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Резюме. На сьогоднішній день, колоректальний рак залишається одним з найбільш важливих проблем 

клінічної онкології, тому що є другим за летальністю в структурі онкологічних захворювань в cвіті (1 з 3 осіб, в 
яких діагностовано колоректальний рак помирають від цього захворювання). В Україні колоректальний рак 
посідає четверте місце серед причин смертності від онкологічної патології в чоловіків, та на третьому – у 
жінок.  

В статті коротко розглянуто фактори ризику, скринінгові методи колоректального раку, економічну 
ефективність та шляхи впровадження скринінгової програми. Завдяки скринінгу колоректального раку можна 
виявляти доброякісні новоутворення та діагностувати рак на ранній стадії, що дозволяє проводити своєчасне та 
високоякісне лікування, а також знижувати смертність від даного захворювання.  

Оскільки Україна належить до країн із низьким та середнім рівнем доходу, то впровадження ефектив-
ної скринінгової програми для КРР зустрічає ряд перешкод. В більшості високорозвинених країн світу скринінг 
КРР розпочинається у віці 45 – 50 років, але в осіб з підвищеним ризиком скринінг розпочинається раніше. 

Всі скринінгові програми крім покращення якості та збільшення тривалості життя пацієнтів є ще і еко-
номічно ефективними, порівнюючи із ситуацією відсутності скринінгу.  

Скринінг найкраще впроваджувати шляхом розробки системи ідентифікації прицільної когорти 
пацієнтів, які підлягають скринінгу з урахуванням факторів ризику, проводити регулярне оновлення інформації 
тих пацієнтів, в яких виявлено позитивні результати обстеження в в процесі подальшого лікування та спосте-
реження.  

В статті надано аналіз ефективності трьох скринінгових методик колоректального раку для пацієнтів із 
помірним ризиком розвитку раку у віці від 50 до 75 років.  
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Вступ. На сьогоднішній день, колоректаль-

ний рак (КРР) залишається одним з найважливіших в 
клінічній онкології, тому що є другим за летальністю 
серед онкологічної патології в Світі (1 з 3 осіб в кого 
діагностовано КРР помирають від цього захворюван-
ня) [1]. В Україні КРР знаходиться на четвертому 
місці серед причин смертності від онкологічної пато-
логії в чоловіків та на третьому – у жінок [2]. Най-
частіше КРР виникає в осіб віком після 50 років. Зав-
дяки функціонуванню ефективної скринінгової про-
грами, що дозволяє своєчасно видаляти премалігнізо-
вані аденоми, запобігаючи виникненню КРР та про-
водити хірургічне лікування вже наявного локального 
раку на початковій стадії, можна запобігти смерті від 
КРР [3]. Скринінг дозволяє знизити на 53 % смерт-
ність від КРР [3]. У високорозвинених країнах Світу 
для скринінгу КРР найчастіше використовується 
колоноскопія близько 61 % [4].  

Впровадження ефективної скринінгової про-
грами для КРР зустрічає ряд перешкод, оскільки 
Україн входить в групу країн із низьким та середнім 
рівнем доходу [5]. Не є новиною той факт, що багато 
пацієнтів в Україні звертаються за медичною допомо-

гою тільки після появи клінічної симптоматики, що 
приводить до запізнілої діагностики, несвоєчасного 
лікування та високої смертності від КРР. Проблема 
занедбаних форм раку та високої смертності від он-
кологічної патології тривалий час обговорюється на 
Всеукраїнських конгресах та форумах, але поки що 
радикальних значних змін в позитивному напрямку 
на загальнодержавному рівні не дуже помітно. 

Пошук найбільш цільової когорти осіб для 
скринінгу КРР. В більшості високорозвинених країн 
Світу скринінг КРР розпочинається у віці 45 – 50 
років, але в осіб з підвищеним ризиком скринінг 
розпочинається раніше. Для розуміння, хто входить в 
групу з підвищеним ризиком, потрібно проаналізува-
ти фактори ризику. Для КРР факторами ризику є:  
- Генетичні фактори ризику. Необхідно ретельно 
збирати сімейний анамнез, тому що близько 10% 
дорослих відзначають історію КРР в сім’ї [6, 7]; із 
них близько 20% хворіє КРР [8, 9]. Бажано, щоб всі 
пацієнти, в кого діагностовано КРР пройшли іму-
ногістохімічний аналіз на наявність синдрому Лінча, 
а ті, в кого аналіз виявився позитивним повинні по-
відомити родичів, які, в свою чергу повинні отримати 
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генетичну консультацію та діагностику з відповідним 
скринінгом [10]. 
- Демографічні фактори ризику, а саме: вік – за-
хворюваність КРР зазвичай підвищуються з віком; 
раса – в США серед чорних пацієнтів захворюваність 
та смертність від КРР вища, ніж в інших етнічних 
групах [11]; стать – порівнюючи дані скринінгової 
колоноскопії у чоловіків та жінок, у чоловіків пере-
важає аденоматоз, множинні аденоматозні поліпи  в 
молодшому віці (8,0 порівняно до 4,3%) та КРР (1,4 
до 0,6%) [12, 13-15].  
- Специфічні клінічні фактори ризику: Хронічні 
запальні захворювання кишечника можуть приводити 
до підвищеного ризику виникнення КРР, особливо 
при поширеному ураженні (панколіт) та довготрива-
лому захворюванні (рак розвивається з місця дис-
плазії частіше, ніж з поліпа). Перенесений КРР в 
анамнезі підвищує ризик виникнення метахронного 
раку. Історія аденоматозних колоректальних поліпів 
збільшує ризик виникнення КРР, особливо у випадку 
множинних поліпів, великих розмірів чи з ворсинча-
стою структурою [16]. Гамартомні поліпи характери-
зуються незначним потенціалом малігнізації, але в 
пацієнтів з наявністю даних поліпів може бути дещо 
підвищений ризик КРР. Променева терапія захво-
рювань органів? черевної порожнини в дитячому віці 
приводить до підвищеного ризику гастроінтестіналь-
них новоутворень в дорослому віці, особливо КРР. 
Променева терапія при раку простати асоціюється з 
підвищеним ризиком раку прямої кишки [17]. Ендо-
метріальний рак в молодому віці (50 років і молодші) 
може підвищувати ризик КРР [18]. ВІЛ-інфіковані 
пацієнти чоловічої статі у віці понад 50 років можуть 
страждати від більшої наявності новоутворень ки-
шечника та мати більшу схильність до розвитку 
анальних новоутворень [19].  
- До додаткових факторів ризику належать: акро-
мегалія, пересадка нирок, цукровий діабет, андроген-
ний дисбаланс, зловживання алкоголем, ожиріння, 
куріння, та фактори харчування [20, 22].  

Короткий опис скринінгових методик 
КРР. На сьогоднішній день рекомендовані методи 
скринігу КРР поділяються на дві основні категорії, до 
них належать методи, що базуються на дослідженні 
калу та візуалізації кишечника (ендоскопічні методи). 
Методи візуалізації (ендоскопічні методи) дозволя-
ють не тільки діагностувати, але і запобігти виник-
ненню раку шляхом видалення аденоматозних 
поліпів до початку їхньої малігнізації. 
- Методи на основі дослідження калу: 
- Аналіз калу на приховану кров (gFOBT): Якщо було 
обрано даний метод, повинні бути зібрані самим 
пацієнтом вдома три послідовні зразки калу. Прове-
дений в лікарні чи кабінеті лікаря gFOBT не є чутли-
вим для скринінгу КРР. Зразки калу отримані лікарем 
під час ректального обстеження не підходять для 
скринінгу. Даний аналіз gFOBT може дати багато 
хибно-позитивних результатів. Аналіз є неінвазив-
ним, але у випадку негативного результату його по-
трібно повторювати щорічно. Якщо gFOBT позитив-
ний, потрібно проводити колоноскопію. gFOBT по-
винен проводитися з використанням чутливої гваяко-
вої проби (наприклад, Hemoccult SENSA) без регідра-

тації. Для правильного проведення gFOBT, згідно 
рекомендацій виробника, необхідно утриматися від 
вживання нестероїдних протизапальних препаратів, 
включно з аспірином (не більше 1 таб/день) протягом 
7 днів; виключити високі дози (1000 чи більше мг/д) 
вітаміну С та червоного м’яса протягом 3 днів. Аналіз 
може зазнати ушкоджень під дією високої температу-
ри навколишнього середовища [23]. 
- Імунохімічний аналіз калу (FIT): Дослідження пока-
зують, що FIT порівняно з gFOBT, краще підходить 
для скринінгу з більшою чутливістю без втрати спе-
цифічності та з кращим показником виявлення об-
ширних аденом [24-26]. Імунохімічні аналізи калу 
зазвичай виконуються на одному зразку калу, який 
пацієнт збирає вдома; при можливості проводити 
кількісний аналіз, якісний аналіз проводиться тільки 
при неможливості провести кількісний аналіз. Для 
проведення FIT не потрібно дотримуватися дієти чи 
обмежувати вживання медикаментів. Після позитив-
ного аналізу потрібно проводити колоноскопію. 
Необхідно пояснити пацієнту про необхідність до-
ставки аналізу після його отримання негайно, особ-
ливо при високій температурі навколишнього середо-
вища [27], тому що гемоглобін в зразку може розпа-
датися, знижуючи чутливість аналізу [25]. 
- ДНК – імунохімічний аналіз калу (FIT-DNA) – бага-
тоцільовий ДНК аналіз калу (MT-sDNA), що поєднує 
в собі аналізи ДНК калу, імунохімічний (FIT), і ДНК 
метилювання, у вигляді аналізу Cologuard. Для про-
ведення аналiзу достатньо надіслати в лабораторію 
зразок з одного випорожнення.  
- Ендоскопічні та радіологічні обстеження 
- Колоноскопія характеризується високою чутливістю 
та специфічністю. Перевагами методики є мож-
ливість одномоментного видалення утворення під час 
обстеження. Деякі пацієнти не погоджуються на дану 
методику через недостатньо правильну поінформо-
ваність, або через те, що зазвичай для проведення 
процедури необхідна седація та підготовка кишечни-
ка, яка в свою чергу може бути причиною дегідрата-
ції та електролітного дисбалансу, а також під час 
проведення обстеження є ризик перфорації кишечни-
ка чи кровотечі.  
- "Віртуальна колоноскопія" – КТ (комп’ютерна то-
мографія) колонографія – володіє чутливістю при-
близно такою, як і колоноскопія; потребує підготовки 
кишечника; не вимагає седації та не несе в собі ризи-
ку перфорації кишечника; при виявленні утворень чи 
будь-яких патологічних відхилень необхідно прово-
дити колоноскопію. Незначні дози радіаційного 
опромінення під час частого скринігу цією методи-
кою можуть підвищувати ризик виникнення раку.  
- Сигмоскопія може проводитися у пацієнтів з 
мінімальною підготовкою кишечника, але тільки на 
відстані 60 см від анального отвору, не вимагає се-
дації. Виявлені відхилення від норми в дистальному 
відділі кишечника зазвичай потребують проведення 
тотальної колоноскопії для дообстеження всього 
товстого кишечника. Добрих результатів скринінгу 
досягається при поєднанні з проведенням іму-
нохімічного (FIT) або аналізу на приховану кров 
(gFOBT) щороку. Так як більше половини випадків 
КРР локалізуються в ділянці сігми і прямої кишки. 
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- Капсульна колоноскопія базується на тому, що 
пацієнт проковтує капсулу з маленьким відеореєстра-
тором, що дозволяє оглядати кишечник під час про-
ходження капсули по ньому. Проведення процедури 
не вимагає седації чи підготовки кишечника. 
Недоліки: капсульна ендоскопія не дозволяє прово-
дити біопсію чи видалення поліпів, тому при вияв-
ленні патологічних відхилень необхідно проводити 
колоноскопію для діагностичної біопсії або лікуван-
ня.  
- Аналізи, які не рекомендуються для проведення 

скринінгу КРР 
- Аналіз калу на приховану кров gFOBT виконаний в 
кабінеті лікаря чи в амбулаторії. Одиничний викона-
ний в амбулаторних умовах gFOBT з послідуючим 
ректальним обстеженням не застосовується для адек-
ватного скринінгу через низьку чутливість до аденом 
чи КРР [23]. 
- Ірігоскопія/графія з подвійним контрастуванням 
більше не рекомендується для скринінгу КРР через 
недостатню чутливість чи специфічність порівняно з 
іншими скринінговими методами [22].  

Погляд на економічну ефективність 
скринінгу КРР. Як висвітлено на основі розробленої 
когортної моделі Маркова в статті N. Melnitchouk et 
al, що скринінг колоректального раку в Україні може 
бути економічно ефективним [4] можливо [5 ]. В 
статті приведено аналіз ефективності трьох скринін-
гових методик колоректального раку (1 - аналіз калу 
на приховану кров щороку із послідуючою колоно-
скопією при наявності позитивного результату; 2 - 
сигмоїдоскопія та аналіз калу на приховану кров 
кожних 5 років із послідуючою колоноскопією при 
наявності позитивного результату; 3 - колоноскопія 
кожних 10 років) для пацієнтів із помірним ризиком 
розвитку раку у віці від 50 до 75 років. Безпосередні 
витрати на проведення вищеперелічених скринінго-
вих методик порівнювалися з безпосередніми (пря-
мими) витратами на лікування пацієнтів при відсут-
ності скринінгу (тобто як у ситуації сьогодення в 
Україні).  

Дослідження проведені авторами показали, 
що всі скринінгові методики були дешевшими та 
ефективнішими в порівнянні з коштами, які витрача-
ються на лікування пацієнтів при відсутності 
скринінгу, найефективнішою серед них виявилася 
колоноскопія кожних 10 років, яка знижувала показ-
ники смертності на 73%. Аналіз калу на приховану 
кров знижував показники смертності на 61,6%, а 
сигмоскопія та аналіз калу на приховану кров зни-
жували смертність на 64%. Крім зниження смерт-
ності, що є найважливішим, усі скринінгові методики 
виявилися ще і економічно ефективними, особливо 
колоноскопія, що дозволяє заощаджувати значні 
кошти виявляючи передракові стани та КРР на ранніх 
стадіях із проведенням своєчасного та високоякісного 
лікування.  

Шляхи впровадження скринінгової про-
грами. Для ефективного впровадження скринінгової 
програми необхідно [28, 29]: 
- створити систему для визначення серед населення 
груп ризику (жителі певних географічних районів), 

провести оцінку даних індивідуальних факторів ри-
зику, включаючи вік, стать, сімейний анамнез, ре-
зультати попереднього скринінгу. Електронні медич-
ні записи можуть полегшити створення національно-
го реєстру для цільового скринінгу. 
- визначити індивідуальну відповідну скринінгову 
стратегію (рутинний скринінг для пацієнтів помірно-
го ризику, високого ризику та генетичних консульта-
цій). 
- створити інтерактивну систему для постійного 
оновлення скринінгової інформації з розрахунком 
ризику захворювання. 
- розпочинати скриніг у відповідному віці для вияв-
лення пацієнтів з раком чи передраковими захво-
рюваннями. 
- проводити скринінг у відповідні проміжки часу 
для тих осіб в кого не діагностовано патології на 
попередніх обстеженнях. 
- дообстежувати пацієнтів з діагностованими 
поліпами або раком, з метою біопсії чи ендоскопічно-
го видалення при необхідності. 
- проводити лікарське спостереження за особами з 
високим ризиком (зазвичай ті, в кого знайдено великі 
(≥8 мм) аденоматозні поліпи) для виключення нових 
утворень. 
- доступ до лікування та спостереження пацієнтів з 
діагностованим раком. 

Висновки:  
Завдяки скринінгу КРР можна виявляти пре-

малігнізовані утворення та виявляти рак на ранній 
стадії, що дозволяє проводити своєчасне та високо-
якісне лікування, а також сприяє зниження смерт-
ності від КРР.  

Всі скринінгові програми крім покращення 
якості та збільшення тривалості життя пацієнтів є ще 
і економічно ефективними порівнюючи із ситуацією 
відсутності скринінгу.  

Скринінг найкраще впроваджувати шляхом 
розробки системи ідентифікації прицільної когорти 
пацієнтів які підлягають скринінгу (включаючи фак-
тори ризику), проводити регулярне оновлення інфор-
мації, та навігацію тих пацієнтів в кого виявлено 
позитивні результати скринінгу в послідуючому про-
цесі лікування та спостереження. 
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Резюме. На сегодняшний день, колоректаль-
ный рак остается одним из важнейших в клинической 
онкологии, так как является вторым по летальности 
среди онкологической патологии в мире (1 из 3 чело-
век, у которых диагностирован колоректальный рак, 
умирает от этого заболевания). В Украине колорек-
тальный рак находится на четвертом месте среди 
причин смертности от онкологической патологии у 
мужчин, и на третьем  у женщин. 

В статье кратко рассмотрены факторы риска, 
скрининговые методы колоректального рака, эконо-
мическая эффективность и пути внедрения скринин-
говой программы. Благодаря скринингу колоректаль-
ного рака можно выявлять премалигнизовани образо-
вания и выявлять рак на ранней стадии, он позволяет 
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проводить своевременное и качественное лечение, а 
также снижать смертность от данного заболевания. 

Поскольку Украина входит в группу стран с 
низким и средним уровнем дохода, то внедрение 
эффективной скрининговой программы для КРР 
встречает ряд препятствий. В большинстве высоко-
развитых стран мира скрининг КРР начинается в 
возрасте 45 – 50 лет, но у лиц с повышенным риском 
скрининг начинается раньше. 

Все скрининговые программы, кроме улуч-
шения качества и увеличения продолжительности 
жизни пациентов, еще и экономически эффективные, 
сравнивая с ситуацией отсутствия скрининга. 

Скрининг лучше внедрять путем разработки 
системы идентификации прицельной когорты паци-
ентов, которым нужен скрининг (включая факторы 
риска), проводить регулярное обновление информа-
ции и навигацию тех пациентов, у которых выявлены 
положительные результаты обследования в последу-
ющем процессе лечения и наблюдения. 

В статье дан анализ эффективности трех 
скрининговых методик колоректального рака у паци-
ентов с умеренным риском развития рака в возрасте 
от 50 до 75 лет. 

 
Ключевые слова: колоректальный рак, 

скрининг, экономическая эффективность. 
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Abstract. Until nowadays colorectal cancer 

(CRC) remind one from the most important in the field of 
clinical oncology, because there is on the second position 
among the most important killers in oncologic pathology 
all around the World (one from three persons with diag-
nosed colorectal cancer died from diseases).  In Ukraine 
colorectal cancer is located on the forth place among the 
death caused by oncologic pathology in man and on the 
third place – in women. Most commonly colorectal can-
cer diagnosed among the persons more than 50 years old. 
Thanks to the work of very effective screening program 
is possible to identify premalignant adenomas in time and 

by this way block development of colorectal cancer is 
possible to remove colorectal cancer on the early stage of 
diseases and avoid the colorectal cancer related death. 
Screening permit to decries on the 53 % colorectal cancer 
mortality. In high-developed Countries of the World for 
colorectal cancer, screening is predominantly used colon-
oscopy (around 61 %).  

Such as Ukraine is the low to middle income 
Country, the effective screening program for colorectal 
cancer has some barriers on the way to improvement. 
There is not nothing new to say, that many patients in 
Ukraine ask for medical care only after clinical symptoms 
development, what cause late diagnosis and treatment, 
and of course high colorectal cancer mortality rate. The 
problem of neglected disseminated cancer and high mor-
tality rate caused by oncologic pathology a lot of time is 
discussed on All-Ukrainian Congresses and Forums, but 
until now, there is not visible radical important changes 
in the positive way on the general level of State. In the 
article shortly described risk factors, screening methods 
of colorectal cancer, economical effectiveness of screen-
ing, and ways of improvement of screening program.  

Screening is best implemented by developing a 
system for identifying a target cohort of patients who 
require screening (including risk factors), regularly up-
dating information, and navigating those patients who 
have found positive screening results. 

Risk groups include people, divided into specific 
categories, such as age, gender, family history, pre-
screening results. 

There are several rules for screening efficiency: 
- initiate screening at the appropriate age to 

identify patients with cancer or precancerous lesions. 
- screening at appropriate intervals for those 

who have not found pathology in previous examinations. 
- examine patients with diagnosed polyps or 

cancer with a view to biopsy or endoscopic removal as 
needed. 

- to conduct medical surveillance of high-risk 
individuals (usually those with large (≥8 mm) adenoma-
tous polyps) to exclude new entities. 

- access to treatment and monitoring of patients 
with diagnosed cancer. 

Nowadays, the recommended methods of CRC 
screening are divided into two main categories, including 
methods based on stool examination and bowel imaging 
(endoscopic methods). Endoscopic methods not only 
diagnose but also prevent cancer by removing adenoma-
tous polyps before their malignancy begins. Also, we 
tried to explain and prove the expediency of the screening 
methods, because the current situation in Ukraine shows 
that the money spent on the treatment of late diagnosed 
CRC can be reduced and thus not only save money but 
also increase the level of health of the nation. 
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