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• Ежегодно в мире регистрируется около 1200 тыс. 
новых случаев  колоректального рака  - 12 %  от 
общего количества  онкологических заболеваний

• В США – 180 тыс. (15% от числа всех 
злокачественных заболеваний)

• В Европе – 150 тыс.
• В России в 2016 г. Впрвые выявлено– 40224случаев 

рака ободочной кишки и 29276 случай рака прямой 
кишки (13,1% всех онкологических заболеваний)

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ



Заболеваемость КРР в мире на 2016 
г.  

World Cancer Report 2014  Edited by BERNARD W. STEWART and 
CHRISTOPHER P. WILD Lyon, 2014

Частота  развития 20 чел на 100 тыс  населения до 6 человек  на 100 тыс 

• Заболеваемость максимальная в 
Западной Европе, США, 
Австралии, Новой Зеландии

• Заболеваемость минимальна в 
Индии, Южной Америке.

• Соотношение м/ж близко к 
единице

• Средний возраст – 55-60 лет, 
риск развития рака ободочной 
кишки резко возрастает после 
70 лет.

• Заболеваемость раком толстой 
кишки отражает место 
проживания а не рождения. 



⚫ Ожирение

⚫ Гиподинамия

⚫ Запоры

Факторы риска



Питание ( избыточное потребление жирной и 
высококалорийной пищи и недостаток клетчатки) 

Факторы риска



•Полипы 

Факторы риска



Хронические воспалительные заболевания 
кишечника (НЯК, болезнь Крона) 

Факторы риска



Различные наследственные и генетически 
обусловленные заболевания 

Факторы риска



⚫ Слизистая +   подслизистая

⚫ Запущенный  рак  ++мышечный
⚫ Виды  запущенного рака: 
⚫ Узловая  форма ,   
⚫  язвенная, 
⚫ язвенно-инфильтративная ,
⚫ диффузно-инфильтративная

Ранний  рак



Классификация 
⚫ Гистологическая 

классификация:
Эпителиальные 
опухоли
Мезенхимальные 
опухоли 
Лимфомы  
Вторичные опухоли. 

⚫ TNM классификация 

WHO Classificatio  of Tumours of the Digestive System edited by Fred T. Bosman, Fatima Carneiro, Ralph H. Hruban, Neil D. 
Theise   Lion 2010



⚫ Т0 – первичная опухоль не найдена 
⚫ Тis – преинвазивный рак 
⚫ Т1 – опухоль врастает только в 

подслизистую
⚫ Т2 – опухоль врастает в мышечную 

оболочку
⚫ Т3 – Опухоль распространяется 

субсерозно или распространяется 
на окружающую кишку клетчатку в 
участках толстой кишки не 
порытых брюшиной

⚫ Т4 – Опухоль прорастает серозную 
оболочку (Т4а) или врастет в 
соседние органы и структуры 
(Т4б).

TNM классификация для ободочной 
кишки



TNM классификация (7-й 
пересмотр)
⚫ Nx – Невозможно оценит наличие метастазов в 

регионарные лимфатические узлы. 
⚫ N0 – нет метастазов в регионарные лимфатические 

узлы.
⚫ N1 – метастазы в 1-3 регионарных лимфатических узла
⚫ N1a - метастазы в 1 регионарный лимфатический узел
⚫ N1b - метастазы в 2-3 регионарных лимфатических узлах
⚫ N1c – наличие метатстатических отсевов в брыжейке 

толстой кишки без лимфатического узла
⚫ N2 – метастазы в 4 и более регионарных 

лимфатических узлах
⚫ N2a - метастазы в 4-6 регионарных лимфатических узлах
⚫ N2b - метастазы в 7 и более регионарных лимфатических 

узлах



⚫ М0 – нет отдаленных метастазов
⚫ М1 – Наличие отдаленных метастазов 
⚫ М1а – метастаз в 1 орган
⚫ М1б – метастаз в более чем 1 органе

TNM классификация для ободочной 
кишки 



Анатомия ободочной кишки



Кровоснабжение 



Венозный отток 



Лимфатическая система



Диагностика рака 
ободочной кишки
⚫ Анамнез и физикальный осмотр
⚫ Тотальная колоноскопия с биопсией
⚫ Ирригоскопия
⚫ Гистологическое исследование биопсийного материала
⚫ УЗИ брюшной полости либо ПРЕДПОЧИТЕЛЬНЕЕ - 

МСКТ органов брюшной полости с в/в 
контрастированием

⚫ Рентгенография органов грудной клетки либо 
ПРЕДПОЧИТЕЛЬНЕЕ – МСКТ органов грудной 
клетки с в/в контрастированием.

⚫ Онкомаркеры РЭА, СА 19-9
⚫ Анализ биоптата опухоли на мутацию RAS и BRAF, если 

диагностированы отдаленные метастазы. 



NB!
Бессимптомное течение 
только 2-2,5% больных



⚫ чувство неудовлетворенности 
после акта дефекации, 

⚫ чувство неполного опорожнения 
кишечника, 

⚫ ощущение тупой боли в крестце и 
заднем проходе.

⚫ вздутие живота.
⚫ изменение (снижение) аппетита.
⚫ боли в животе
⚫ нарушение моторно-эвакуаторной 

функции кишки
⚫ наличие патологических 

выделений с калом
⚫ изменение общего состояния 

больного

Симптомы колоректального рака



NB! 
Колоноскопия 
не заменяет 

Ирригоскопию!!! 

Морфологическое подтверждения 
опухоли обязательно до  начала 

лечения!!!



Ирригоскопия 



Ирригоскопия. 



Ирригоскопия 



Колоноскопия.



⚫В настоящее время является 
золотым стандартом не только 

поиска признаков диссеминации 
заболевания, но и состояния 

первичной опухоли.

Компьютерная томография



МСКТ органов брюшной полости с 
в/в контрастированием

1 — печень, 2 — диафрагма, 
3 — опухоль, 4 — тело желудка, 
5 — нисходящая ободочная кишка



МСКТ органов брюшной 
полости с в/в 
контрастированием



МСКТ органов брюшной полости с 
в/в контрастированием



Виртуальная колоноскопия/
колоноскопия



КТ



МРТ печени с гепатотропным
препаратом «примовист»



Онкомаркеры РЭА, СА 19-9



Анализ биоптата опухоли на мутацию RAS и 
BRAF, если диагностицированы отдаленные 
метастазы. 



Позволяет определить
⚫ диссеменацию опухолевого процесса, с морфологическим 

подтверждением.  
⚫ провести ультразвуковое исследование внутриполостным датчиком 

(чувствительность в определении глубины инвазии опухоли составляет 
98,2%, причем, при инфильтрации всех слоев кишечной стенки 100%, а 
при наличии прорастания в клетчатку – 97,4%, узловые образования в 
паренхиме печени величиной от  3 мм 

Лапароскопия



ХИРУРГИЧЕСКОЕ

ХИМИОТЕРАПИЯ                                                      ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

Лечение



1. Радикализм
2. Максимальное сохранение функции органа. 

Хирургическое лечение.
Принципы:



⚫ Правосторонняя 
гемиколэктомия.

⚫ Резекция поперечно-
ободочной кишки 

⚫ Левосторонняя 
гемиколэктомия.

Хирургическое лечение.
Варианты:



⚫ Лапароскопические или открытые  операции. 

⚫ Комбинированные операции:
⚫ Резекция кишки + резекция печени вплоть до 

гемигепатэктомии
⚫ Резекция опухолевого конгломерата состоящего из 

опухоли толстой кишки и соседнего/их органов куда 
прорастает опухоль.  

Хирургическое лечение.
Варианты:



Хирургическое лечение: 
Какой доступ выбрать?
⚫ Лапаротомия ⚫ Лапароскопия

Операция в независимости от доступа должна подчинятся основным 
принципам: радикализм и сохранение функции органа!



Частота лимфогенного 
метастазирования

<5% 5-10%

30-60%



Объем лимфаденэктомии при локализации злокачественной опухоли

В СЛЕПОЙ КИШКЕ



Объем лимфаденэктомии при локализации злокачественной опухоли

В НИСХОДЯЩЕЙ 
КИШКЕ



Объем лимфаденэктомии при локализации злокачественной опухоли

В ПЕЧЕНОЧНОМ ИЗГИБЕ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ



Объем лимфаденэктомии при локализации злокачественной опухоли

В ПОПЕРЕЧНО-ОБОДОЧНОЙ КИШКЕ



Объем лимфаденэктомии при локализации злокачественной опухоли

В СЕЛЕЗЕНОЧНОМ ИЗГИБЕ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ



Объем лимфаденэктомии при локализации злокачественной опухоли

В НИСХОДЯЩЕЙ 
ОБОДОЧНОЙ КИШКЕ



Объем лимфаденэктомии при локализации злокачественной опухоли

В СИГМОВИДНОЙ 
КИШКЕ



Лучевая терапия при раке
ободочной кишки 
практически не применяется



Химиотерапия:

• Основной препарат: 5 – фторурацил (применяется на 
протяжении почти 50 лет)

• Лейковорн – потенцирует действие 5-ФУ
• Препараты платины показывают больший эффект при 

сочетании с 5-ФУ



Химиотерапия:

Капецитабин — производное фторпиримидина карбамата. Капецитабин сам 
по себе не обладает цитостатической активностью, но в тканях опухоли при 
взаимодействии с ферментом тимидинфосфорилазой превращается в активный 
5-фторурацил. Таким образом, капецитабин оказывает избирательное 
цитостатическое действие в основном на ткани опухоли, в то время как влияние 
на здоровые ткани минимально



Химиотерапия:



⚫ кишечная непроходимость (50%), 
⚫ кровотечение (18%), 
⚫ перифокальное воспаление и 

абсцедирование (11%), 
⚫ перфорация (5%). 

Осложнения



Часто требуют 
экстренного хирургического 

вмешательства 
с целью ликвидации 

непосредственной угрозы жизни 
больного 

Осложнения



   
Консервативные мероприятия, в случае успеха, позволяют 

подготовить больного к плановому хирургическому 
лечению!

⚫ опорожнение кишки с применением клизм, лекарственых 
препаратов, спазмолитиков.

⚫ Попытка установки саморасширающегося стента.
⚫  Декомпрессия назогастральным зондом с последующим 

опорожнением верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта. 

⚫ компенсация водно-электролитных нарушений, 
использование спазмолитиков.

Обтурационная кишечная 
непроходимость



Показания к хирургическому лечению:

1. Безуспешность консервативного 
лечения в течение 4-6 часов.

2. Отсутствие возможности стентирования 
толстой кишки на уровне опухоли.

3. Другие осложнения (свищи, абсцессы, 
кровотечение...). 

Обтурационная кишечная непроходимость



NB! 
Объем хирургического лечения при 
осложнённом колоректальном раке 

определяется индивидуально. 

Обтурационная кишечная непроходимость



Объем операции зависит от:
 

⚫ Общего состояния пациента
⚫ Локализации и распространенности опухоли 
⚫ Стадии заболевания
⚫ Возможности (целесообразности)  формирования 

анастомоза
⚫ Оснащенности учреждения и опытности 

хирургической бригады. 

Осложнённый колоректальный рак



при 
⚫ исходном тяжелом состоянии пациента,
⚫ выраженной интоксикации,
⚫ наличии местно нерезектабельной опухоли,
⚫ Отсутствии возможности формирования анастомоза
⚫ генерализации злокачественного процесса

выполняются разгрузочные и дренирующие операции 

Обтурационная кишечная непроходимость



Наблюдение


