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Рак прямой кишки . 

Опухоль это патологический 11роцссt: , 11 pe1tt:HШJ l ~НJ11A Й 

новообразованной тканью, в которой изменения гснетическо ,~о апнарс1: r а 

клеток приводят к нарушению регуляции их роста и дифференцировки . По 

характеру роста опухоли подразделяются на доброкачественн ы<.: и 

злокачественные. 

Рак прямой кишки. 

Рак прямой кишки составляет 4-6% всех :.токачествснных 

новообразований, 20-25% опухолей ЖКТ и 35-40% колоре ктал ы rо го рака; 

по темпам прироста он вышел на 1-е место в большинстве развитых стран . 

Наибольший рост заболеваемости отмечается в США, Канаде , странах 

Западной Европы и в России. Рак прямой кишки в России в среднем 

диагностируется с частотой 14-15 на 100 тыс . населения. 

Преимущественно заболевают люди в возрасте 60-75 лет ; мужчины - чаще, 

чем женщины. 

Этиология и патогенез рака прямой кишки 

Нет какой - либо одной причины, которая приводила бы к 

возникновению рака прямой кишки. Скорее всего, можно предположить о 

сочетании нескольких неблагоприятных факторов , ведущими из которых 

являются диета, внешняя среда, хронические заболевания толстой кишки и 

наследственность. 

Роль диетических факторов в патогенезе рака прямой кишки 

находится в центре внимания многих исследователей . Колоректальный рак 

чаще наблюдается в областях, где в диете преобладает мясо и ограничено 

потребление растительной клетчатки. Мясная пища вызывает увеличени е 

конценmаuии жионых кислот, которые в процессе пищеварения 



превращаются в канцерогенные агенты. Меньшая частота рака прямой 

кишки в сельской местности и в странах с традиционной растител ьной 

диетой ( Индия, Центральная Африка ) демонстрирует рол ь растител ьной 

клечатки в профилактике рака прямой кишки. Теоретически большое 

количество клетчатки увеличивает объем фекальных масс, разбавляет и 

связывает возможные канцерогенные агенты , уменьшая время транзита 

содержимого по кишке, ограничивая тем самым время контакта кишечной 

стенки с канцерогенами. 

У больных с хроническими воспалительными заболеваниями толстой 

кишки особенно с язвенным колитом или болезнью Крона, частота рака 

прямой кишки значительно выше , чем в общей популяции. На степень 

риска развития рака влияют длительность и клиническое течение 

заболевания. 

Колоректальные полипы 

возникновения злокачественной 

достоверно 

опухоли. 

увеличивают риск 

Индекс малигнизации 

одиночных полипов составляет 2-4 % множественных ( более 2) -20 %, 

ворсинчатых образований -до 40 %. Полипы прямой кишки относительно 

редко встречаются в молодом возрасте, но у лиц старшего возраста 

наблюдаются достаточно часто. Наиболее точно о чистоте полипов прямой 

кишки можно судить по результатам патологоанатомических вскрытий. 

По данным литературы, частота выявления полипов при аутопсиях для 

экономически развитых странах составляет в среднем около 30 %. 

Определенную роль в патогенезе рака прямой кишки играет 

наследственность. Лица первой степени родства с больными 

колоректальным раком имеют высокую степень риска развития 

злокачественной опухоли. К факторам риска следует относить как 

злокачественные опухоли толстой кишки, так и наличие злокачественных 

опухолей других органов. Такие наследственный болезни, как семейный 

диффузный полипоз, синдром Гарднера, синдром Тюрка, сопровождаются 

высоким риском развития рака прямой кишки. Если не удалять у таких 

больных полипы толстой кишки или саму кишку , то почти у всех из них 



развивается рак, иногда появляются сразу несколько злокачественных 

опухолей. 

Рак прямой кишки развивается в соответствие с основными 

законами роста и распространением злокачественных опухолей, т. е. 

относительная автономность и нерегулируемость роста опухоли, утрата 

органа- и гистотипичного строения, уменьшение дифференцировки ткани. 

В тоже время имеются и свои особенности. Так рост и распространение 

рака прямой кишки происходит относительно медленнее, чем, например, 

рака желудка. Более длительный период опухоль находится в пределах 

органа, не распространяясь в глубине стенки кишки, более чем на 2-3 см 

от видимой границы. Медленный рост опухоли нередко сопровождается 

местным воспалительным процессом, переходящим на соседние органы и 

ткани. В пределах воспалительного инфильтрата в соседние органы 

постоянно прорастают раковые комплексы, что способствует появлению 

так называемых местнораспространенных опухолей без отдаленного 

метастазирования. 

В свою очередь отдаленное метастазирование также имеет свои 

особенности. Наиболее часто поражаются лимфатические узлы и 

(гематогенно) печень, хотя наблюдаются поражения и других органов, в 

частности легкого. 

Особенностью рака прямой кишки являются довольно часто 

встречающий его мультицентрический рост и возникновение 

одновременно ( синхронно) или последовательно ( метахронно) 

нескольких опухолей, как в толстой кишке, так и в других органах. 

Классификация. Разнообразие характера роста и гистологического 

строения способствовало появлению многочисленных классификаций рака 

прямой кишки по различны параметрам. 



По локализа11иu : 

• 
• 
• 
• 
• 

в анальном отделе кишки_ 2-З¾ 

нижнеампулярном -20-25% 

среднеампулярном отделе_ 25-30% 

верхнеампулярном отделе - 20-25% 

ректосигмоидном отделе -12-15%. 

По типу роста : 

• 
• 

эндофитный (45%) 

экзофитный (55%) . 

По гистологическому строению: 

• аденокарцинома 

• слизистая аденокарценома 

• перстневидный 

• плоскоклеточный 

• железисто-плоскоклеточный 

• базально-клеточный 

• недифференцированный 

• неклассифицируемый рак . 

Среди злокачественных эпителиальных опухолей самой 

распространенной является аденокарцинома- на ее долю приходится более 

80 % всех раковых опухолей толстой кишки. 

По распространенности рак прямой кишки в отечественной 

практике классифицируется на 4 стадии: 

1 стадия- опухоль локализуется в слизистой оболочке и 



подслизистом слое кишки, 

Па стадия- опухоль занимает не более полуокружности кишки, н~ 

выходит за пределы кишечной стенки, без регионарных метастазов в 

лимфатических узлах; 

Ilб стадия- опухоль занимает не более полуокружности кишки, 

прорастает всю ее стенку, но не выходит за пределы кишки, метастазов в 

регионарных лимфатических узлах нет; 

IIIa стадия- опухоль занимает более полуокружности кишки 

прорастает всю ее стенку, поражения лимфатических узлов нет; 

IПб стадия- опухоль любого размера при наличии метастазов 

множественных в регионарных лимфатических узлах; 

IV стадия- обширная опухоль, прорастающая в соседние органы с 

множественными регионарными метастазами, или любая опухоль с 

отдаленными метастазами. 

Наиболее информативной, позволяющей всесторонне оценить 

стадии развития опухоли является международная система ТNМ. 

Т - первичная опухоль. 

Тх - недостаточно данных для оценки первичной опухоли. 

То - первичная опухоль не определяется. 

Tis - интраэпителиальная опухоль или с инвазией слизистой 
оболочки. 

Tl - опухоль инфильтрирует до подслизистого слоя. 

Т2 - опухоль инфильтрирует мышечный слой кишки. 
ТЗ - опухоль прорастает все слои кишечной стенки. 
Т4 - опухоль прорастает серозный покров 

или непосредственно 
распространяется на соседние органы и структуры. 

N - регионарные лимфатические узлы. 



No - нет поражения регионарных лимфатических узлов. 

Nl - метастазы в регионарные лимфатические узлы . 

N 2 - метастазы в отдаленные лимфатические узлы. 

М - отдаленные метастазы. 

Мо - отдаленных метастазов нет. 

Ml - имеются отдаленные метастазы. 

Определение стадии заболевания должно основываться на 

результатах дооперационного обследования, данных интраоперационной 

ревизии и послеоперационного изучения удаленного участка прямой 

кишки, в том числе и со специальной методикой исследования 

лимфатических узлов. 

Патолого-анатомическая картина 

Экзофитные опухоли имеют четкие контуры, растут в просвет 

прямой кишки. К ним относят полиповидный рак ( опухоль на широком 

или узком основании, выступает в просвет кишки), бляшковидный 

( опухоль на широком основании, с плоской поверхностью, незначительно 

выступает в просвет кишки), ворсинчато-папиллярный рак (бугристая 

опухоль дольчатого строения). 

Эндофитные опухоли характеризуются внутристеночным ростом; 

опухоль поражает стенку прямой кишки на большем или меньшем 

протяжении, в разной степени проникая в ее толщу (диффузно­

инфильтративный рак) и сужая просвет кишки. Границы опухоли четко не 

определяются. На отдельных участках могут возникать изъязвления 

(эндофитно-язвенный рак). Стенка кишки становится ригидной. 

Гистологическая структура рака прямой кишки различна, однако у 

преобладающего большинства больных (80-85%) опухоль является 



аденокарциномои. 

Рак прямой кишки, разрастаясь, распространяется в н 1-1v.._,,,._,_ ~ - .., 
. у и мышечныи 

кишечной стенки (поражая подслизистую основ в толщу 
в астая в окружающие органы 

слой), выходя затем за ее пределы и р 
(влагалище, матка, мочевой пузырь, семенные пузырьки, мочеточники) и 

толщу кишечной стенки идет ее 
ткани . Одновременно с ростом опухоли в 

.., и Инфильтрация раковыми 
распространение по окружности прямои кишк . .., 

б чно 4 5 см от видимои на глаз 
клетками стенки кишки не превышает о ы -

метастазирование рака прямой кишки может идти 
границы опухоли. 

ые лимфатические узлы), 
лимфогенным (в регионарные и отдаленн 

гематогенным (чаще всего в печень) и имплантационным (карциноматоз 

тазовой брюшины, распространение раковых клеток по поверхности 

слизистой оболочки) путями. 

Клиническая картина 

Клинические симптомы рака прямой кишки и степень их 

проявления определяются размерами, степенью инвазии, формой роста и 

локализацией опухоли, а также сопутствующими осложнениями и 

характером метастазирования. По мере роста и метастазирования опухоли 

симптомы заболевания становятся все более разнообразными, а степень их 

выраженности возрастает. На ранних стадиях развития опухолевого 

процесса местные (первичные) признаки чаще выражены нерезко, могут 

проявляться лишь эпизодически и не привлекают к себе должного 

внимания больного и врача. 

Первичные симптомы - патологические выделения из кишки в виде 

крови и слизи . Кровь в кале первоначально появляется в виде прожилок. 

По мере роста и травматизации опухоли количество выделяемой крови 

может увеличиться. Кровь при этом темная или черная (измененная), 

почти всегда перемешана с к 6 аловыми массами ли о предшествует калу. На 

поздних стадиях болезни может приобретать зловонный запах или 



выделяться в виде сгустков. Слизь при раке прямой кишки в чистом виде 

выделяется очень редко. Более характерно выделение слизи с прожилками 

крови, чаще - с сукровичными выделениями либо, на более поздних 

стадиях, с примесью гнойно-кровянистой жидкости или гноя со 

зловонным запахом. Появление крови - прямое показание к пальцевому 

исследованию прямой кишки и ректоскопии. 

С ростом опухоли локальная симптоматика становится более 

выраженной: выделение крови из прямой кишки усиливается, часто 

появляются сгустки, однако, как правило, профузного кровотечения не 

бывает. Может измениться форма испражнений - лентовидный кал; 

появляется ощущение инородного тела в прямой кишке. 

Вторичные симптомы, обусловленные ростом опухоли, 

проявляются, когда опухоль достигает значительных размеров, и 

патогенетически обусловлены сужением просвета прямой кишки и 

ригидностью стенок, в редких случаях бывают первыми и единственными 

симптомами заболевания. При раке, локализующемся в ректосигмоидном 

отделе прямой кишки, преобладают симптомы обтурационной кишечной 

непроходимости разной степени выраженности, вплоть до завершенной. 

Прежде всего это нарушение пассажа каловых масс по кишечнику: запор, 

вздутие живота, урчание в животе, усиленная перистальтика, в 

запущенных случаях сопровождающееся спастической болью в животе. 

Часто стойкий запор сменяется эпизодическим поносом. Механизм 

развития этого явления таков: плотные каловые массы не проходят через 

суженный просвет прямой кишки, что, в свою очередь, приводит к 

уменьшению всасывания воды, повышению секреторной деятельности и 

усилению перистальтики толстой кишки. 

При прорастании опухолью кишечной стенки и врастании в 

соседние структуры и органы появляются другие симптомы. Опухоль, 

расположенная в нижних отделах прямой кишки, может распространяться 

на заднепроходный канал (рис. 13 .6), на предстательную железу у мужчин 

и на влагалище у женщин. В этих случаях могут возникнуть боли в 
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Iшрт11 11 а nGc, t~cca 11 счс 11 и . 

Общие си м11томы t.t aщc I10щ:3ш1 ю· 1\; )1 11 ы 111 -1 V стн,1~ии бонст11и - ·по 

11 uрушс11ис общего состоя11ия: 1 IOXY )~С \ 1 ис, ст,.бость, CIIИЖCIIИ C 

трудоспособности, утомлясмосп,, а 11 смия , :3с мJ1и <.;· 1ъ1 й 1щст J 1ищI. и сухосп, 

кожи - возникают ;Iиш1, при рас 11ростра. 1I с 11I1 0м 0 I1ухон сиом 11 роцсссс. L3 

начальных же стадиях самочувствие 11рак· I · иLIески 11е И'iМС11нстс}1. 

При раке анального канала ведущим и Jtовош-,1ю ра1111им сим11томом 

болезни является туп ая постш1н11 а }I боJ11, в обJ1асти ' i ~щ11 с I ·0 11rюхо; щ, 

которая ус иливается 11ри ;~сфск~щии. В сюI · 1и с · >11;~офит111,1м rостом 

опухоли этой локализации часто 11 асту11 аст изъязвJIс11ис новообразования, 

что проявляется в виде патологических примесей к калу: вначале крови, 

затем сл изи и гноя. При прорастании опухони в ы 11 ш 11J 11ы й сфи11к· 1 ·ср на 

большом протяжении набтодается 11 е;~сржшIис , ,а·юв , кш1 а . В м есте с те м 

опухоль за счет сужения наиболее у:3ко I ·0 oт;~eJ t a 11 р}1мой кишки быстро 

приводит к развитию кишечной непрохо;~имости . При раке arr aлI,I t01 '0 

канала метастазы распространяются n паховые лимфатические у-ты. 



) (Иll l ' IIOC'l'И IOI 

в JILl<.:'J'O)IIЦCC 1:1pCMJI имсстси JIO'iMOл(IIOC ' J f, Вl,fЯВИ'ГI, рак прямой кишки 

11рt11пичсс1<и оо JJ<.:cx cJJyчuяx r1с160J1свания, Необходимо лишь следовать 

; .. нзум условю1м: 

1) 

2) 

собтолат1 ... ;tиш ·11остический алr'оритм; 

1 IOJI I IOCTJ"JOИ<.:I IOJI ,ловать ВО1МОiКНОСТИ применяемых 

)(Иt'\1'1/ОС'/'ИЧССКИХ MCTO)(OJJ. 

Анr ·оритм J(иаr ·rrостики рака прямой кишки: 

а11а;1и '-1 жалоб и а11ам11с'Ш ( следует помнить, что у лиц старше 

50 ;rст риск 1юз11ик11овс11и}1 рака 11рямой кишки очень высок); 

клиrrичсское исследование; 

паJ11,цевое исследование прямой кишки; 

ректо'романоскопия; 

ю1инический анализ крови; 

анализ кала на скрытую кровь; 

колоноскопия; 

ирриrоскопия ( при сомнительных данных колоноскопии или 

их отсутствии); 

ультразвуковое исследование органов живота и малого таза; 

эндоректальное ультразвуковое исследование; 

биопсия обнаруженной опухоли. 

При анализе жалоб и анамнеза необходимо обращать внимание на 

особенности кишечной симптоматики. 

Для заболеваний толстой кишки характерна некоторая монотонность 

симптоматики. 60J1ьшинство из них проявляются либо нарушениями 

дефекации, либо примесью крови и слизи к стулу, либо боль в животе или 

дискомфорт в области заднего прохода, виде зу да. Часто эти симптомы 

сочетаются между собой. Те же симптомы и даже в тех же сочетаниях 

наблюдаются и у больных раком прямой кишки. Нет ни одного 

специфического приз11ака этого эабоJiсвания. 



ректороманоскопия Пальцевое исследование, иrра1от важную роль 

диагностике рака прямой кишки. Например для выделения рака 

"' кишки практически достаточно одного нижнеампулярного отдела прямои 

пальцевого исследования . Для использования всех диагностических 

возможностеи при .., меняемых методик очень важна правильная подготовка 

толстой кишки к исследованию. В противном случае возможны грубые 

диагностические ошибки. 

Важным методом диагностики распространенности опухолевого 
процесса является ультразвуковое исследование. С его помощь 

устанавливается не только наличие отдельных метастазов, в частности в 
печени, но и степень местного распространения опухоли, а также наличие 
или отсутствие перифокального воспаления. Целесообразно использовать 
4 вида ультразвукового исследования: чрескожный, эндоректальный, 
эндоскопический, интраоперационный. 

В сложных случаях прорастания 
опухоли в окружающие органы и ткани рекомендуются компьтерная томография 

резан ан с. и ядерно-магнитный 



Осложнения 

Наиболее частыми осложнениями рака прямой кишки являются 

нарушения кишечной проходимости, вплоть до острой кишечной 

непроходимости , кишечные кровотечения , перифокальные воспаления и 

перфорация кишки либо опухоли, либо так называемые дилататические 

из-за перерастяжения кишечной стенки при непроходимости. 

Все осложнения требуют соответствующего лечения, иногда 

срочных и даже экстренных оперативных вмешательств для спасения 

жизни больных, например, при диффузном кровотечении, острой 

кишечной непроходимости и перфорации. 

У больных с запущенной формой рака перечисленные 

осложнения могут сочетаться, значительно увеличивая риск и ухудшая 

прогноз хирургического лечения. Профилактика осложнений состоит в 

своевременной ранней диагностике рака прямой кишки. 

Лечение 

Клинико-анатомические исследования показали, что для 

соблюдения принципов радикальности операции на прямой кишке 

достаточно отступить от нижнего полюса опухоли на 2-5 см, а от верхнего 

полюса - на 12-15 см. Следовательно, одним из главных факторов, 

влияющих на выбор способа операции при раке прямой кишки, является 

уровень расположения нижнего полюса опухоли. С учетом этих факторов 

весь спектр оперативных вмешательств на прямой кишке условно можно 

разделить на 2 категории - с сохранением и без сохранения сфинктерного 

аппарата органа. Выбирая метод радикальной операции при раке прямой 

кишки, следует учитывать также конституциональные особенности 

больного, наличие и тяжесть сопутствующих заболеваний. 

При подготовке кишечника к предстоящей операции применяют 

слабительные средства - макрогол ( фортране, флит ), ортоградное 

промывание кишечника. Реже используют бесшлаковую диету и 



подготовку кишечника очистительными клизмами. 

При раке ректосигмоидного и верхнеампулярного отделов прямой 

кишки, если размеры опухоли не превышают 5 см (локальный опухолевый 

процесс) и отсутствуют данные о метастатическом поражении 

регионарных лимфатических узлов, хирургический метод является 

методом выбора, и оперативное вмешательство выполняется в объеме 

чрезбрюшной (передней) резекции прямой кишки. При размерах 

опухолевого узла более 5 см и подозрении на метастатическое поражение 

регионарных лимфатических узлов показано комбинированное лечение с 

неоадъювантной (предоперационной) лучевой терапией. 

При раке среднеампулярного отдела прямой кишки методом выбора 

при любой степени местного распространения опухолевого процесса 

является комбинированное лечение с предоперационной лучевой 

терапией. 

Особенно показан комбинированный метод лечения при 

планировании сфинктеросохраняющих операций (низкая передняя 

резекция прямой кишки, брюшно-анальная резекция прямой кишки). Хотя, 

как указывают ряд авторов, предоперационная лучевая терапия не влияет 

на 5-летнюю выживаемость. 

Переднюю резекцию прямой кишки выполняют из нижней 

срединной лапаротомии. После мобилизации прямой кишки ее пересекают 

на 4-5 см ниже опухоли. Пересекают сигмовидную ободочную кишку 

(удаляя тем самым подлежащий резекции участок кишки) и накладывают 

анастомоз между сигмовидной ободочной кишкой и культей прямой 

кишки. 

При брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением 

сигмовидной, нисходящей или поперечной ободочной кишки производят 

нижнюю срединную лапаротомию. Мобилизуют прямую , сигмовидную и 

нисходящую ободочную кишку. Рану брюшной стенки зашивают. После 

растяжения заднего прохода стенку кишки рассекают по прямокишечно­

заднепроходной линии, низводят прямую и сигмовидную ободочную 



кишку через задний проход и отсекают сигмовидную ободочную кишку на 

уровне, определенном при брюшном этапе операции. Края низведенной 

кишки фиксируют по окружности анального канала. 

При раке нижнеампулярного отдела (не более 5-7 см от переходной 

складки) при любой степени местного распространения опухолевого 

процесса показано включение в состав комбинированного лечения 

предоперационной лучевой или термолучевой терапии (при наличии 

аппаратов для проведения локальной СВЧгипертермии). Хирургическое 

лечение выполняется в объеме экстирпации прямой кишки. 

Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки ( операция 

Кеню-Майлса) заключается в удалении всей прямой кишки и части 

сигмовидной ободочной кишки с наложением одноствольной колостомы в 

левой половине подвздошной области. Операция состоит из 2 этапов -

брюшного и промежностноrо. Брюшной этап операции выполняют из 

нижней срединной лапаротомии. Перевязывают и пересекают нижнюю 

брыжеечную артерию (и вену) ниже отхождения от нее левой 

толстокишечной артерии, рассекают брыжейку сигмовидной ободочной 

кишки, а саму кишку перевязывают. Мобилизуют сигмовидную и прямую 

кишку. Сигмовидную ободочную кишку прошивают аппаратом и выводят 

в левой подвздошной области на брюшную стенку, формируя 

одноствольную колостому. Рану брюшной стенки зашивают. Переходят к 

промежностному этапу. Вокруг заднего прохода накладывают и 

затягивают кисетный шов. На расстоянии 2-3 см от заднего прохода 

окаймляющим разрезом рассекают кожу, подкожную жировую клетчатку, 

пересекают заднепроходно-копчиковую связку и мышцы, поднимающие 

задний проход. Завершив мобилизацию прямой кишки, ее удаляют. 

Промежностную рану зашивают, оставляя дренаж в пресакральном 

пространстве. 

Обструктивную резекцию прямой кишки выполняют при острой 

п u т UP ТТ Xl\,f ("Т' [ ' l\ IA~ Т-f 'ЖИР.Й НН()Й 



лапаротомии мобилизуют сигмовидную ободочную и прямую кишку, 
пересекают прямую кишку ниже опухоли, культю 

кишки ушивают 

наглухо. Отсекают пораженный отдел 
кишки и накладывают 

одноствольную колостому в левой подвздошной области. 

Цель паллиативных (циторедуктивных) операций в объеме резекции 

или экстирпации прямой кишки - лишь продление жизни больного и 

уменьшение его страданий. Их выполняют при невозможности полного 

удаления отдаленных метастазов. Симптоматические операции 

колостомии заключаются в наложении двуствольной колостомы либо 

сигмостомы на передней брюшной стенке в левой подвздошной области 

при явлениях кишечной непроходимости и невозможности радикального 

или циторедуктивного удаления основного опухолевого узла. 

При малых размерах рака анального канала проводят лучевую 

терапию, при больших размерах опухоли и рецидиве заболевания после 

облучения показана брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки. 



ОСОБЕННОСТИ ХИ !VIИОТЕРАПИИ 

АДЪЮВАНТНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ 
При 2-й и 3-й стадиях КР допо,1нительное .1ечение .10.1жно быть назначено как ~южно раньше 

после хирургического (оптимально - в течение ➔ -х не.1е.1ь ) . 

Основные препараты, применяемые при лечении рака кишечника уже .1.остаточно .1..1ите.1ьное 

время - это фторпиримиднны Фторураuи.1 ( 5-ФУ ) ( с его ус11.1 1п~.1е \1 .1 ейковорнно\i ( .1В) -
вводится 11нфузио нно: а также капешпабин - пр11 ню1ается вн~трь в ви.1е таб.1еток . 

Фторпиримидины применяются и.1и сююстояте.1ьно. н.1н в сочетании с .1.руг11~1и 

шпостати кам и: 

• 5 -ФУ+ЛВ+Оксали платин (схе~,ы FLOX. FOLFOX). 
• Схема XELOX ( Окса.1ип.1атин - Капешпаб11н ). 
• Схема FOLFIRI (5-ФУ+Л В+ирннотекан ). 

Комбинаuии введения . продолжительность курса. ,1озы препаратов по.1бираются 
индивидуально. Они зависят от опьпа прю1еняе\1ых схбt в каЖ-1ой конкретной к.1иm1 ке. а 
также от наличия тех или других препаратов . На.нбо.1ее распространенные режю1ы: 5 .IНей 
подряд каждого месяuа или 1-2 дня каждые 2 не.Jе.111 . 

Обычная дл ител ьность химиотерапии - 6 \tесяuев. ю1еются .1анные 11 сс.1е,1ован11й . что 3 -х 
месячный курс по схеме XELOX обладает не \tеньшей эффективностью. 

По поводу продолжительности поддерживающего лечения поспе основного ·курса :ХТ у 
онкологов пока нет единого мнения. 

Наблюдение при проведении адъювантной химиотерапии : 

• Перед каждым курсом ХТ сдаются ана.rшзы кровн. :--.юч 11. 61юх 11 \111ческ11е показатс.111. 

• 1 раз в 2-3 месяца - УЗИ брюшной полости. 
• Через 6 месяцев -КТ органов брюшной полости и гру.<1ной к.1етк11. 
• Исследование на онкомаркеры - 1 раз в 3 меся-па. Во вре,~я прове,1ения курса .1ечения значения 

показателей могут повьппаться, важна опенка их конuентрашш в .1и на.,шке. Сушсствснньп"1 

критерий эффективности - снижение онкомаркеров пос.1е окончания курса. 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ (НЕОАДЪЮВАНТНАЯ) ХТ 

Наиболее часто такое лечение в комбинаuии с .1учевыч (хнмио.1учсвая терап ня ) прово.1нтся прJ 

местнораспространенном раке прямой кишки 2-3 ста,11111. распо.1оженно~1 в ннжнеа.\1пу.~ярнс~1 

отделе. Применяются фторпиримидины одновременно с .1учевьl\1 воз.1ейств11б1. 1'урс - око.10 

4-х недель. 

Следующим этапом выполняется контрольное обсле..1ование. обязате.1 ьно вк.1ючюошее в ('ебе 

МРТ малого та.1а и, если это возможно , хирургическое вчешате.-1ьство . зате\ 1 пос.1е нсбо.1ьшоr( 

перерыва химиолучевое лечение продолжается . 

ХИМИОТЕРАПИЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА С ОТ,.1АJ1ЕННЫ,111 ,1ЕТАСТАЗА\IП 
4 стадия КР характеризуется метастазированием в ..1ругне органы. Нанбо.1ес часто отсевы п,:rут 1 

печень, легкие, а также распространяются по брюшине. реже - в .1ругне оргзны tкостн . 

головной мозг). 

При раке кишечника 4 стадии химиотерап11я - основно11 \1ето.1 .1ечсн ня . В ы..1е.1яют 12.1 ~.1уюш11с 
группы таких пациентов: 



• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

i . ll \t-:"h."\K~ юо.1ированные ~х-зе~-.-табе.1 ьные :-.-1етастазы в печени ил 11 ле гкое. Удаляется первичная 
'-'П ~-:\ t"\lЪ н о.::~новре\1енно 11.111 неско.1ь ко отсрочено резеuируются метастазы. После операции 

щ:,"15t•.JJПOi хю.шотерапия схе.:-.ш.чн FOLFOX и.1и XELOX. 
Пvit'нuн.пьно ~х-зекrnбе.1ьные метастазы . Прю1е няются схем ы FOLFOX. X ELOX, ГOLFIRI 4-6 
~ ~'-1s.. :,,Jn:'\ t - сч1ерзu11я н про.:10.1 жt.·1-1ие ХТ пос:1е в:-.1 ешате: 1 ьства. 

. . ~ iн'-1~·тв-.-нные не~х-зектабе.1ьные метастазы. l lрово.1ится п ал ,1 иатив11 ая химиотсра11ия 

~n")рп ир11 ,нuннюш н .1 11 вышеуказ.ан 1-1ь~111 схе\1 а\1И в 1авис11чости от псrсносимости . 

П "п"ш.:1n1вн~ \.1 прнзв.анз за.,1 е.1.1ить рост оп у:х о.1 и II метастазо в . у в~.: л ичить 

щ:х) .J'-">.1.жJ1n.·.1ыюсть 11 ~ .1учШJпь качество :i½\."11ЗНИ паuиента . 

П f:'"IВ\).:пm:-я она непрерывно .10 конuа жизни. или же в течение полугода с последующим 
н.ю.1ю-1ен11е\1 ( четких реко.чен.1аuий по этому поводу нет) . При прогрессировании процесса или 

вы~нно\1 токснческо~1 эффекте ХТ прекращается . 

Т..\РГЕТН.АЯ ТЕРАПИЯ ПР.1-1 КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ 

.\. 11 ,11ютерал 11ю реt-о\1ен.1уется .1опо.1 нять таргетным и препаратами. 'Это ра1л ичные 

био.1оmчес к:ие вешества . которые б.1окируют с.1ожную схему митотической активности 

vпухо.1евы-..: к.1еток . Они напраБ.lены против конкретных молекул" которые стимулируют 

бесконтро.1 ьное нх .1е.1енне . 'Этот \1е.ханиз.\1 связан с определею-11" 1:-.1и генными мутациями , 

которьн.' выяв..1.яются не у всех опухо.1ей .1аже о.1инако воrо rистолоп1чсского типа 

ПоJТО'-1~ .11я назначения таргетных препаратов необходим сложный молекулярно-генетический 

з.н а.1и з карuнно~1ы . 

Нанбо.,ее юученньL'IИ ~шшеня.\lи пока являются эпидермальный фактор pocтa(EGFR) и 

сосу.1нстый эн.1оте.1иа.1ъный фактор роста (VEGF). Зарегистрированы три препарата" 
б.1окнр~10щне .1анные реuепторы : 

• Анnпе.1а к EGFR - Uетуксюtаб и Паниту.\1 у.,1аб . 

• .\ fоноюона.LЬное антите.10 к VEGF- Беваuизумаб . 

Исс,1е.1ования показа.ти" что .\'Юнотерапия только МКА при аденокарuиноме кишечника 

неэффеJ...'ТИвна. Такие препараты добав.1яются к стандартньщ схемам ПХТ у паuиентов с 4-й 

ста.1ией ко.1оректа.1ьноrо рака. Ко.\-1бинаuия ХТ с .\1оноклона,1ьны.\1и антителами достоверно 
~-ве.1ичивает перио,1 безреuи.1и вноrо течения на 10-15%. 

Д1я опре.1е.1ения прогноза и отбора паuиентов на печение тарrетными препаратами 

ана.1юируют пато.10гические изменения в генах KRAS(7 мутаuий) и BRAF. Опухол и с 
,1утаuи~1и в гене КRAS плохо отвечают на терапию анти- ЕGFf{-антителами , 1-ю при лом 11с 
иск.1ючается применение БеваUИЗУ\·tаба . 

ОСЛОЖНЕНИЯ И МЕТОДЫ ИХ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ 

Химиотерапия при аденокарuиноме кишечника так же. как и тобос ; 1 счснис . со 11ряжена с 
неизбежными побочными эффектами. 

Угнетение костного мозга, снижение количества лейкоцитов . тромбоцитов в кrови . 
Поражение слизистой полости рта - образование язв, стоматит . 
Тошнота, диарея . 
Выраженная слабост1, , уто.\1л яе .,юсть . 
Выпадение волос . 
Носовые кровотечения . 

Сухость кожи и различные высыпания, эрите;\1а ладоней и подошв . 



• I I;,ir~ шснн (.' ч) R~· 1 R11 1~ , ы1t''-'," \\('111.''" ю\· '"-' '' · 
• ПtЧiЬIШ1.' Н\1 1.' Т\' \\ П СJ'\-Н~ f'l,I . 

• 

• 
• 

• l \tfфe f.. U ll Cl!lllbl t' \'l\.'.1 ())1\1\t' IIШI 111.' .' Н."\1.' 11\111.' \.' I11I )1-L'llll>I IШM y llll l 1.' 111. 

Чn'6ы Н t'\.'\\ 1.1..1ъ ._\, 1111нt~ tll\~)11a 11, 11\'tt\ч,н 1111,11.· 11,,1.·J11.·111: 11111 ►1 Х 1· (' l.'t- 11м i: 11 1 1 y1.· 1 l' ► 1 11111 111111 1.' 1..: 

П,)8ЬIШСННЫ\f 1...'\.) .J1.'\')+.. t'1\ll1.'\\ ()1.' 11\\Чl()\.' 1' \t'('}/\'1\11\11\ 11111 '1\~'1, l1\11 11 C\1\\111\1..' fl , ll!'IIM l.' II L' IIЩ' 

Г\.'ЛJТСЧ1f''Т\'~Т\)~)f\ , 11 r-,, 1 11п,,,ч11)\ 111,1 , 111'1..'ll! l( ЧI 1\)11 . l I11111~ \ ' 1\1.')\ ~' \.' 1 ll('IIIIIIM l l 11, 111.: (н) J ll,IIIII M II 

П11rUHЧЧ II. 11 11 Tht' \I C ,,1 }',Ш\1'11111,\ 1 k 

Пrн i'Ьlf"\1.,._ \.'Hll bl '\ Clt\\ 11 11'\\l:l'\ \X't-t) \lt'II ~\~ t'I L')I t'll111111'1, ,'11' 1у X IIMll<)IIJ)L'll 11p11 1'11 1111 ~()'1/, , ~I Jll,t 

l\ГС' \11..'НН1~ 1Yf'\l 1..' ltll 1 Ъ O,_l ltH 11 1 11\t '\ . 

I\PIITf Plllt }ФФE"-ГIIBHOC-TII Xll~IIIOTEPЛIIIIII 

'11~ "'(1-...1fTC.l bHbl \ l ОТТ\СТ\) \ 1 ОП ~'Н'l . 11111,1 . 1 1..'t--:1('1.'1111.'1111~11) l\.' p:111111() >111 .1 1)11.' IOI )Ml..' 111 ,111 1.' IIII I.' t:yMM l,1 ll i.:1.'X 

н.ш(х1.1ьшн, ..l li J \ tC1pon оt1с1 1 11 нзсч1,1'\ t1ч,11 т~ tli) l lt)1,Gp o 11111ш111 ►1 110 .101½1 11 fiom.:L' : 

ll JX'ГJX.~C IH.' 11 С ЧIП3С1С .Я ~ DC.1 1\'IL'ltlll' )\01оrю i-::11 : 111.' .' \)1 ll tl 2011 о 11 111 ,IIIIL' : 

1..~та6н .1 JПЗUН.А - вес 11JIO \t CЖ)T0 1 1 11 Ы I.' 1 11ПЧС1111)1 . 

JЛK.lIOЧ f. Hlt F, 

Ьо . 1сс п о.1о rщ111.111 :11111с111 о в с ко :юрсклuн,111,t l\ t р : 1....:ом 11 уж; щ1<У1<.:>111111ю11снt: 111111 хим 1юн:рш1ии . 

Г ЗК()С lC ' IL'll li C ;юсн, осr1 Ю ~ BCJll l '111 B:tl' 1 11ро;ю_r1ж111 ·с .1 11 , 1 IOCTI, Жll'\1111. yмt: 111,111:t C 1· 11ср0>11 ' 1 IOt:П, 

f)Cl1li,111B<1H. IНtt) J ,1J \l ()ЖCI 11р 11щхп1 к IIOJI II OI\ I )' рсгрсt:су ·1a6t)Jlt:B!IIIIISI . 

1 lrс11з г,з1 1 ,1, llf)IP,I CIIЯCMЫC 11р11 хт - ГOKCll'IIIЫ . Лечение IICИ ' l()CЖIIO со11рнжс1ю с гю60 1 111ыми 

1ффск 1 а м11 . 

l lc6. 1 з1 011 г,ня тщ)с ,1ei\c1 в 111..' н11 rосппнков н а ор 1 ·а11и1м - 11 е по1юл ння от1<а ·~а от ; 1сч1.:11 ия . Почти 

l\C C )ффсl\11 . 1 \1 0Ж 1 \О облсг1 11111, С IIOMO\ILЫO 1 -1еJ1ека рствс111-1ых И JICl<apt:TBClllll,I X Mt:'I 0) 1011 

Лучевая терапия 

В11еш11се 06лу•1ею1е 

.1~ •1 со::~.я 1 срзл ня рuкз пря\юi1 кншки часто применяется ло оr1t.:рати1111ого вмL:111атс1 11,ства . Е<.: : 11 1 

110 н ~~..кн о :1.1.я незначительного )"\tеньшения опухо,1 1-1 в rа1мерс и 11рс; 1у 11рсж1 1с11ия 

l,4L"f :.tст.sз нровз,ння . к~ ре состав:1 я ет 5- 7 ;tней 11 e p e1t 0 11 ера11исй. 1 ~сш1 11 овообразовш 1 нс ; 10ст 111 ·:ю 

r Иf';j/ilCKHX р:вмt>ров .. 11е чен11е \ЮЖСТ Д.1 ИТЬСЯ и :ю 5 MCCЯllCB. l:311еш11сс облучение 
11u,1р:в~ ,,ев ает направ.1ен н е нсточника радиоак rивных волн чере1 · \ :tоrовыс ткш1н в \\Се го 

11р~-.ккшш un ухол н . Прн этом пш1иент леж1п 11епо.1в ижно. Сеанс : 1J 1итс я 4- 6 1\11111~ .. 1. 1 11 о ·нш11с1л 

<Jl IШ#lIOШ,J~ З.'1 1,JЮГО СЛ > ч ая . 

811~'1 pe1t1tt UU.I Y'itllltt 

Перед проведением нроцсдуры n11yтpe1111cro облу 1 1с11ия ко1пnкт1юrо вида, пациенту делают 

очишающую клизму . 

• Контактный в1ц - примс11ястся 1юстито 1 11ю рснко. 1юс1<ол~,ку 0 11 rtШШ3Ш I 11ри размсрnх опухоли 

.10 0.3 01 . Перед проuе.1урой делшт к: 11 -1 1~ 1 у, в пря .\l ую 1, н111ку ввОJ 1}11 сгн:ш~ал ы-1ый инструм ент 

и вводят ма:1ею,кие до1ы ра:t11а11ии. ')то 11римl..'11иш1· в с J 1 учш1 х . ко, ла 11а~tи с 1п отка·зывается от 

оперативного удаления 11овообра]оnш1ия. 1 lрощ:лура .' tп ип.:я минуту. пшпорснис - через 3 
месяца. 



• Нысокодозовое облучение - назначают до операции, когда необходимо уменьшить размеры 

рака. Этот метод можно применять, когда опухо;1ь локализуется в нижнем или сре,гtн е м отделе 
прямой кишки. Вводят трубку, по которой с·щит источник и ·~лучсния . и присосл.и11яют к 

аппарату. Таким образом опухоль равномерно поддается л учевому воздействию. 

Интраоперационное облучение 

Применение лучевой терапии непосредственно во время операции имеет по3итивный 

дальнейший прогноз. Локальное во:щействие на опухоль предотвращает дальнейшее 

метастазирование и рецидив. Его дополняют облучением после вмешательства, что сводит к 

минимум у атип11чное деление клеток. Такой ш1 ; ( лечения требует спе1t11ш1ыюе 11рис110со6 J 1ение 

и навыков. 

Пос.1едств11я 

Прямая кишка относится к желудочно-кин1ечному тракту и ежедневно берет участие в 

выведении каловых масс. При воздействии радиоактивными лучами, она нс выполняет свои 

функции в необходимой мере. Возникают такие осложнения , как ю,1арея, тош1юта, рвота. 

отсутствие аппетита, недержание мочи и кала, частый стул, сужение анш1hно1 ·0 отверстия, 

кишечное кровотечение , свищи между прямой кишкой и мочевым пузырем. 'Это опасные 
состояния , которые могут угрожать здоровью и жизни человека. Поэтому при появлении каких­

либо нарушений общего состояния, необходимо оповещать об этом врача. 

Побочные реакции организма на химию проявляются в виде быстрой утомляемости и 

.зыпадения волос. 

Последствия лучевой терапии при раке прямой кш11ки включают воспаление кожи в месте 

действия источника облучения, общую слабость, выпадение волос, депрессию, апатию, резкое 

снижение массы тела, быструю утомляемость и нарушение трудоспособности. Частый стул и 

рвота ведут к обе:звоживанию органи3ма, нарун,ению метаболических процессов и кислотно-

щелочного равновесия. 

Ограничения 

Заболевания соединительной ткани. 

Хроническая лучевая болезнь. 

Кровотечения или риск их во.зникновения. 

Снижение уровня эритроцитов. лейкоцитов, тромбоцитов. 

Лихорадка. 

Хронические заболевания в стадии декомпенсации. 

Острый воспалительный процесс любой локш1и3ющи. 



Список литературы 

Ч ь 11 - Пенза: Изд-во 

1. 
Калмин О .В. Лекции по анатомии человека. аст . 

ПГУ , 2005. -166 с. 2004 - 358 
Материалы VIII Российского онкологического конгресса. . 

2 . 

с 

3. 

4. 

оэх М . Изд-во РОЭХ, 2002. - 264 с. 
Тексты тезисов VIII Съезда Р • - · · 

/ п ми Кузина - М · Медицина, 
Хирургические болезни од ред. • • · · · 

1999.- 704 с. 

5. Аминев А.М. Руководство по проктологии. Куйбышев, Кн. изд-во, 

1971 , т.2. 

6. Анатомия человека : учебник в 3 т. - изд. 3-е испр., доп. - М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2009. - Т. 2. - 496 с.: ил. 

7. Пальцев М. А., Аничков Н. М. Патологическая анатомия. Учебник. 

В 2-х т. Т. 2, ч. 1.- М.: Медицина, 2001.- 736 с.: ил.- ( Учеб. лит. Для 

студ.мед. вузов). - ISBN 5-225-04625-8 

8. Патологическая анатомия. Курс лекций. Учебное пособие /Под ред. 

В.В. Серова, М. А. Пальцева. - М.: Медицина, 1998.- 640 с.: ил.- (Учеб. 

лит. Для студ. мед. вузов).ISВN 5-225-02779-2 

9. http://www.proktologia.com .ня/nnl;~ h'--- -



{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }

