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Колоректальный рак (КРР) является одной из основ-
ных причин онкологической заболеваемости и смерт-

ности в мире. В Российской Федерации заболеваемость 
раком ободочной и прямой кишки учитывается раздельно, 
и в 2019 году стандартизованные показатели составили 
16,1 и 11,1 на 100 тысяч человек соответственно, про-
демонстрировав увеличение за 10 лет на 20,2 и 10,4 %. 
Стандартизованные показатели смертности, обусловленной 
раком ободочной и прямой кишки, за тот же период со-
ставили 7,7 и 5,6 на 100 тысяч человек соответственно [1].

Программы скрининга колоректального рака являются 
эффективным инструментом для выявления предраковых 
эпителиальных новообразований и ранних форм рака 
толстой кишки. Хотя общенациональных программ скри-

нинга в нашей стране в настоящее время не существует, 
в некоторых субъектах РФ внедряются пилотные про-
екты [2]. Несмотря на потенциальные преимущества 
программного скрининга, его отсутствие не помешало 
США достичь самых высоких в мире показателей согласия 
на проведение скрининга КРР (до 60 %) и наибольшего 
снижения заболеваемости и смертности от рака толстой 
кишки. Причем эти результаты практически полностью 
основаны на оппортунистическом (непрограммном) под-
ходе, демонстрируя роль врача в привлечении пациента 
к скрининговой колоноскопии и скрининговым тестам [3].

Видеоколоноскопия имеет важное преимущество перед 
другими методами скрининга, так как дает возможность 
не только выявлять, но и удалять «развитые» и другие 
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Рисунок 1. Парижская эндоскопическая классификация поверхностных неопластических 
образований [17, 20].

Для описания макроскопических 
характеристик эпителиальных ново-
образований, как доброкачественных, 
так и ранних злокачественных, обще-
принято использовать Парижскую 
эндоскопическую классификацию 
(рис. 1) [16, 17, 18, 19, 20].

Для описания новообразований 
подтипа 0–Is и типов 0–II диамет-
ром 10 мм и более в толстой кишке 
выделяется понятие LST (laterally 
spreading tumors) – латерально рас-
пространяющиеся опухоли [18]. 
В настоящее время LST разделяют 
на гранулярные (гомогенные и ноду-
лярно-смешанные) и негранулярные 
(плоско-приподнятые и с псевдоде-
прессией) (рис. 2) [21].

Даже макроскопическое описание 
позволяет предположить вероятность 
наличия в новообразовании малигни-
зации и (или) подслизистой инвазии – 
она значительно выше в образованиях 
подтипа 0–IIc, в LST с псевдодепрес-
сией и в LST нодулярно-смешанного 
типа, а также в новообразованиях бо-
лее 15 мм в диаметре [16, 19].

Японские исследователи выделили 
целый ряд макроскопических при-
знаков глубокой инвазии, основан-
ных на форме новообразования, цвете, 
консистенции и реакции окружающей 
слизистой, которые предполагают от-
каз от эндоскопического вмешатель-
ства в пользу хирургического лечения. 
Таковыми являются неровная поверх-
ность, потеря дольчатости, участки 
покраснения, уплотненная консистен-
ция, увеличение в размере в динамике, 
утолщение ножки новообразования, 
наличие участка депрессии в опухоли, 
неровная поверхность дна депрессии, 
конвергенция складок окружающей 
опухоль слизистой оболочки, симптом 
«куриной кожи» [22].

Предположительная гистологи-
ческая структура новообразования 
более точно оценивается при приме-
нении методик «оптической биопсии», 
которые предполагают окрашивание 
(истинная хромоскопия), осмотр в уз-
ком спектре света (виртуальная хро-
москопия) и с увеличением.

В пятом издании Классификации 
опухолей пищеварительной системы 
Всемирной организации здравоохране-
ния 2019 года [23] все эпителиальные 
новообразования толстой кишки делят 
на доброкачественные, в том числе 

типы эпителиальных новообразований. Известно, что примерно 70 % споради-
ческого КРР развивается из аденоматозных полипов и 25–30 % – из зубчатых 
образований на широком основании [4]. Удаление выявленных эпителиальных 
новообразований толстой кишки, в первую очередь аденоматозных, может 
уменьшить риск развития КРР в будущем на 76–90 % и снизить смертность 
от КРР на 53 % по сравнению с общей популяцией [5, 6, 7].

Для того чтобы выполнить профилактику КРР, необходимо выявить и в боль-
шинстве случаев удалить эпителиальное новообразование, а для определения 
хирургической тактики и метода удаления необходимо правильно оценить и ин-
терпретировать выявленные изменения. Качественная диагностика невозможна без 
достаточной и качественной подготовки толстой кишки к исследованию, а сама 
подготовка, в свою очередь, является одним из важнейших условий скринингового 
исследования [8]. Согласно отечественным рекомендациям по подготовке толстой 
кишки к колоноскопии (2017) [9] и обновленным рекомендациям Европейского 
общества гастроинтестинальной эндоскопии [10] подготовка к колоноскопии 
обязательно включает диету с низким содержанием пищевых волокон, а также 
прием слабительных препаратов. Максимальную эффективность очищения 
толстой кишки обеспечивают схемы на основе полнообъемного полиэтилен-
гликоля (макрогол 4000, Фортранс®) и малообъемного трисульфата (Эзиклен®). 
Эффективность и безопасность этих препаратов были показаны в рандомизиро-
ванных клинических исследованиях [11, 12], в том числе в исследовании ESTOS, 
проведенном в Российской Федерации [13]. Таким образом, при использовании 
Фортранс® или Эзиклен® можно добиться отличного качества подготовки толстой 
кишки к выполнению скрининговой колоноскопии и обнаружить мельчайшие 
патологические изменения слизистой оболочки на ранней стадии [11, 14, 15].

По современным представлениям, выявленное эпителиальное новообра-
зование толстой кишки требует тщательного описания в соответствии с его 
расположением, размерами, макро- и микроструктурой. Такая тщательная ха-
рактеристика позволяет с высокой точностью прогнозировать гистологическую 
структуру новообразования, глубину его инвазии, а следовательно, позволяет 
аргументированно принять решение о том, подлежит ли оно эндоскопическому 
удалению или же необходимо выполнение хирургического вмешательства.
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прекурсоры, и злокачественные. Среди 
доброкачественных эпителиальных 
новообразований образований вы-
деляют зубчатые образования (в том 
числе сидячие зубчатые образова-
ния [SSL – Sessile Serrated Lesions], 
традиционные зубчатые аденомы 
[TSA – Traditional Serrated Adenomas] 
и гиперпластические полипы), а также 
аденоматозные полипы (тубулярные, 
тубуло-ворсинчатые, ворсинчатые). 
Все доброкачественные эпителиаль-
ные образования обладают определен-
ным потенциалом злокачественного 
перерождения (больший у аденома-
тозных новообразований). В практи-
ческой деятельности, с точки зрения 
доказательной медицины, японские 
исследователи предлагают выделять 
не-неопластические новообразования 
(гамартромные, воспалительные и ги-
перпластические полипы), для которых 
в большинстве случаев целесообразно 
наблюдение ввиду невысокого риска 
их озлокачествления по сравнению 
с аденоматозными полипами. Однако 
эндоскопическое или хирургическое 
удаление таких новообразований не-
обходимо при увеличении в размерах 
в процессе динамического наблюдения, 
в случае развития осложнений (крово-
течение, кишечная непроходимость) 
и (или) при признаках злокачественной 
трансформации [5].

На сегодняшний день техноло-
гия узкоспектрального изображения 
(Narrow Band Imaging, NBI), раз-
работанная в Японии в 1999 году 
и в 2006-м внедренная в серийное 
производство в видеосистемах ком-
пании Olympus Medical System Corp. 
(Япония), позволяет предположить 
гистологическую структуру эпите-
лиальных новообразований толстой 
кишки без использования красителей. 
Классификация, основанная на оцен-
ке цвета эпителиального новообра-
зования, микрососудистого рисунка 
и рисунка его поверхности, получила 
название NICE (the NBI International 
Colorectal Endoscopic) (рис. 3) [24].

Использование для оценки эпите-
лиальных новообразований режима 
NBI с увеличением выявило ряд спор-
ных моментов (использование разных 
терминов для описания одних и тех же 
изменений слизистой, необходимость 
описания рисунка поверхности, раз-
личные находки в разных макротипах 

Рисунок 2. Латерально распространяющиеся опухоли (LST) [21].

Рисунок 3. NICE-классификация. 1) Эти структуры (регулярные и нерегулярные) могут представлять 
собой ямки и эпителий устья крипт; 2) все аденоматозные образования, с дисплазией и низкой, и вы-
сокой степени, а также карциномы с поверхностной подслизистой инвазией. Наличие дисплазии 
высокой степени или поверхностной подслизистой инвазии можно предположить на основании не-
регулярности сосудистого рисунка или рисунка поверхности, а также часто сочетаются с атипичным 
макроскопическим видом, например при наличии зоны депрессии [24]. Эндофото: Я. В. Маликов.

эпителиальных новообразований). В связи с этим в 2014 году после много-
численных исследований была предложена классификация JNET (the Japan 
NBI Expert Team), оценивающая сосудистый рисунок и рисунок поверхности 
при использовании увеличительной эндоскопии (рис. 4) [24].
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Применение данной классификации позволяет с большей точностью определить 
гистологическую структуру эпителиального новообразования, в том числе степень 
тяжести дисплазии / интраэпителиальной неоплазии (типы JNET 2A, JNET 2B) 
и наличие глубокой инвазии (тип JNET 3), и определить дальнейшую тактику.

Следует отметить, что в последние годы большой интерес вызывают так 
называемые зубчатые образования в связи с описанным зубчатым путем канце-
рогенеза [23, 25], составляющим до 30 % всех случаев КРР. В связи с этим такие 
образования требуют удаления. Зубчатые образования могут развиваться как 
de novo, так и иметь в качестве предшественников гиперпластические полипы.

Сидячие зубчатые образования (SSL) чаще обнаруживаются в правых 
отделах ободочной кишки и представляют собой плоские новообразования 
(подтип 0–IIa) или на широком основании (подтип 0–Is), бледно-белого цвета 

Рисунок 4. JNET-классификация. 1) Если виден, размер сосудов аналогичен окружающей нор-
мальной слизистой; 2) микрососуды часто распределены точечно, и хорошо упорядоченные 
ретикулярные или спиральные сосуды могут не прослеживаться в углубленных образованиях; 
3) могут включаться случаи глубокой подслизистой инвазии [24]. Эндофото: Е. В. Иванова.

с большим количеством слизи (муци-
на) на своей поверхности (покрыты 
«шапочкой» слизи). Отличительными 
признаками являются расширенные 
и разветвленные сосуды (при осмотре 
в режиме NBI), описанные T. Uraoka 
et al., и округлые, широкие («откры-
тые») ямки (при осмотре с увеличе-
нием), описанные T. Kimura et al. [5, 
26]. Для оптической диагностики SSL 
может быть использована предложен-
ная в 2016 году голландской рабочей 
группой по изучению зубчатых по-
липов и зубчатого полипоза (Dutch 
Workgroup serrAted polypS & Polyposis) 
классификация WASP (рис. 5).

В ее основе лежит оценка эпите-
лиального новообразования, основан-
ная на критериях NICE и критериях 
Хейзевинкеля («облакоподобная» 
поверхность, нерегулярные границы, 
нерегулярная форма и темные пятна 
в устьях крипт) (рис. 6) [27].

Несмотря на высокую точность 
предложенного в оригинальном ис-
следовании алгоритма, в настоящее 
время отмечено, что данные критерии 
являются недостаточно эффективными 
и требуются дальнейшие исследования 
для повышения точности оптической 
диагностики SSL [28]. Еще одной раз-
новидностью зубчатых образований 
являются традиционные зубчатые аде-
номы (TSA) (рис. 7) [5, 29].

Рисунок 5. Алгоритм диагностики SSL – классификация WASP [27] (NBI – narrow band image, узкоспектральное изображение).
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Согласно рекомендациям япон-
ских ученых, точность дифферен-
циальной диагностики между не-
неопластическими и неопластическими 
новообразованиями составляет около 
80 % для обычного эндоскопического 
исследования, 96–98 % – для иссле-
дования с оценкой ямочного рисунка 
и 95 % – для увеличительной эндоско-
пии с использованием NBI. Точность 
дифференциации аденомы и карци-
номы достигает 90 % как для методик 
с оценкой ямочного рисунка, так и для 
методов с применением NBI [21].

После всестороннего описания об-
наруженного эпителиального ново-
образования, в том числе определения 
его вероятной гистологической струк-
туры, возникает главный вопрос: опре-
деление дальнейшей тактики. Следует 
отметить, что для новообразований 
диаметром не более 5 мм, в частности 
гиперпластических в прямой кишке 
и в ректосигмоидном отделе, не не-
сущих потенциала малигнизации, при 
условии использования тщательной 
и надежной оптической биопсии, мо-
жет быть рекомендовано наблюдение. 
Однако наблюдение не рекомендовано 
для новообразований размером 6 мм 
и более, а также для плоских (подтип 0–
IIb) и углубленных (подтип 0–IIc) эпи-
телиальных новообразований любых 
размеров (в том числе ≤ 5 мм диамет-
ром). Выполнение щипцовой биопсии 
из новообразований без признаков глу-
бокой инвазии не рекомендуется ввиду 
низкой точности методики, и после 
тщательной эндоскопической оценки 
они подлежат эндоскопическому уда-
лению единым блоком. Если имеются 
обоснованные подозрения на глубокую 
инвазию, рекомендуется выполнить 
прицельную биопсию – не менее ше-
сти фрагментов [5, 30].

В своем арсенале современная 
эндоскопия имеет разнообразные 
методики удаления эпителиаль-
ных новообразований. Среди них: 
удаление биопсийными щипцами 
(по ограниченным показаниям); хо-
лодная петлевая резекция; петлевая 
полипэктомия «горячей» петлей; раз-
личные методики эндоскопической 
резекции слизистой и эндоскопиче-
ской диссекции в подслизистом слое. 
Выбор методики эндоскопического 
вмешательства и методов дополни-
тельного воздействия (клипирование, 

Рисунок 6. Сидячее зубчатое образование (SSL): увеличительная хромоскопия (a), осмотр 
с увеличением в режиме NBI (b). Эндофото: Е. В. Иванова.

Рисунок 7. Традиционные зубчатые аденомы (TSA). Представляют собой полиповидные об-
разования, обычно локализующие в левых отделах толстой кишки, их поверхность имеет 
красный цвет и характерную структуру в виде кораллоподобных ветвей / листьев папоротника 
(a, b) или сосновой шишки (c, d). При осмотре в режиме NBI отмечается капиллярная сеть, 
которая широко распространяется в строму [5, 29].

лигирование, подслизистая инъекция) для конкретного новообразования 
зависит от его расположения, размера, формы и, конечно же, результатов 
оптической биопсии.

Однако эндоскопическое вмешательство строго противопоказано при 
обоснованных подозрениях на глубокую инвазию, к которым относят макро-
скопические признаки (размер, форма, консистенция, реакция окружающей 
слизистой и т. д.), «инвазивный тип» ямочного рисунка, а также соответствие 
новообразования критериям типа NICE 3 и типа JNET 3. В таких случаях 
новообразование подлежит удалению хирургическими методами.

В заключение необходимо подчеркнуть, что снижение заболеваемости 
и смертности от колоректального рака является важной целью современной 
медицины.

Для достижения этой цели необходимо соблюдение ряда условий: внедрение 
национальных программ скрининга; своевременное направление пациентов с по-
ложительными неинвазивными тестами на колоноскопию; применение современных, 
безопасных и эффективных препаратов, без которых невозможны качественная 
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подготовка и обнаружение эпителиальных новообразований; 
использование при колоноскопии всего спектра возможностей 
современной эндоскопии, в том числе применение валидиро-
ванных и признанных в мире описательных классификаций 
(Парижская классификация, классификация ямочного рисунка 
S. Kudo, классификации NICE и JNET).

Все перечисленное позволяет достигнуть высокого 
уровня точности эндоскопической диагностики, близкого 
к гистопатологической, а также оценить возможные риски 
и выбрать оптимальную лечебную тактику в отношении 
эпителиальных новообразований толстой кишки.
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– Что такое колоноскопия, как она проходит и как 
нужно правильно подготовиться к ней?

– Что такое колоректальный рак и почему важна 
его своевременная диагностика?

– Как правильно подготовиться 
к колоноскопии с помощью препаратов 
Фортранс® и Эзиклен®?
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