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Введение. Проблема диагностики и лечения 
колоректального рака является крайне акту-
альной проблемой. По данным Всемирной 
организации здравоохранения и Международ-
ного агентства по изучению рака за 2020 г., в 
мире ежегодно регистрируется около 1,93 млн. 
случаев колоректального рака. Несмотря на 
постоянное совершенствование эндоскопиче-
ского оборудования, число случаев пропущен-
ного рака толстой кишки после выполнения 
диагностической колоноскопии колеблется от 
2,1 % до 5,9 %. В диагностике предраковой 
патологии доля таких исследований достигает 
32,8 %. Причин пропуска патологии множе-
ство, одна из которых «человеческий фактор»: 
частота выявленной патологии зависит от 
квалификации и опыта врача-эндоскописта.

Цель исследования. Оценить эффектив-
ность диагностической колоноскопии с при-
менением системы искусственного интел-
лекта в детекции новообразований толстого 
кишечника.

Материалы и методы. С 2021 по 2022 гг. 
в ГБУЗ «Челябинский областной клиниче-
ский центр онкологии и ядерной медицины» 
совместно с российской компанией EVA Lab 
(ООО «ЭВА Лаб») была разработана, апроби-
рована и внедрена система поддержки приня-
тия врачебных решений (СППВР) на основе 
алгоритмов искусственного интеллекта. Ис-
следование включает в себя анализ материа-
лов в отношении 944 пациентов с различной 
патологией толстого кишечника — 338 муж-
чин (41,1 %) и 556 женщин (58,9 %). Сред-
ний возраст мужчин составил 64 ± 12,9 лет, 
женщин 63 ± 10,2 лет. Все пациенты были 
разделены на две группы. Первая группа 
(контрольная) — ретроспективная, форми-
ровалась до внедрения в 2020 г. систем на 
основе искусственного интеллекта, в нее вош-
ли 634 пациента. Вторая группа (группа ис-
следования) — это проспективная когорта, 
которая начала формироваться с 2020 г. (с 

момента внедрения системы искусственного 
интеллекта) включила 310 пациентов. В обе-
их группах диагностические колоноскопии 
выполнялись одними и теми же врачами-эн-
доскопистами со стажем не менее 10 лет.

Результаты. В контрольной группе паци-
ентов было обнаружено 358 (56,4 %) новооб-
разований толстого кишечника, а в группе 
исследования — 204 (65,8 %). Наибольшая 
эффективность системы искусственного ин-
теллекта достигалась при детекции новооб-
разований до 1,0 см в диаметре. Если сравни-
вать частоту выявления новообразований в 
группе исследования и контрольной группе в 
категориях пациентов с размером новообразо-
вания до 0,5 см и с размерами от 0,5 до 1,0 см, 
то разница составит 15,7 %, т. е. в группе 
исследования новообразования регистрирова-
лись значимо чаще, чем в контрольной груп-
пе (р ˂ 0,001). При размерах новообразования 
более 1,0 см в диаметре, существенных раз-
личий между группами контроля и исследо-
вания не обнаружено. Биопсия выполнялась 
на 13 % чаще в группе исследования по срав-
нению с контрольной группой.

Заключение. Система искусственного ин-
теллекта наглядно продемонстрировала свою 
эффективность в детекции новообразований 
любых размеров; чувствительность соста-
вила 80,7 %. Вероятность обнаружения но-
вообразований менее 1,0 см в диаметре при 
использовании была выше на 13,7 %, вероят-
ность обнаружения тубулярных аденом всех 
размеров выше на 9,7 %.
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Актуальность

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) и Международного агентства 
по изучению рака (МАИР) за 2020 г., в мире 
ежегодно регистрируется около 1,93 млн. слу-
чаев колоректального рака (КРР). В структуре 
онкологической заболеваемости КРР находится 
на третьем месте, а в структуре смертности вы-
ходит на второе. В 2020 г. от рака толстого ки-
шечника и прямой кишки умерло 935 000 чел. 
У мужчин в 2020 г. КРР занимал второе место 
после рака лёгких и предстательной железы, а 
у женщин — третье место после рака молочной 
железы и рака матки. В европейском регионе 
ежегодно регистрируется 519 тыс. новых слу-
чаев КРР, а смертность в 2020 г. составила 12,3 
на 100 тыс. населения (МАИР, 2021).

КРР входит с перечень социально значимых 
заболеваний Министерства здравоохранения Рос-
сийской федерации. В 2020 г. в структуре онко-
логической патологии доля рака поперечно-обо-
дочной кишки составила 6,9 %, прямой кишки, 
ректосигмоидного соединения и ануса — 5,7 % 
[1]. Последние 10 лет количество заболеваний 
КРР в России неуклонно растет. Так, если в 
2010 г. КРР диагностировали у 26148 чел., то 
в 2020 г. эта цифра увеличилась до 32234, а 
прирост составил 18,8 %. Наибольший рост в 
2020 г. зарегистрирован для опухолей ободоч-
ной кишки — 30,6 %, а для рака прямой кишки 
этот показатель составил 17,7 % [1]. Ряд авто-
ров отмечают «омоложение» контингента боль-
ных КРР — среди лиц 20-49 лет заболеваемость 
увеличилась с 8,3/100000 чел. в 1990-1994 гг. до 
11,4/100000 чел. в 2010-2013 гг. [13].

Решение вопроса улучшения результатов ле-
чения КРР во многом связано с ранней диагно-
стикой и внедрением скрининга [2, 6, 11, 12]. 
Программы скрининга действуют и показали 
свою эффективность во многих странах: в США, 
Европе, Японии и других [6, 11, 12]. Неотъем-
лемой частью профилактики, диагностики и ле-
чения КРР являются эндоскопические методики 
[8]. КРР имеет достоверно доказанную связь с 
предраковыми заболеваниями толстой кишки 
(полипы), т. е. относится к группе потенциально 
предотвратимых. Своевременное удаление поли-
пов толстого кишечника снижает смертность от 
колоректального рака на 53 % [8]. Но, несмотря 

на все современные эндоскопические методы 
диагностики, в данном направлении тоже есть 
ряд проблем. Так, по данным различных авто-
ров, число случаев пропущенного рака толстой 
кишки после выполнения диагностической ко-
лоноскопии колеблется от 2,1 % до 5,9 % [15]. 
В случае ранней диагностики предраковой пато-
логии данный процент значительно повышает-
ся и достигает, по данным различных авторов, 
32,8 % [4, 5, 8, 9]. Причин пропуска патологии 
множество, но Haibin Dong, анализируя данный 
вопрос, разделил их на две группы. Первая — 
причины, связанные с визуализацией внутри по-
лого органа с эндоскопической техникой (малый 
угол обзора, низкая разрешающая способность), 
с большим количеством очагов патологии, не-
большим размером новообразований, плоской 
формой новообразований и расположением в 
правой половине толстой кишки. Вторая груп-
па причин — связанные с пациентом: мужской 
пол, пожилой возраст, абдоминальные боли при 
процедуре, наличие в анамнезе хирургического 
вмешательства на брюшной полости, дивертику-
лы толстой кишки, колоноскопия без анестезии 
и некачественная подготовка кишечника. Hiroaki 
Ikematsu выделяет ещё одну причину — «че-
ловеческий фактор», когда частота выявленной 
предраковой или онкологической патологии за-
висит от квалификации и опыта врача эндоско-
писта [8].

Одним из вариантов «коррекции» человече-
ского фактора являются аппаратные средства 
помощи в обнаружении предраковой и онколо-
гической патологии кишечника. В мировой лите-
ратуре активно обсуждается вопрос применения 
систем на основе искусственного интеллекта в 
момент проведения диагностической колоноско-
пии с целью повышения качества диагностики 
предраковой и онкологической патологии тол-
стого кишечника [2, 7, 9, 10]. Суть методики со-
стоит в компьютерном анализе получаемого с эн-
доскопа изображения с применением различных 
алгоритмов компьютерной обработки данных. 
Одна из решаемых задач — это акцентирование 
внимания врача на патологическом очаге с целью 
верификации диагноза [2, 8, 9, 10]. В настоящее 
время появились работы, демонстрирующие эф-
фективность систем искусственного интеллекта в 
предположении диагноза на основе анализа полу-
чаемой картины прямо во время диагностической 
колоноскопии [2, 14]. Цель применения данных 
систем — снизить вероятность пропуска предра-
ковой и онкологической патологии и нивелиро-
вать «человеческий фактор».

Цель работы — оценить эффективность диа-
гностической колоноскопии с применением си-
стемы искусственного интеллекта в детекции 
новообразований толстого кишечника.
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Материалы и методы

С 2021 по 2022 гг. в ГБУЗ «ЧОКЦО и ЯМ» совмест-
но с российской компанией EVA Lab (ООО «ЭВА Лаб») 
была разработана и проведена апробация системы под-
держки принятия врачебных решений (СППВР) на основе 
алгоритмов искусственного интеллекта (ИИ). Апробация 
данной системы была разрешена этическим комитетом от 
18.11.2020 заседание №10. Разработанная система основана 
на применении сверточных нейронных сетей, обученных 
детекции новообразований толстой кишки. В качестве об-
учающей базы были использованы публичные базы дан-
ных (CVC-Clinic, CVC-Colon, CVC-PolypHD, ETIS-Larib, 
Kvasir-SEG- всего порядка 3 тыс. кадров) и оригинальные 
данные (около 1 тыс. кадров), собранные на базе ГБУЗ 
«ЧОКЦО И ЯМ» в течение 6 мес. в одном из кабине-
тов клиники и размеченные с помощью врачей-экспертов 
высшей категории. Всего обучающая выборка состояла из 
4 тыс. размеченных кадров. В результате обучения ней-
ронной сети была получена модель, способная выявлять 
патологии на новых кадрах, которых не было в обучающем 
наборе. Таким образом, была разработана СППВР, кото-
рая в ходе проведения процедуры колоноскопии автома-
тически детектирует и проводит первичную классифика-
цию найденных новообразований и отклонений по трем 
классам (полип, дивертикул, очаговое восполнение). Для 
поиска анализируются кадры, поступающие с устройства 
видеозахвата и постобработки (видеопроцессора) с исполь-
зованием алгоритма семантической сегментации на базе 
архитектуры полносверточной нейронной сети Unet. Алго-
ритм принимает на вход предобработанные (предобработка 
включает в себя изменение размера изображения, согласно 
требованиям алгоритма и нормализацию значений пиксе-
лей) изображения, внутри изображений алгоритм выделяет 
патологические регионы и каждому пикселю изображения 
с определенной уверенностью назначается класс в зависи-
мости от типа: новообразование, поражение, дивертикул, 
норма. Затем предсказанные маски проходят постобработ-
ку: по заранее определенному порогу отсекаются пиксели, 
в которых модель недостаточно уверена (из категории пато-
логий он попадает в класс «норма»), и из маски выделяют-
ся целые объекты (объект — замкнутая форма, состоящая 
из пикселей, в которых обнаружена патология).

Все эндоскопические исследования проводились одни-
ми и теми же сотрудниками на технике экспертного класса 
Olympus EVIS EXERA III колоноскопом CF-HQ190L (Япо-
ния), имеющим высокое разрешение HD и оснащенным 
функцией узкоспектрального осмотра.

Система искусственного интеллекта применялась в диа-
гностике патологии толстой кишки. Данные выводились 
параллельно на отдельный монитор рядом с монитором 
эндоскопической стойки, справа было представлено изо-
бражение с работающей системой ИИ, а слева — неиз-
менённая эндоскопическая картина. Работа системы про-
иллюстрирована на рис. 1, 2.

Данное исследование включает в себя анализ матери-
алов в отношении 944 пациентов с различной патологией 
толстого кишечника. Все пациенты были разделены на две 
группы. Первая группа (контрольная группа) формирова-
лась ретроспективно из пациентов, проходивших обследо-
вание в 2021 г. до внедрения в работу СППВР. В данную 
группу вошли 634 пациента. Вторая группа (группа ис-
следования) — это проспективная, которая начала форми-
роваться в конце 2021 г. с момента внедрения в работу 
отделения системы искусственного интеллекта, и которая 
продолжает пополняться в настоящее время. В данную 
группу вошло 310 пациентов.

В обоснование сопоставимости групп следует подчер-
кнуть, что диагностические колоноскопии обеих группах 
выполнялись в одном и том же кабинете колоноскопии 

поликлиники ГБУЗ «ЧОКЦО и ЯМ», на одном и том же 
оборудовании, одними и теми же врачами-эндоскопистами 
со стажем работы не менее 10 лет. Направление на коло-
носкопию производилось как при подозрении на онкопа-
тологию толстого кишечника, так и при онкологических 
заболеваниях других локализаций, исходя из действующих 
клинических рекомендаций. Все пациенты готовились к 
колоноскопии по единому алгоритму, разработанному в 
отделении, оценка качества подготовки оценивалась по 
Бостонской шкале.

Выборка пациентов в группы для анализа осуществлял-
ся по следующим критериям:

1. Пациент дал письменное согласие на проведение 
данного исследования.

2. Подготовка пациента соответствует уровню 8-9 бал-
лов по Бостонской шкале.

3. Колоноскопия выполнена тотально.
4. Диагностическая колоноскопия выполнена на аппа-

рате, поддерживающем HDTV (High Definition TeleVision) 
разрешение.

5. Выход из слепой кишки колоноскопом осуществлял-
ся более 6 мин.

6. Пациент ранее не участвовал в скрининговых ис-
следованиях.

7. Пациент не сдавал кал на скрытую кровь.
8. Показания для выполнения диагностической колоно-

скопии выставлены врачом онкологом на основании кли-
нических данных.

Критериями исключения из исследования являлись:
1. Невозможность проведения диагностической колоно-

скопии вследствие наличия сопутствующей патологии или 
общего состояния человека.

Рис. 1 и Рис. 2. Работа системы
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2. Пациент не дал согласие на проведение данного ис-
следования.

3. Подготовка пациента ниже 8 баллов по Бостонской 
шкале.

4. Колоноскопия выполнена не полностью (осмотрены 
не все отделы толстого кишечника).

5. Диагностическая колоноскопия выполнена на аппара-
те, не поддерживающем HDTV формат изображения.

6. У пациента ранее был диагностирован полипоз ки-
шечника.

7. При проведении колоноскопии возникло осложнение.

Результаты

Всего в исследование вошло 944 пациента. 
Распределение по демографическим признакам 
(пол, возраст) участников исследования было 
следующим: 

1. Контрольная группа (634 пациента): 
мужчины — 218 чел. (34,4 %), женщины — 
416 чел. (65,6 %). Средний возраст составил в 
группе 65 ± 14,2 лет.

2. Группа исследования (310 пациентов): 
мужчины — 120 чел. (38,7 %), женщины — 
190 чел. (61,3 %). Средний возраст — 64 ± 9,4 лет.

Распределение по полу и возрасту в кон-
трольной группе и группе исследований было 
сопоставимо.

Данные по размерам новообразований и рас-
пределение по группам сведены в табл. 1 

В результате в обеих группах было обнаруже-
но 562 новообразования, у 57 (5,7 %) пациентов 
было выявлено новообразование с подозрением 
на малигнизацию. Следует отметить, что у не-
которых пациентов были диагностированы мно-

жественные новообразования кишечника, у ча-
сти из них — несколько очагов малигнизации в 
кишечнике. При анализе табл. 1 видно, что при 
этом количество биопсий в группе исследования 
составляет 169 (54,5 %), что больше по сравне-
нию с контрольной группой, в которой биоп-
сию выполняли лишь в 263 (41,4 %) случаев 
(р ˂ 0,001).

При детальном анализе отмечается значимо 
большее количество новообразований неболь-
ших размеров (до 0,5 см в диаметре) в группе 
сравнения — 96 (30,9 %) по сравнению с кон-
трольной группой, где их было 156 (24,6 %); 
р ˂ 0,05. При обнаружении множественных 
новообразований небольшого размера осмотр 
продолжался в узком спектре с использованием 
режима NBI (narrow band imaging — узко спек-
тральная визуализация), выполнялась биопсия 
новообразований с наиболее измененной слизи-
стой, в т. ч. и подозрительных в отношении ма-
лигнизации, что объясняет меньшее количество 
проведенных биопсий в сравнении с общим 
количеством выявленных новообразований. По-
казанием к проведению биопсии была деформа-
ция сосудистого рисунка по типу 2а, 2b и 3 по 
классификации JNET (Japan NBI Expert Team). 
Новообразований 0,5–1,0 см в диаметре в груп-
пе исследования зарегистрировано 61 (19,7 %) 
штука, по сравнению с контрольной группой, 
где их было 78 (12,3 %) штук. При статисти-
ческом анализе отмечается значимое отличие в 
данных группах (р ˂ 0,05). Новообразования от 
1,0 до 2,0 см в диаметре в группе исследова-

Таблица 1. Распределение пациентов по размерам новообразования

Контрольная группа
 n-634

Группа исследования 
n-310 

Р 

Абс. % Абс. %

Количество биопсий 263 41,4 169 54,5 р˂0,001

Новообразование до 0,5 см 156 24,6 96 30,9 р˂0,05

Новообразование 0,5−1,0 см 78 12,3 61 19,7 р˂0,05

Новообразование 1,0−2,0 см 57 8,9 38 12,2 р˃0,05 

Новообразование более 2,0 см 29 4,5 17 5,4 р˃0,05 

Подозрение на злокачественное новообразование 38 5,9 19 6,1 р˃0,05 

Итого 358 56,5 204 65,8

Таблица 2. Данные гистологической верификации, полученные в исследовании

Показатель
Контрольная группа Группа исследования 

Абс. % Абс. %

Гиперпластические полипы 72 27,4 31 18,4

Тубулярная аденома 136 51,8 104 61,5

Тубулярно-ворсинчатая аденома 28 10,6 19 11,3

Злокачественное новообразование 27 10,2 15 8,8

Итого 263 100 169 100
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ния были выявлены в количестве 38 (12,2 %) 
штук, а в контрольной — 57 (8,9 %), результа-
ты оказались сопоставимы (р ˃ 0,05). Такая же 
тенденция отмечается при размерах новообразо-
вания более 2,0 см в диаметре — их в группе 
исследования было выявлено 17 (4,8 %), а в 
контрольной — 29 (4,5 %), (р ˃ 0,05). Анализ 
показал, что в группе исследования подозрения 
на злокачественное новообразование были в 19 
(6,1 %) случаях, а в группе контроля — в 38 
(5,9 %) (р˃0,05).

Дополнительно оценивалась возможность 
радикального эндоскопического удаления выяв-
ленных новообразований. Врачи эндоскописты 
оценивали и предполагали глубину их инвазии 
с использованием классификации JNET по из-
менениям сосудистого рисунка и подвижности 
новообразования, а также выполнялось эндоско-
пическое ультразвуковое исследование. Система 
искусственного интеллекта констатирует факт 
наличия новообразования в просвете полого ор-
гана с учетом вышеперечисленных факторов, не 
формулируя окончательный диагноз.

Анализ данных гистологического исследо-
вания (табл. 2) показал, что количество выяв-
ленных гиперпластических полипов в группе 
исследования было меньше, чем в контрольной 
группе — 31 (18,4 %) против 72 (27,4 %). Коли-
чество тубулярных аденом в группе исследова-
ния составило 104 (61,5 %) против 136 (51,8 %), 
тубулярно-ворсинчатых аденом — 19 (11,3 %) 
против 28 (10,6 %), а злокачественных новооб-
разований — 15 (8,8 %), против 27 (10,2 %). 
Чувствительность системы в диагностике ново-
образований кишечника различного генеза со-
ставила 80,7 %, при специфичности 71,8 % и 
дискриминативности 52,5 %.

Обсуждение

В контрольной группе, состоящей из 634 
пациентов, было обнаружено 358 (56,4 %) но-
вообразований толстого кишечника, а в группе 
исследования, состоящей из 310 пациентов — 
204 (65,8 %). В исследование были включены 
пациенты, у которых были обнаружены мно-
жественные новообразования в разных отделах 
кишечника. Так, у одного из пациентов при диа-
гностической колоноскопии единовременно вы-
явлено 19 новообразований.

Применение СППВР на базе алгоритмов 
искусственного интеллекта показало свою эф-
фективность в детекции новообразований всех 
размеров. Однако, наибольшая эффективность 
данной системы была характерная при иденти-
фикации новообразований до 1,0 см в диаметре. 
Если сравнивать частоту выявления новообра-
зований для категорий пациентов с размером 

новообразования до 0,5 см и с размерами от 
0,5 до 1,0 см, то в группе исследования ново-
образования регистрировались чаще на 13,7 %, 
чем в контрольной группе (р ˂ 0,001). Это об-
условлено тем, что система ИИ акцентировала 
внимание врача на патологических участках 
слизистой, которые зачастую пропускаются при 
колоноскопии, позволяя обнаруживать новооб-
разования небольшого размера в существенно 
большем количестве случаев.

При размерах новообразования более 1,0 см 
в диаметре, значимых различий в контрольной 
группе и группе исследования не обнаружено. 
При размерах новообразования более 2,0 см в 
диаметре отмечается не всегда корректная рабо-
та системы, а именно неадекватное «контуриро-
вание» границ патологического новообразования 
и «фрагментация» очерчивания патологии, для 
устранения этого недостатка требуется дальней-
шее обучение системы.

Не обнаружено статистически значимых раз-
личий между группами в частоте выявления 
злокачественных новообразований толстого ки-
шечника больших размеров. При выявлении 
новообразования большого размера, охватыва-
ющего полуциркулярно или циркулярно про-
свет кишки, алгоритм срабатывал некорректно, 
частично контурируя патологический очаг или 
контурируя только экзофитные части опухоли, 
а «стелющаяся» часть опухоли воспринималась 
системой как неизмененная стенка органа.

Биопсия выполнялась на 13,1 % чаще в груп-
пе исследования по сравнению с контрольной 
группой, что напрямую было связано с более 
значительным количеством выявленных новооб-
разований. Тубулярные аденомы в группе иссле-
дования регистрировались на 9,7 % чаще, чем 
в контрольной группе. Это может быть связано 
с их размерами и формами роста, увеличиваю-
щими риск пропуска такой патологии при стан-
дартной колоноскопии или врачами с недоста-
точным опытом.

Специфичность метода составила 71,8 %, но 
данный показатель требует критического осмыс-
ления, так как заключение о выявленном ново-
образовании формировалось, исходя из макро-
скопических характеристик новообразования, 
Парижской классификации и международной 
классификации JNET.

В предлагаемой статье мы делимся первыми 
результатами работы системы на основе искус-
ственного интеллекта в диагностике новообра-
зований кишечника. Мы осознаем, что группы 
сравнения вынужденно формировались не в 
полном соответствии с международными крите-
риями рандомизации. Также не все выявленные 
новообразования в кишечнике одномоментно 
удалялись, что не позволит сформировать такой 
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значимый индекс, как adenoma detection rate 
(ADR). Вместе с тем, мы продолжаем обучать 
систему, заставляя ее реагировать на новообра-
зования в кишечнике, прежде всего, качествен-
ным образом, успешно решая возникающие 
проблемы. В дальнейшем на основе данного 
«пилотного» анализа мы планируем провести 
многоцентровые исследования для всесторон-
ней оценки эффективности, чувствительности и 
специфичности разработанной методики.

Ниша данной системы — скриниг или «первич-
ный фильтр». В целом система ИИ показала себя 
эффективной методикой помощи врачу-эндоско-
писту, которая, с нашей точки зрения, позволяет 
нивелировать негативное влияние «человеческого 
фактора» и более эффективно обнаруживать пато-
логические новообразования небольшого размера 
с последующим дообследованием для определе-
ния алгоритмов лечения и, при необходимости, 
резектабельности выявленных изменений. Пред-
лагаемая система будет наиболее результативна и 
полезна в рамках работы центров амбулаторной 
онкологической помощи (ЦАОП).

Выводы

1. Система компьютерного анализа проде-
монстрировала свою эффективность в детекции 
новообразований любых размеров; чувствитель-
ность разработанного метода составляет 80,7 %.

2. Система высокоэффективна в детекции 
новообразований менее 1,0 см в диаметре, а доля 
обнаруженных новообразований при использова-
нии ИИ оказалась выше на 13,7 % (р ˂ 0,001).

3. Использование ИИ статистически значи-
мо увеличивает эффективность обнаружения ту-
булярных аденом небольших размеров на 9,7 %.

4. Необходима оптимизация методики для 
дальнейшего повышения точности системы при 
диагностике новообразований более 2 см.

5. Целесообразно разработать систему ап-
паратной оценки размеров новообразования в 
просвете толстого кишечника.

6. Планируется разработать систему аппа-
ратного формирования «карты» полого органа и 
автоматическую систему топирования патологии 
в просвете толстого кишечника.
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Introduction. Colorectal cancer is a critical issue that re-
quires prompt diagnosis and treatment. According to the WHO 
and IARC for 2020, about 1.93 million cases of CRC are 
registered annually in the world. Despite the advancement of 
endoscopic equipment, there is still a significant number of 
missed cases of colon cancer after diagnostic colonoscopy, with 
a range of 2.1 % to 5.9 %. The proportion of such missed cases 
for precancerous pathology has reached 32.8 %. Multiple fac-
tors contribute to missed pathology, one of which is the «hu-
man factor». The frequency of detected pathology highly de-
pends on the qualifications and experience of the endoscopist.

Aim. To evaluate the effectiveness of diagnostic colonos-
copy using an artificial intelligence system in detecting colon 
neoplasms.

Materials and methods. From 2021 to 2022, the Che-
lyabinsk Regional Clinical Center of Oncology and Nuclear 
Medicine together with the Russian company EVA Lab (EVA 
Lab LLC), developed, tested, and implemented a medical de-
cision support system (DMSS) based on artificial intelligence 
algorithms. The study comprised an analysis of 944 patients 
with various pathologies of the large intestine, including 338 

men (41.1 %) and 556 women (58.9 %). The mean age of 
men and women was 64 ± 12.9 years and 63 ± 10.2 years, 
respectively. All patients were categorized into two groups: 
a retrospective control group comprising 634 patients formed 
before the implementation of the AI-based system in 2020, 
and a prospective cohort comprising 310 patients formed from 
2020 (the time of implementation of the AI-based system). In 
both groups, diagnostic colonoscopies were performed by the 
same endoscopists with a minimum of 10 years of experience.

Results. Among the control group, 358 (56.4 %) cases of 
colon neoplasms were detected, while in the study group, 204 
(65.8 %) cases were detected. Notably, the highest efficiency of 
the AI system was observed in detecting neoplasms up to 1.0 
cm in diameter. When comparing the frequency of neoplasm 
detection in patient categories with sizes up to 0.5 cm and 0.5 
to 1.0 cm, a statistically significant difference of 15.7 % was 
observed, with neoplasms being detected more frequently in 
the study group than in the control group (p<0.001). However, 
with neoplasm sizes over 1.0 cm in diameter, no significant 
differences were found between the two groups.  Biopsy was 
performed 13 % more frequently in the study group.

Conclusion. The AI system effectively detected neoplasms 
of any size with 80.7% sensitivity.  The system showed a 
13.7 % higher probability of detecting neoplasms less than 1.0 
cm in diameter and a 9.7 % higher probability of detecting 
tubular adenomas of all sizes.

Keywords: artificial intelligence in endoscopy, new tech-
nologies in endoscopy, colorectal cancer diagnostics, convolu-
tional neural networks, deep learning, early colorectal cancer, 
CRC diagnosis, medical decision support system (DMSS) in 
colonoscopy.
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