-
нинговая колоноскопия у  106 и  другие причины у  114 
(в  основном воспалительное заболевание кишечника 
в  стадии ремиссии, подозрение на  поражение толстой 
кишки после компьютерной томографии и  колоноско-
пии при дивертикулярной болезни или перед плановым 
хирургическим вмешательством). Недостаточная подго-
товка была отмечена у 5,3 % пациентов. Интубация сле-
пой кишки была выполнена в 98,6 %. Медианное время 
извлечения составило 450 секунд (диапазон 55–3840; 
межквартильный размах 240).

Результаты по всей популяции

Из 1000 колоноскопий у 254 пациентов выявили 391 
образование. АДР в этой серии составил 28,6 %. Мы об-
наружили 69 прогрессирующих неоплазий у 58 пациен-
тов, что привело к АНДР 9,7 %. Показатель обнаружения 
зубчатых поражений (СДР) составила 9,2 %. В многофак-
торном анализе (таблица 1) переменными, связанными 
с  более высоким уровнем АДР, были: личный анамнез 
полипов или рака (ОР 1,5), положительный иммунохи-
мический тест кала (ОР 2,7), мужской пол (ОР 1,7) и воз-
раст пациента (≥ 45 лет: ОР 1,3). Колоноскопия при сим-
птомах была связана с  более низким риском аденомы 
(ОР 0,7).

Таблица 1. 
Многофакторный анализ показателя обнаружения 

аденомы во всей популяции (n = 1000). Переменная. 
Однофакторный анализ. Многомерный анализ

Отношение 
шансов

P
Отношение 

шансов
95 % 

СИ (CI)
Р-величина

Мужской пол 1.8 10–5 1.7 1.5–1.9 10–5

Возраст> 45 лет 1.5 10–5 1.3 1.1–1.6 0.0005

Хорошая под-
готовка

1.3 0.02

Семейный 
анамнез

0.60 0.0006

Личный анамнез 1.5 0.001 0.65 0.5–0.0 0.004

ФИТ+ 2.7 10–5 1.53 1.2–2.0 0.002

Симптомы со сто-
роны пищевари-
тельной системы

0.6 0.0005 2.7 1.9–3.6 10–5

Другие показания 0.36 10–5 0.7 0.5–0.9 0.02

ФИТ: Иммунохимический анализ кала.
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Результаты в  зависимости от  возрастных интер-
валов

Мы исследовали АДР и  АНДР в  зависимости от  воз-
раста, используя возрастные интервалы в 5 лет. Резуль-
таты представлены на  рисунке 1. Уровни АДР и  АНДР 
заметно увеличились с 9,7 % и 3,1 % до 21,2 % (P<0,001) 
и 6,4 % (P<0,03) соответственно у пациентов в возрасте 
40–44 лет и у пациентов в возрасте 45–49 лет (рисунок 2). 
Уровень СДР также увеличился с 6 % до 11,7 % (P <0,005) 
между пациентами в  возрасте 40–44 лет и  пациентами 
в возрасте 45–49 лет. При рассмотрении только бессим-

птомных пациентов уровни АДР и АНДР также увеличи-
лись между пациентами в возрасте 40–44 лет и пациен-
тами в возрасте 45–49 лет с 7,5 % до 25,4 % (P <0,001) и с 
3,4 % до 6 % (P = 0,3) соответственно.

Что касается характеристик пациентов, то обе группы 
были сопоставимы, за исключением личного или семей-
ного анамнеза КРР или полипов и  более высокой доли 
пациентов старше 50 лет, не  имеющих симптомов. Рас-
сматривая всех пациентов старше 50 лет (n = 891), уров-
ни АДР и АНДР были значительно выше, чем в возраст-
ной группе 45–49 лет, с 34,6 % против 21,2 % (P <0,001) 

Рис. 1. Показатели обнаружения аденомы и прогрессирующей неоплазии в зависимости от возраста
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и  11,8 % против 6,4 % (P <0,001) соответственно. На-
против, уровень СДР не  существенно отличался у  лиц 
старше 50 лет от  лиц 45–49 лет, с  10,1% против 11,7 % 
(P = 0,32) соответственно. 

Результаты у пациентов со средним риском КРР

Чтобы исключить возможность того, что наши резуль-
таты были обусловлены пациентами с  высоким риском 

КРР, мы исключили пациентов с  личным или семейным 
анамнезом полипов или рака. В этой популяции средне-
го риска мы также наблюдали значительное увеличение 
как уровня АДР, так и АНДР у пациентов в возрасте 40–44 
лет и в возрасте 45–49 лет с 11 % до 19 % (P < 0,01) и с 
2,7 % до  6,4% (P < 0,05) соответственно. Степень этого 
увеличения была, таким образом, аналогична той, кото-
рая наблюдалась во всей популяции 

Рис. 2. Показатели обнаружения аденомы и прогрессирующей неоплазии. Показатели обнаружения аденомы 
и прогрессирующей неоплазии в возрастных группах 40–44, 45–49 и 50–54 лет во всей популяции  

и в популяции со средним риском колоректального рака
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Обсуждение

Наше исследование продемонстрировало, что ин-
декс выявления аденом и прогрессирующей неоплазии 
(т. е. полипа размером более 1 см или аденомы с  дис-
плазией высокой степени) начинают увеличиваться 
с возраста 45 лет, причем в два раза больше, чем у лиц 
в возрасте 40–44 лет. По нашему мнению, необходимо се-
лективно выделять группы риска на основании анамне-
за, канцерогенности кишечного микробиома, факторов 
риска, таких как: курение, злоупотребление алкоголем, 
малоподвижный образ жизни, атрофический гастрит 
3–4 степени по OLGA/OLGIM, состояние после аппендэк-
томии, холецистэктомии и бариатрических операций со 
сроком давности более 20 лет, стоматиты, пародонтозы, 
кариозный зубы. Эти данные были подтверждены неза-
висимо от того, был ли у таких лиц личный или семейный 
анамнез полипов или рака. Более того, мы не наблюдали 
существенной разницы в показателях АДР и АНДР меж-
ду пациентами в возрасте 45–49 лет и пациентами в воз-
расте 50–54 лет во всей популяции. 

Это одно из  исследований в  российской популяции 
по оценке аденомы и АНДР у пациентов моложе 50 лет 
во время плановой колоноскопии с  КРР со средним 
и высоким риском. Сопоставляя наши данные с крупней-
шим исследованием под руководством Ярослава Регулы 
[18], в  котором приняли участие более 50000 человек, 
включая пациентов в возрасте от 40 до 49 лет, мы видим, 
что данные несколько отличаются. Уровни АНДР и АДР 
у наших пациентов в возрасте от 45 до 49 лет были на-
много выше — 9,7 % и  21,2 % соответственно. Это рас-
хождение можно объяснить резким ростом АДР между 
40–44 и  45–49 годами и, в  меньшей степени, высоким 
уровнем завершенной колоноскопии (1,4 % в  нашей 
выборке против 9 % в польском исследовании). Однако 
та же разница наблюдалась у  лиц старше 50 лет, с  АДР 
13,1 % в  исследовании Ярослава Регулы против 34,6 % 
у  наших пациентов, причем последний показатель был 
намного ближе к другим опубликованным данным [14].

Можно было бы ожидать снижения АДР и  АНДР, ис-
ключив пациентов с  личным или семейным анамнезом 
полипов или КРР, как было описано ранее [2, 18], но этого 
не произошло. Поскольку семейные синдромы составля-
ют не более 20 % КРР с началом в молодом возрасте [23], 
высокие показатели обнаружения в нашей серии могли 
бы минимизировать разницу между пациентами с  вы-
соким и средним риском. Это исследование поднимает 
вопросы относительно скрининга у  пациентов моложе 
50 лет. Большинство научных организаций, таких как 
Французское общество эндоскопии пищеварительного 
тракта или Американский колледж гастроэнтерологии, 
согласны с  тем, что колоноскопия или другие методы 
скрининга КРР для пациентов со средним риском долж-
ны включать пациентов в возрасте от 50 до 75 лет [3,5,15], 

но мало что известно о АДР и АНДР за пределами этого 
диапазона. Заболеваемость КРР у лиц моложе 50 лет, по-
видимому, возросла за последнее десятилетие [2,17,23]. 
В двух недавних исследованиях, в которых участвовало 
около 600 пациентов в  каждом исследовании, у  моло-
дых пациентов был диагностирован значительно более 
запущенный КРР по сравнению с пациентами старшего 
возраста [24,25]. Таким образом, более ранний скрининг 
может существенно улучшить диагностику предраковых 
заболеваний и ранних форм рака ободочной и прямой 
кишки. Действительно, многопрофильная целевая груп-
па США по КРР недавно рекомендовала проводить скри-
нинг афроамериканцев уже в  возрасте 45 лет [26], тем 
самым подтверждая обоснованность переосмысления 
«50-летнего барьера». Если аденомы обнаружены в воз-
расте 45 лет, их можно удалить в возрасте 50 лет. Хотя это 
утверждение может быть приемлемым для небольших 
образований и  для аденом с  диспластическими изме-
нениями низкой степени, оно весьма сомнительно для 
малигнизированных аденом и  зубчатых образований. 
Безусловно, клиническая польза от  проведения скри-
нинговой колоноскопии в возрасте 45 лет должна быть 
оправдана медико-экономической целесообразностью 
и прогностическими факторами. Тем не менее, каким бы 
ни был метод скрининга, высокий уровень АНДР, наблю-
даемый у наших молодых пациентов, должен быть при-
нят во внимание для дальнейших исследований в целях 
улучшения ранней профилактики КРР и  диагностике 
на ранних стадиях опухолевого процесса.

Наше исследование имело некоторые ограничения. 
Работа имеет преимущество описания «реальных» усло-
вий мониторинга в многопрофильной клинике, социаль-
но-экономический уровень и воздействие окружающей 
среды. Более того, поскольку 29,3 % наших пациентов 
прошли колоноскопию по  причине симптомов, нашу 
популяцию нельзя считать скрининговой популяцией. 
Однако такие симптомы, как известно, не  увеличива-
ют риск полипов и  не коррелировали с  высоким уров-
нем АДР в  многомерном анализе в  нашей серии (ОР 
0,7). Личный или семейный анамнез полипов или КРР 
(определяемый как пациенты с высоким риском) также 
может искажать результаты. Число пациентов в  нашем 
исследовании, прошедших колоноскопию для скринин-
га, составило всего 106 (примерно 10,6 % нашей популя-
ции). Большинство этих пациентов были старше 50 лет, 
поскольку скрининг с  использованием видеоэндоско-
пических технологий не  рекомендуется для молодых 
пациентов в Российской Федерации. Размер популяции 
скрининга был слишком мал для проведения надежного 
анализа. Поэтому выводы нашего исследования, полу-
ченные на  регулярно обследуемых пациентах, следует 
с  осторожностью переносить на  скрининг. Кроме того, 
хорошо известно, что возраст не  является единствен-
ным фактором риска развития аденом. Поэтому можно 
предположить, что с  нашими АДР и  АНДР могут быть 
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связаны и  другие сопутствующие факторы. Мы при-
знаем, что не  учитывали этническую принадлежность, 
курение, злоупотребление алкоголем, ожирение, кан-
церогенность кишечного микробиома, малоподвиж-
ный образ жизни, атрофический гастрит 3–4 степени 
по  OLGA/OLGIM, а  также хронический панкреатит с  ги-
посекреторной функцией, состояние после аппендэкто-
мии, холецистэктомии и бариатрических операций или 
резекций в модификации Бильрот 2 со сроком давности 
более 20 лет, стоматиты, пародонтозы, кариозный зубы 
которые являются другими известными факторами ри-
ска КРР [27–30]. Тем не менее, мы показали, что возраст 
был независимым фактором, связанным с высоким уров-
нем АДР в многомерном анализе. 

Резюмируя все вышесказанное, обращаем внимание 
на то, что в нашей моноцентрической когорте последо-
вательных видеоэндоскопических исследований мы об-
наружили двукратное увеличение АДР и АНДР у пациен-
тов в возрасте 45 лет и старше, независимо от личного 
или семейного анамнеза эпителиальных образований 
или КРР. Группа пациентов молодого возраста с предра-
ковыми состояниями ободочной и прямой кишки, а так-
же инвазивными формами рака является гетерогенной 
по морфологической структуре опухолей, их локализа-
ции и  потенциалу к  прогрессированию, в  связи с  этим 
целесообразно исследовать более крупную когорту па-
циентов с целью потенциальной модификации скринин-
говых программ.
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