


– это злокачественная опухоль, состоящая из 
эпителиальной ткани и поражающая слепую, 
ободочную и/или прямую кишку, включая ее 
анальный отдел. 





Рак толстой кишки в мире занимает третье место по 
заболеваемости у мужчин (663 000 случаев в 2012 г., 
10.0% от всех случаев злокачественных 
новообразований) и второе у женщин (571 000 случаев, 
9.4% от общего числа).При этом 60% случаев рака 
толстой кишки приходится на развитые страны. 

В мире зарегистрировано около 693000 летальных 
исходов от рака толстой кишки на 2012 г., что 
составляет 8% от общей онкологической смертности. 

 
 Отчет ВОЗ, 2012 год 



 Колоректальный рак (КРР), включающий рак ободочной и 
прямой кишки, лидирует в структуре онкологической 
заболеваемости и занимает второе место в структуре 
смертности от рака населения Российской Федерации (по 
данным за 2012 год).  

 
 В России за последние 20 лет рак толстой кишки 

переместился с 6-го на 4-е место у женщин и 3-е у мужчин, 
уступая лишь раку легкого, желудка и молочной железы.  



 Лимфогенные метастазы 
КРР встречаются в 
регионарных 
лимфатических узлах 
нескольких групп, 
расположенных по ходу 
сосудов, кровоснабжающих 
данный участок кишки. 

  Гематогенно КРР 
метастазирует 
преимущественно в печень 
(38-60%), забрюшинные 
лимфатические узлы (39%), 
легкие (38%), по брюшине, а 
также в яичники, 
надпочечники и в головной 
мозг. 

 Кроме того, для рака 
ободочной кишки 
свойственно 
метастазирование 
имплантационно: в просвет 
самой кишки 
 
 



I. По патогенезу различают: 
– наследственный семейный неполипозный КРР 

(синдром Линча); 
– наследственный КРР при семейном аденоматозе; 
– спорадический (ненаследственный) КРР. 
  



II. По характеру роста КРР : 
– экзофитную форму; 
 бляшковидный; 
 полипозный; 
 грибовидный. 
– эндофитную форму; 
 язвенный; 
 диффузно-инфильтративный. 
– смешанную (блюдцеобразную) форму, 
характеризующуюся сочетанием двух предыду- 
щих форм. 



– аденогенный 
 
 
 
 

III. ПО ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЕ КРР: 
 

– плоскоклеточный (его 
частота <2%) 
 



IV. По количеству выделяют: 
– одиночные карциномы ТК (чаще всего); 
– первично-множественные (в 4–8%) 



Стадия I: ограниченная опухоль, локализо- 
ванная в слизистой оболочке ТК и в подслизистом 
слое – метастазов в регионарные лимфоузлы нет. 



Стадия IIА: опухоль 
значительных размеров, 
занимающая не более 
полуокружности кишечной 
стенки и не выходящая за ее 
пределы и в соседние органы – 
метастазов в регионарные 
лимфоузлы нет. 

Стадия IIВ: опухоль 
умеренных или больших 
размеров при наличии 
одиночных метастазов в 

регионарные лимфоузлы. 
 
 



Стадия IIIА: опухоль 
занимает более полу- 
окружности кишечной 
стенки, прорастает всю 
стенку или соседнюю 
брюшину. 

 

Стадия IIIВ: опухоль 
любого размера при 
наличии множественных 
метастазов в 
регионарные лимфоузлы. 

 



Стадия IV: обширная опухоль, прорастающая 
соседние органы с множественными метастазами 
в регионарные лимфоузлы или любая опухоль с 
отдаленными метастазами. 

 



 При I стадии показатели 5-летней 
выживаемости после проведения 
резекции более 90%. 

 При стадии II- 70-85%. 
 При стадии III -30-60%. 
 При IV стадии показатели низкие 

(приблизительно 5%). 
 





 
 слепая кишка – 24,5%, 
 восходящая ободочная – 11,2%,  
 печеночный изгиб – 4,9%, 
 поперечная ободочная – 9,6%; 
 селезеночный изгиб – 6,2%,  
 нисходящая ободочная – 3,9%, 
 сигмовидная ободочная кишка – 
 39,7%. 



 Ректосигмоидный 
 (надампулярный) отдел- 12%; 
 верхнеампулярный –24,9%; 
 среднеампулярный –26,2%;  
 нижнеампулярный– 23,9%; 
 аноперинеальный отдел –3,6% 
 вся ампула –9,2%. 

 

Частота локализации опухоли в прямой кишке 



 Возраст: более 90% людей с КРР это лица 
старше 50 лет. 

 Семейный анамнез 
 Личный анамнез 
 Воспалительные заболевания толстого 

кишечника 
 Кишечные полипы 
 Генетические нарушения. 

Типы врожденного   (генетического) КРР: 
- врожденный неполипозный рак толстой 

кишки 
- семейный аденоматозный полипоз 



 Употребление пищи, содержащей много 
жиров животного происхождения 

 Сниженная физическая активность 
 Избыточный вес 
 Курение 
 Злоупотребление алкоголем 



• Полипы и полипозы: 
- семейный аденоматоз (семейный 

диффузный полипоз); 
- синдромы Гарднера, Тюрко; 
- ювенильный полипоз; 
- синдром Каудена (вариант 

ювенильного полипоза); 
- полипоз Пейтца-Егерса; 
- наследственный синдром 

Кронкхайта-Канада; 
- солитарные и множественные 

полипы. 
 

• Заболевания неполипозного 
характера: 

- хронические воспалительные 
заболевания: -неспецифический 
язвенный колит; -болезнь 
Крона; 

-дивертикулез; -инфекционные 
колиты; -хронический 
парапроктит; 

-наследственный неполипозный 
КРР (семейный рак толстой 
кишки). 
 



– задержка эвакуаторной функции ТК (хронический запор); 

– кишечные кровотечения; 

– тенезмы (ложные позывы на дефекацию); 

– боли в животе; 

– прощупывание опухоли через брюшные покровы; 

– анемия; 

– похудание; 



«синдром правой 
половины»  

- анемия,  
- снижение аппетита; 
- тупая ноющая боль и 

тяжесть в правом 
подреберье; 

- гипертермическая реакция, 
лейкоцитоз. 
 

«синдром левой 
половины» 

- запор (свыше 3 дней); 

-«Лентообразный» или 
«овечий» кал 

- патологические 
выделения (слизь, 
кровь, гной); 

- пальпируемая опухоль. 

 
 



 Выделение крови, не смешанной с 
испражнениями (кровь, в отличие от геморроя, 
появляется в начале дефекации, к выделениям 
может примешиваться гной – при 
инфицировании и распаде опухоли). 

 Тенезмы с последующим появлением крови 
или кровавой слизи. 

 Упорный запор. 

 Недержание газов и кала при поражении 
заднего прохода. 

 





 Гемоккульт-тест (Hemoccult-test Greegor-Veber) 
основан на определении пероксидазной 
активности гемоглобина в фекалиях путем 
постановки пробы с гваяковой смолой.  

    Достоинство:  
дешевизна и простота выполнения 

    Недостатки: 
Ложноотрицательные результаты при наличии рака до 50%, 

а при аденомах ободочной кишки до 70%.  
 Малоинформативен  при наличии полипов менее 2см, при 

локализации образований в правой половине ободочной 
кишки и при непостоянно кровоточащей опухоли.  

Требует предварительной подготовки 

 
 



 Иммунохимический тест на скрытую кровь 
в кале проводят с утилизированными 
антителами к глобину человеческого НЬ 
(метод гемагглютинации). В отличие от 
гемоккульт-теста этот метод не реагирует 
на присутствие нечеловеческой 
пероксидазы, содержащейся в овощах и 
фруктах, и поэтому не требует соблюдения 
диеты, что упрощает исследование 



– тестирование ДНК в фекалиях 
основывается на том, что КРР – это 
заболевание накопленных мутаций, 
которые концентрируются в пораженных 
раком тканях и могут быть обнаружены в 
фекалиях. Панель маркёров ДНК включает 
мутации АРС, k-ras и р53. 
Чувствительность метода 52%, 
специфичность 94%  
 



1. Гибкая (на волоконной оптике) и жесткая 
ректороманоскопия, позволяющая обнаружить 
опухоль в нижних отделах ТК, установить ее 
локализацию, протяженность, характер роста 
(экзо- и эндофитный), сделать прицельную 
биопсию для гистологического исследования. 
Вместо биоптата можно взять с поверхности 
опухоли мазки-отпечатки с помощью 
поролонового тампона для цитологического 
изучения на предметном стекле (совпадение 
диагноза в 95,6%). 

 



 2. Колонофиброскопия – альтернативный вариант 
скрининга КРР; выполняется однократно с 
временным промежутком в 5 лет, сочетается с 
прицельной биопсией (чувствительность метода 
95%).  

 



 3. Трансабдоминальная и эндоскопическая 
ультрасонография выявляет наличие объемного 
образования в брюшной полости, очаги 
(метастазы) в печени и лимфоузлах, 
распространение КРР в окружающие органы 
(неинвазивный метод). 

 4. Компьютерная томография позволяет 
уточнить степень инвазии опухоли, наличие 
метастазов в регионарные лимфоузлы. 



 5. Ирригоскопия и ирригография сохраняют свое 
диагностическое значение; они позволяют 
определить локализацию и протяженность 
поражения, распад опухоли, прорастание в 
соседние органы и ткани, осложнения (свищи, 
абсцессы, кишечная непроходимость, перфорация). 
При экзофитном росте новообразования выявляют 
дефект наполнения с неровными контурами, 
сужение просвета и супрастенотическую дилатацию 
ТК, злокачественный рельеф слизистой оболочки.. 

 









 Хирургические методы предполагают 
радикальное удаление первичной опухоли с 
дренирующей ее лимфатической системой. Суть 
оперативного вмешательства в резекции 
пораженного сегмента ТК (опухоли, брыжейки и 
вовлеченных в опухолевый процесс органа или 
ткани). Важна тщательная предоперационная 
подготовка. 



При осложнении КРР и наличии метастазов в 
печень и другие органы возникает 
необходимость в многоэтапных 
полиорганных операциях. В последнее время 
получила распространение 
малотравматичная лапароскопическая 
технология оперативных вмешательств. 



При II–III стадиях КРР хирургическое лечение 
сочетают с адъювантной химио- и 
лучевой терапией, которые снижают риск 
рецидива и развития опухолей другой 
локализации. 




