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является оптимальной для тяжелой категории больных 
циррозом печени с признаками печеночно-клеточной не-
достаточности класса «С», показана пациентам на высоте 

варикозного кровотечения, может сочетаться с эмболи-
зацией левой желудочной вены, не усложняя процедуру 
шунтирования.
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Цель: изучение частоты, локализации, морфологических характеристик, тактики лечения рака толстой и прямой 
кишки.

Материалы и методы: в отделении хирургии РостГМУ изучены 745 историй болезни больных, поступивших с диа-
гнозом рак толстой и/или прямой кишки в сроки с 2001 г. по 2011 г. 

Результаты и выводы: выявлено, что наиболее часто встречается рак прямой и сигмовидной кишки у женщин в 
возрасте 61 – 70 лет. Наиболее распространена третья стадия заболевания, эндофитный тип роста. Наибольшее рас-
пространение имеют среднедифференцированные аденокарциномы. В большинстве случаев при колоректальном раке 
использовались: экстирпация прямой кишки с резекцией сегмента сигмы, передняя резекция прямой кишки с аппарат-
ным колоректальным анастомозом конец в конец.
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Введение

Колоректальный рак занимает третье место сре-
ди всех новообразований в мире. Согласно дан-
ным Международного агентства по исследова-

нию рака, в мире за 2008 год зарегистрировано около 1,24 
миллиона новых случаев колоректального рака [1,2].

Согласно многочисленным публикациям последних 
лет, в конце XX - начале XXI столетия отмечается суще-
ственное увеличение числа страдающих раком ободоч-
ной и прямой кишок. Данная локализация составляет 
15% от всех первично диагностированных опухолей всех 
локализаций (30% из их числа представлено раком пря-
мой кишки). До 6% от общего числа заболевших имеют 
наследственную природу болезни. Наследственный рак 
толстой кишки включает в себя семейную неполипозную 
форму заболевания (синдром Линча), а также рак, воз-
никший из наследственных аденоматозных и гамартом-
ных полипов [3].

От колоректального рака ежегодно умирает порядка 
100 000 человек [4]. Наибольшая смертность регистриру-
ется в Чехии, Венгрии (34,3 на 100 000 человек) и Новой 
Зеландии (26,4), наименьшая – в США (15,2), Израиле 
(17,9), Нидерландах (17,7) и Болгарии (17,2). Пятилетняя 
выживаемость в Европе варьирует от 50% (в Швейцарии, 
Финляндии, Нидерландах, Испании) до 30–39% (в Ита-
лии, Дании, Великобритании, Германии и Франции).

Развитые страны мира несут огромные экономиче-
ские потери в связи с заболеваемостью колоректальным 
раком. Например, в США стоимость комплексного лече-
ния заболевших этой локализацией рака занимает второе 
место, составляя 6,5 миллиардов долларов в год (после 
рака молочной железы, на лечение которого ежегодно за-
трачивается 6,6 миллиардов долларов).

В России ежегодно раком толстой кишки заболевает 
до 60 000 человек. Прогнозируется, что в первой полови-
не XXI века колоректальный рак прочно займет первое 
место в структуре всех онкологических заболеваний. 

Смертность от рака толстой кишки в России с 1990 по 
1998 год увеличилась у мужчин на 6,8%, у женщин - на 
7,5%, а заболеваемость за эти же годы выросла на 18,3 и 
10,2%, соответственно.

Следует отметить, что международные различия в 
статистике более выражены в отношении рака ободочной 
кишки, нежели рака прямой кишки. В первой половине 
90-х годов средняя заболеваемость в Российской Федера-
ции составила 12,3 на 100 000 населения. Максимальная 
заболеваемость отмечена в Северо-Западном регионе — 
17,9; в Центральном — 16,0; Хабаровском крае — 16,0; 
Новосибирской области — 17,1; в Мурманской и Камчат-
ской областях — 13,0 и 15,4 (на 100 000 населения) соот-
ветственно. В Москве этот показатель достигает 22,0 на 
100 000 населения. В Санкт-Петербурге заболеваемость 
колоректальным раком вышла на второе место, как среди 
мужчин, так и среди женщин. Среди мужчин в 2006 году 
было выявлено 1153 больных раком толстой кишки, что 
составило 14,8% в структуре онкологической заболевае-
мости, среди женщин — 1645 (15,7%) больных [5].

Продолжительность жизни больных раком толстой 
кишки напрямую связана со степенью распространенно-
сти опухолевого процесса. При выявлении заболевания 
на ранних стадиях (I стадии) уровень пятилетней выжи-
ваемости достаточно высок и составляет 93,2%, однако 
по мере роста и метастазирования опухоли наблюдается 
резкое снижение данного показателя. Так, при диагности-
ровании процесса на II стадии уровень пятилетней вы-
живаемости снижается до 72,2% и составляет всего 44,3% 
при вовлечении в патологический процесс регионарных 
лимфатических узлов (III стадия). При наличии отдален-
ных метастазов (IV стадия) показатель пятилетней выжи-
ваемости не превышает 8,1% [3, 5, 6, 7].

Весьма тревожным является тот факт, что на 100 вновь 
выявленных больных раком ободочной и прямой кишки 
приходится более 70 умерших, из них на 1-м году с момен-
та установления диагноза – около 40%. Эта закономер-
ность обусловлена тем, что при первичном обращении 
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пациентов к врачу запущенные формы рака (III-IV ста-
дии) диагностируются у 71,4% пациентов раком ободоч-
ной кишки и у 62,4% в случаях заболевания раком прямой 
кишки [8].

Операции по поводу колоректального рака (КРР) счи-
таются одними из наиболее сложных в абдоминальной 
хирургии и зачастую сопровождаются послеоперацион-
ными осложнениями, а также летальностью. Согласно 
историческим данным, летальность после операций по 
поводу КРР в 30-е годы ХХ в. составляла 80%, в 50-е — 
14–16% [9]. 

Результаты хирургического лечения удалось улучшить 
за счет введения в клиническую практику современных 
медицинских технологий, методов обследования; усовер-
шенствования анестезиологического обеспечения, раци-
ональной антибактериальной терапии. Однако показа-
тель послеоперационной летальности все еще остается 
высоким и в настоящее время достигает около 4% [9, 10]. 
Основными причинами послеоперационной летальности 
являются: перитонит, травматический шок, тромбоэм-
болия легочной артерии (ТЭЛА), желудочно-кишечные 
кровотечения, ранняя спаечная болезнь, осложнения со 
стороны сердечно-сосудистой системы [9]. 

Цель исследования - изучение частоты, локализации, 
морфологических характеристик, тактики лечения рака 
толстой и прямой кишки.

Материалы и методы

В отделении хирургии РостГМУ изучены 745 историй 
болезни больных поступивших в течение 11 лет с диагно-
зом рак толстой и/или прямой кишки в сроки с 2001 г. по 
2011 г. Учитывались клинические формы, гистологиче-
ское строение, тип роста, частоты, локализация, возраст, 
половая принадлежность, тактика оперативного лечения. 
Проведен статистический анализ результатов исследова-
ния. 

Результаты

Выявлены следующие частоты встречаемости раков. 
По типу роста: эндофитный – 40%; смешанный – 34%; 
экзофитный – 26%. По стадиям колоректальный рак рас-
пределен следующим образом: I стадия – 13%; II стадия – 
21%; III стадия – 47%; IV стадия – 19%. По половому при-
знаку: у мужчин – 48%, у женщин – 52%. 

Заболеваемость колоректальным раком наиболее вы-
сока у обоих полов в возрасте 61-70 лет, причем в этой 
возрастной группе заболеваемось значительно выше сре-
ди женщин. В остальных возрастных группах распределе-
ние по полу примерно равномерно. Наименьшая заболе-
ваемость встретилась в возрасте 20-30 лет среди женщин 
и 31-40 лет среди мужчин (Рис. 1)..
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Рис. 1. Распространенность колоректального рака в зависимости от пола и возраста.
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Колоректальный рак наиболее часто встречается в дистальных отделах толстой кишки и в прямой кишке, причем 
самый высокий процент встречаемости отмечен в прямой и сигмовидной кишке, в остальных отделах опухоли были 
распределены почти равномерно (Рис. 2). 
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Рис. 2. Распределение колоректального рака по топографии. Где: 1-Слепая кишка; 2-Восходящая ободочная кишка; 
3-Поперечно-ободочная кишка; 4-Нисходящая ободочная кишка; 5-Сигмовидная кишка; 6-Прямая кишка.

По гистологическому строению абсолютное большинство колоректального рака является среднедифференцирован-
ными аденокарциномами, наиболее редко встретился плоскоклеточный рак (Рис. 3).
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Рис. 3. Распределение колоректального рака по гистологическому строению. Где: 1-Низкодифференцированная 
аденокарцинома; 2-Среднедифференцированная аденокарцинома; 3-Высокодифференцированная аденокарцинома; 

4-Солидный рак; 5-Слизистый рак; 6-Плоскоклеточный рак; 7-Перстневидно-клеточный рак.
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Было выполнено 745 оперативных вмешательств, в 
большинстве случаев при раке прямой кишки исполь-
зовались следующие методы: экстирпация прямой киш-
ки с резекцией сегмента сигмы с сигмостомой, передняя 
резекция прямой кишки с аппаратным колоректальным 
анастомозом конец в конец. При раке нисходящей ободоч-
ной и сигмовидной кишки проводилась левосторонняя 
гемиколэктомия. При поражении восходящей ободочной 
и поперечноободочной кишки применялись правосто-
ронняя гемиколэктомия и сегментарная резекция кишки 
соответственно. Имели место следующие послеопераци-
онные осложнения: недостаточность анастомозов воз-
никла в первые часы после операции у 6 пациентов (0,8%),  
в 4 случаях ранняя спаечная непроходимость (0,54%), у 2-х 
пациентов возникло желудочно-кишечное кровотечение 
(0,27%), в 13 случаях развилось нагноение послеопераци-
онной раны (1,75%). Общее количество ранних послеопе-
рационных осложнений составило 25 (3,36%). Летальных 
случаев за данный период не зарегистрировано.

Выводы

В результате исследования определено, что по лока-
лизации преобладают раки прямой кишки (50,7%); сре-
ди отделов толстой кишки превалируют раки попереч-
но-ободочной (8,9%) и сигмовидной (23,8%). Среди всех 
возрастных групп заболеваемость преобладает у женщин, 
причем и подъем заболеваемости наступает у них в воз-
расте 61 – 70 лет. Наибольшее распространение имеют 
низко и среднедифференцированные аденокарциномы 
19,2% и 48,4% соответственно. По клиническим стади-
ям наиболее распространена третья стадия заболевания 
(47%). Чаще регистрировали эндофитный тип роста 40%. 

В большинстве случаев при раке прямой кишки ис-
пользовались следующие хирургические методы: экс-

тирпация прямой кишки с резекцией сегмента сигмы с 
сигмостомой, передняя резекция прямой кишки с ап-
паратным колоректальным анастомозом конец в конец. 
При раке нисходящей ободочной и сигмовидной кишки 
проводилась левосторонняя гемиколэктомия. При по-
ражении восходящей ободочной и поперечноободочной 
кишки применялись правосторонняя гемиколэктомия и 
сегментарная резекция кишки соответственно. 

Имели место следующие послеоперационные ослож-
нения: недостаточность анастомозов возникла в первые 
часы после операции у 6 пациентов (0,8%), в 4 случаях 
ранняя спаечная непроходимость (0,54%), у 2-х пациен-
тов возникло желудочно-кишечное кровотечение (0,27%), 
в 13 случаях развилось нагноение послеоперационной 
раны (1,75%). По данным других авторов, недостаточ-
ность анастомоза возникала у 12,6–18,6% проопериро-
ванных пациентов. Общее количество ранних послеопе-
рационных осложнений составило 25 (3,36%). Летальных 
случаев за данный период не зарегистрировано.

Наши результаты соответствуют тенденциям как ми-
ровой, так и российской статистики. Наиболее высокая 
степень распространенности III стадии колоректального 
рака, по нашему мнению, обусловлена двумя основными 
причинами. Первая заключается в высоком проценте слу-
чаев бессимптомного течения этого заболевания на ран-
них стадиях, что подтверждается как российскими, так и 
зарубежными авторами. Вторая и возможно более важ-
ная - недостаточное раннее выявление колоректального 
рака и предраковой патологии. Из полученных результа-
тов видно, что значительный рост заболеваемости этой 
патологией наблюдается в возрасте старше 40 лет, что 
обусловливает необходимость поиска новых и совершен-
ствования традиционных методов ранней диагностики, 
лечения и профилактики..
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