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Колоректальный рак явля
ется одной из наиболее
распространенных злокаL

чественных опухолей. В структуL
ре онкологической заболеваемосL
ти в мире колоректальный рак в
настоящее время занимает четL
вертое место. Колоректальный
рак L это термин, используемый
для обозначения злокачественных
опухолей, локализующихся в разL
личных отделах ободочной и пряL
мой кишки. Более 90% злокачеL
ственных опухолей толстой кишL
ки – это различные виды аденоL
карцином. Типичным раком
анального канала является плосL
коклеточный (эпидермоидный)
рак.

Заболеваемость и
смертность

В цивилизованных, экономиL
чески развитых странах ежегодно
в мире регистрируется около 800
тысяч вновь заболевших больных
колоректальным раком, из них
более половины (440 тысяч) умиL
рает. При этом около 130 вновь
заболевших приходится на США.
В России популяционные показаL
тели заболеваемости колоректальL
ным раком на 1999 г. таковы: обоL

дочная кишка – мужчины 12,4,
женщины 10,7 на 100 тысяч насеL
ления; прямая кишка – мужчины
11,8, женщины 8,0 на 100 тысяч
населения. По смертности колоL
ректальный рак занимает третье
место (после рака легкого и жеL
лудка у мужчин, после рака моL
лочной железы и желудка у женL
щин). Соотношение рака ободочL
ной кишки к раку прямой кишки в
развитых странах составляет приL
мерно 2:1, в отсталых – 1:1 [3]. В
России этот показатель составляL
ет 1,2:1.

Интересен еще такой показаL
тель как «груз заболевания». Он
является индикатором тяжести
заболевания. Этот показатель опL
ределяется отношением числа
умерших к числу заболевших.
Чем ближе этот показатель к 1,
тем хуже прогноз этого заболеваL
ния. В 1999 г. в России он состаL
вил: для рака ободочной кишки
0,72, для прямой – 0,76 (в страL
нах ЕС – 0,59).

Предрасполагающие
факторы
заболевания

Риск развития колоректальL
ного рака в европейской популяL

ции – 4L5%. Это означает, что в
течение жизни один из 20 человек
заболевает раком этой локализаL
ции.

Одним из основных предрасL
полагающих факторов является
характер питания населения. К
факторам, повышающим риск
возникновения рака ободочной
кишки, относятся: избыточное
употребление животных жиров,
употребление пищи с недостаточL
ным содержанием растительной
клетчатки, избыточное питание,
употребление алкоголя (особенно
пива). Следующие факторы пониL
жают риск возникновения колоL
ректального рака: употребление
пищи с высоким содержанием раL
стительной клетчатки, витамины
D и C, кальций.

Важными факторами риска
являются генетические синдромы:
семейный диффузный полипоз,
синдром Пейтца–Егерса, синдром
Гарднера, болезнь Тюрка и др.
Некоторые формы колоректальL
ного рака являются наследственL
ными. К ним относится наследL
ственный неполипозный колорекL
тальный рак (синдром Lynch I и
синдром Lynch II).

К предраковым заболеваниL



16 КТЖ  2005, №2

Лекции и обзоры

ям толстой кишки относятся: едиL
ничные и множественные аденомы
(полипы) толстой кишки, неспеL
цифический язвенный колит, боL
лезнь Крона.

Наследственные полипозные
синдромы

1. Семейный полипоз толстой
кишки (СПК): диффузный аденоL
матозный полипоз, охватываюL
щий всю толстую кишку (до неL
скольких тысяч полипов), наслеL
дуется по аутосомноLдоминантноL
му типу и сочетается с делецией в
гене аденоматозного полипоза толL
стой кишки; к 40 годам злокачеL
ственное перерождение полипа в
карциному толстой кишки в 100
%. Лечение: профилактическая
тотальная колонэктомия или субL
тотальная колонэктомия с илеопL
роктостомией у лиц моложе 30
лет; выполнение субтотальной реL
зекции позволяет избежать илеоL
стомии, но необходимо регулярное
врачебное наблюдение с проктосL
копическим контролем; показана
периодическая колоноскопия или
ежегодная ирригоскопия как скриL
нинг сибсов и потомков больных с
СПК, не достигших 35Lлетнего
возраста.

2. Синдром Гарднера: разноL
видность СПК, сочетающаяся с
опухолями мягких тканей (эпиL
дермоидные кисты, остеомы, лиL
помы, фибромы, дермоиды); выL
сока вероятность гастродуодеL
нальных полипов, ампулярной
аденокарциномы. Лечение: как
при СПК; врачебное наблюдение
за состоянием тонкой кишки с
анализом кала на скрытую кровь
после колэктомии.

3. Синдром Тюрко: редкий
вариант СПК, связанный со злоL

качественными опухолями головL
ного мозга. Лечение: как при
СПК.

4. Неполипозный синдром:
семейный синдром, имеющий риск
превращения в карциному толL
стой кишки, свыше 50 %; пик заL
болеваемости на пятой декаде
жизни; связан с множественными
первичными раковыми опухолями
(особенно эндометрия); аутосомL
ноLдоминантный тип наследоваL
ния; обусловлен нарушением реL
парации ДНК.

5. Ювенилъный полипоз.
Множественные доброкачественL
ные гамартомы толстой и тонкой
кишки; обычно проявляются киL
шечным кровотечением. Другие
симптомы: боль в животе, диарея;
периодическая инвагинация. РедL
ко рецидивирует после иссечения,
имеет низкий риск малигнизации
распадающихся аденоматозных
полипов. Проведение колонэктоL
мии с профилактической целью
спорно.

6. Синдром Пейтца : Егер:
са. Множественные гамартомаL
тозные полипы, полностью охваL
тывающие ЖКТ, хотя плотность
их выше в тонкой кишке, чем в
толстой; обычно проявляются
кровотечением из ЖКТ; нескольL
ко повышен риск развития рака в
ЖКТ или за его пределами. ОпеL
рации с профилактической целью
не рекомендуют.

Выявление полипов играет
исключительно важную роль в
предупреждении возникновения
рака, так как рак толстой кишки
чаще всего развивается из полиL
пов, а не de novo. Риск перерожL
дения полипа толстой кишки в рак
велик: при полипе размером менее

1 см – 1,1%, 1–2 см – 7,7%,
более 2 см – 42%, в среднем –
8,7%. Полагают, что большинL
ство колоректальных опухолей
развивается из аденоматозных
полипов. Установлено, что вреL
мя озлокачествления полипов
составляет по меньшей мере 5
лет, в среднем L от 10 до 15 лет.

К факторам риска также
относятся: возраст пациента

старше 50 лет, ранее перенесенL
ный рак женских гениталий и моL
лочной железы, ранее перенесенL
ный рак ободочной кишки.

Несмотря на высокую расL
пространенность колоректального
рака, в некоторых штатах США
среди белого населения за послеL
днее десятилетие отмечается некоL
торое снижение заболеваемости
колоректальным раком. Это
объясняется рядом предпринятых
профилактических мер: изменеL
ние характера питания в резульL
тате усиленной санитарной пропаL
ганды (уменьшение потребления
животных жиров, увеличение поL
требления свежих фруктов и овоL
щей, борьба с избыточным весом),
ранняя диагностика колоректальL
ного рака среди состоятельного
белого населения.

Современные
принципы скрининга
колоректального
рака

Своевременное выявление
колоректального рака предполагаL
ет диагностику его на ранних, докL
линических стадиях, когда отсутL
ствуют всякие клинические проявL
ления этого заболевания. СкриL
нинг, или раннее выявление колоL
ректального рака, проводится с
помощью пальцевого обследоваL
ния, эндоскопического метода и
исследования кала на скрытую
кровь (гемоккультного теста).

Около 70% всех ректальных
карцином выявляется при пальцеL
вом исследовании прямой кишки.
Вот почему является обязательL
ным пальцевое обследование пряL
мой кишки при профилактичесL

Табл. 1

Частота распределения рака толстой кишки в различных сегментах
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ких осмотрах у гинеколога, уроL
лога и врачей других специальноL
стей.

Сигмоидоскопия и тотальная
колоноскопия являются важными
методами скрининга колоректальL
ного рака. При использовании соL
временных гибких сигмоидоскоL
пов длиной 60 см удается выявить
55% аденом и карцином сигмовидL
ной и прямой кишки, развиваюL
щихся de novo. Чувствительность
этого метода составляет 85%. В
настоящее время Американская
ассоциация врачей рекомендует
проведение сигмоидоскопии кажL
дые 3–5 лет, начиная с 50–летнеL
го возраста, у лиц, не предъявляL
ющих каких–либо жалоб на дисL
функцию кишечника.

Однако возможность испольL
зования этих методик для широL
кого скрининга представляется
сомнительной из–за их большой
сложности и высокой стоимости.
Поэтому большинство онкологов
рекомендуют ограничиться примеL
нением указанных методов обслеL
дования в первую очередь среди
лиц, имеющих факторы повышенL
ного риска возникновения колоL
ректального рака.

Исследование кала на скрыL
тую кровь (гемоккультный тест)
является основным методом скриL
нинга. Гемоккульт–тест был разL
работан в 60–х гг.

ХХ века, к настоящему вреL

мени апробирован на миллионах
людей. К

основным достоинствам этоL
го метода следует отнести простоL
ту исследования и его относительL
ную дешевизну. Основанием для
проведения указанного теста явL
ляется то, что колоректальные
аденомы и карциномы в той или
иной степени кровоточат. При
проведении скрининга среди форL
мально здорового населения от 2
до 6% обследованных имеют поL
ложительный гемоккульт–тест.
При дальнейшем обследовании
пациентов, имеющих положительL
ный гемоккульт–тест, колорекL
тальный рак выявляется в 5–10%,
а железистые аденомы – в 20–
40% случаев. Основным недоL
статком указанного метода являL
ется высокая частота ложнополоL
жительных результатов L 50–
70%.

Клиническая
картина

По клиническому течению
удобно выделять рак правой полоL
вины ободочной кишки, рак левой
половины ободочной кишки и рак
прямой кишки и анального канаL
ла.

Для рака правой половины
ободочной кишки (слепая, восхоL
дящая ободочная, печеночный изL
гиб) характерна следующая триL

ада симптомов:
1) гипертермическая реакция

(субфебрильная температура и
выше),

2) слабость, анемия, похудаL
ние,

3) наличие пальпируемой
опухоли в брюшной полости.

Для рака правой половины
ободочной кишки характерен так
называемый токсикоLанемический
синдром, длительное скрытое теL
чение, симптомы кишечной непроL
ходимости наступают поздно.

Для рака левой половины
ободочной кишки (селезеночный
изгиб, нисходящая ободочная,
сигмовидная кишка) характерна
другая триада признаков:

1) наличие патологических
выделений из заднего прохода
(кровянистых, слизистых, гнойL
ных);

2) наличие кишечных расL
стройств (тенезмы, запоры, поноL
сы или их чередование);

3) нарушение кишечной проL
ходимости (хроническая или остL
рая обтурационная кишечная неL
проходимость).

Для рака прямой кишки и
анального канала характерна ярL
кая клиническая симптоматика.
Патологические выделения из задL
него прохода – самый характерL
ный симптом при этом заболеваL
нии.

1) Кровотечение из заднего

Табл. 2

Причины ложноположительных и ложноотрицательных результатов исследования кала на скрытую кровь.

T�G������G��
�!��
��
�%�!�
��� T�G�������
�
�!��
��
�%�!�
���

���������"
����
����
��

6��
����%�
��

7���
��
�!�
���
����*��#�

•� /
�����+��

•� 7���
��
�!��
���
&�����

•� I��������

I���%�����
��
������
�����G%������&
+���
��%�����
J���������������������K�

I
����*���G
�%��	��D���
	��*����
��
#�

•� /
�������� �
�����
����
�
�)I�5��

•� U��
��
��"��
��!��

•� I�&
����
��*��G
��

•� )����"�
���
����G
�%��
��

Q
�����������������
�G
��
����
�����

���
����5����
����
�

)
��"� �
��
������������
�
����
�
���
��

)
�%�
��
��
F��������*�����
�����
�����
���% �����
�������
	
������������"�
���
���������
����"��
�

�
�
��
�
�
3����!���
��
�������	
���F��
��D�
"��������

�������



18 КТЖ  2005, №2

Лекции и обзоры

прохода наблюдается у 75–90%
всех больных. Выделение крови
происходит чаще с калом при деL
фекации. Реже наблюдаются
слизь и гной в кале.

2) Расстройство функции киL
шечника: запоры, поносы или их
чередование.

3) Тенезмы – частые ложные
позывы на низ, до 15–20 раз в сутL
ки. Здесь необходимо проводить
дифференциальный диагноз с диL
зентерией, больные с этими симпL
томами часто попадают в инфекL
ционную больницу.

4) Боли в заднем проходе при
дефекации, а в запущенных стаL
диях – вне связи с ней, постоянно.

5) Общие проявления: анеL
мия, похудание, плохой аппетит,
слабость, землистый цвет кожи –
в начальных стадиях рака прямой
кишки бывают редко, характерны
для уже запущенных форм.

Диагностика

Алгоритм обследования при
колоректальном раке включает в
себя следующие методы исследоL
вания и в такой последовательноL
сти:

1. Пальцевое исследование
per rectum и per vaginum. Оно поL
зволяет выявить 70% всех рекL
тальных карцином и определить
степень их местного распростраL
нения.

2. Ректороманоскопия. ЖеL
стким ректоскопом возможно осL
мотреть до 30 см дистального отL
дела толстой кишки, то есть анальL
ный канал, всю прямую кишку и
дистальный отдел сигмовидной
кишки. При этом возможна биоL
псия подозрительных патологичесL
ких образований с целью их морL
фологического исследования.

3. Ирригоскопия. ИспользоL
вание бариевой клизмы, с двойL
ным контрастированием (с воздуL
хом) позволяет исследовать рельL
еф слизистой толстой кишки, выL
являя практически все колорекL
тальные раки и подавляющее чисL
ло полипов размером более 1 см.
До сих пор бытует метод обследоL

вания толстой кишки введением
бария per os. Это методологичесL
ки порочное исследование часто
дает неверные результаты и должL
но быть исключено из плана обслеL
дования пациента.

4. Фиброколоноскопия. ГибL
ким колоноскопом с волоконной
оптикой возможно осмотреть все
отделы толстой кишки, от ануса
до баугиниевой заслонки, выявить
не только рак, но и небольшие поL
липы, произвести биопсию всех
подозрительных участков. Этот
метод – самый точный, но и саL
мый дорогой из всех вышеперечисL
ленных, поэтому он должен проL
водиться на заключительном этаL
пе обследования толстой кишки.

Другие методы: УЗИ, КТ,
МРТ, ангиография, радионуклидL
ное исследование, лапароскопия,
определение РЭА и других онкоL
маркеров – являются дополниL
тельными методами исследования,
применяются по особым показаL
ниям в специализированных учL
реждениях для уточнения степени
распространенности опухолевого
процесса.

Лечение

Единственным радикальным
методом лечения колоректальноL
го рака является хирургический.
При раке правой половины обоL
дочной кишки операция выполняL
ется в объеме правосторонней геL
миколэктомии, при раке левой
половины – левосторонняя гемиL
колэктомия. При небольших опуL
холях сигмовидной кишки возL
можна резекция сигмовидной
кишки. При выполнении этих опеL
раций обязательным является
удаление всех регионарных лимL
фоузлов по ходу магистральных
питающих сосудов: a. ileocolica,
a. colica dextra, a. colica media, a.
mesenterica inferior, что должно
сопровождаться высокой перевязL
кой этих сосудов.

Наибольшие технические
сложности для хирурга возникаL
ют при операциях по поводу рака
прямой кишки. При опухолях,

локализующихся в ректосигмоидL
ном и верхнеампулярном отделе
прямой кишки, операцией выбоL
ра является чрезбрюшная (или
передняя) резекция прямой кишL
ки. При раке среднеампулярного
отдела прямой кишки операцией
выбора является брюшно–анальL
ная резекция прямой кишки с
низведением в анальный канал
сигмовидной и других отделов обоL
дочной кишки.

При раке нижнеампулярного
отдела прямой кишки и анального
канала обычный объем операции
– брюшно–промежностная экL
стирпация прямой кишки с форL
мированием одноствольной сигмоL
стомы в левой подвздошной облаL
сти. При применении современных
методов предоперационного облуL
чения с использованием термораL
диотерапии при раке нижнеампуL
лярного отдела прямой кишки
иногда возможно выполнение и
сфинктеросохраняющей операL
ции – брюшно–анальной резекL
ции прямой кишки с низведением
сигмовидной. Улучшение отдаленL
ных результатов лечения рака
прямой кишки возможно при приL
менении комбинированных метоL
дов лечения, включая лучевую и
химиотерапию. При операциях по
поводу рака прямой кишки общеL
принятой во всех передовых клиL
никах мира является предопераL
ционная лучевая терапия. КолоL
ректальный рак является относиL
тельно резистентной к воздейL
ствию цитостатиков опухолью. В
течение длительного времени единL
ственными препаратами, активL
ными при этой форме злокачеL
ственных опухолей оставались 5–
фторурацил и его производные. В
90–х гг. ХХ века в онкологичесL
кую практику вошли принципиL
ально новые препараты, обладаL
ющие противоопухолевой активL
ностью при колоректальном раке:
иринотекан, производное платины
III поколения оксалиплатин, ралL
титрексид, а также новые пероL
ральные фторL пиримидины – UFT
и капецитабин. Стандартной химиL
отерапией является режим клиниL
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ки Мейо: 5Lфторурацил (425 мг/
м2 в/в струйно) и лейковорин (20
мг/м2 в/в струйно) в 1–5 дни,
каждые 4 недели, всего 6 курсов.
Возможно применение и других
эквивалентных режимов.

Применение адъювантной хиL
миотерапии целесообразно после
радикальных операций по поводу
рака ободочной кишки при обнаL
ружении в удаленном препарате
метастазов в регионарных лимфоL
узлах. Применение адъювантной
химиотерапии в том или ином ваL
рианте (5–фторурацил с лейкоL
варином, как общепринятый «зоL
лотой стандарт», оксалиплатин,
иринотекан и др.) позволяет знаL
чительно улучшить результаты
радикальных операций при раке
ободочной кишки.

Таким образом, улучшение
результатов лечения колоректальL
ного рака определяется ранней диL
агностикой, своевременным адекL
ватным лечением и применением
комбинированных методов лечеL
ния.

Наблюдение

Задачи наблюдения: выявить
пациентов с рецидивом заболеваL

Колоректальний рак

І.Л. Кляритська, М.Г. Курченко

У статті приведені дані останніх епідеміологічних досліджень щодо захворюваL
ності, розповсюдження колоректального раку, факторів ріска його розвитку та
факторів що попереджають його виникнення. Окрема увага приділена проL
блемі передракових станів товстої кишки, методам скринінга на предмет малігL
нізації у таких пацієнтів. Описані алгоритми діагностики та лікування хворих на
колоректальний рак.

Colorectal cancer

I.L. Klyaritskaya, M.G. Kurchenko

The review contains data of the recent epidemiological trials concerning frequency
and spreading of colorectal cancer, risk factors and the factors preventing its
developing. The accent is made on preLcancer states of the large intestine and screening
procedures in such patients are discussed. The guidelines of diagnosis and treatment
of colorectal cancer are reviewed.
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