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Рост заболеваемости КРР (во многих стра�

нах эта патология занимает 2�3�е место в

структуре онкологической заболеваемости

населения) и смертности от него побуждает к

поиску путей улучшения исходов заболева�

ния [2, 10].

Основную долю (93�95%) составляет спо�

радический рак. В поисках причин возник�

новения ненаследственного спорадического

рака толстой кишки внимание исследовате�

лей неизбежно обращается к вопросам влия�

ния экзо� и эндогенных факторов. В настоя�

щее время обсуждается место гормона мела�

тонина, который обладает способностью

контролировать клеточное деление и инги�

бировать митоз клеток, вызывая задержку на

стадии метафазы. Это дает основание счи�

тать, что мелатонин является природным

онкостатическим нейрогормоном, предот�

вращающим неопластический рост. С учетом

сказанного клинические исследования по

изучению секреции этого препарата у онко�

логических больных приобретают особое

значение и могут послужить основой для раз�

работки дополнительных диагностических и

прогностических маркеров при опухолевых

заболеваниях [4�7, 9].

Прежде чем перейти к диагностике, не�

сколько слов о стадиях и символах, с по�

мощью которых определяют стадию. Т –

символ, обозначающий глубину проникно�

вения опухоли в стенку кишки или за ее пре�

делы (соответственно Т1�Т4). По современ�

ной классификации, все процессы от Т2 до Т4

относятся ко II стадии, если не выявлены ме�

тастазы в лимфатических узлах или в отда�

ленных зонах. Получается, что всех больных

со II стадией надо оценивать и лечить по од�

ному стандарту, однако с такой позицией

трудно согласиться. В случаях, когда опухоль

проросла все слои стенки кишки или вышла

за ее пределы (соответственно Т3 и Т4), диа�

гностика оказывается запоздалой или поз�

дней – к этому сроку опухоль уже может дать

отсевы, то есть метастазы, пока не имеющие

клинических проявлений.

Появление метастазов в параколической

клетчатке в одном или нескольких регионар�

ных лимфатических узлах на разной удален�

ности от опухоли соответственно обозначает�

ся символами N1�N3; это всегда III стадия за�

болевания. 

�Метастазирование по лимфатическим пу�
тям и кровеносному руслу находится в

безусловной зависимости от глубины проникно�
вения опухоли в ткани и агрессивности опухо�
ли, которая определяется ее гистологической
структурой. 

Такая опасность чаще существует при эн�

дофитном анаплазированном мелкоклеточ�

ном и перстневидноклеточном раке.

О IV стадии болезни свидетельствуют от�

сев опухоли в любую отдаленную зону (М1),

распространение по брюшине [2, 3].

Клинический опыт показывает, что пре�

обладает выявление заболевания в поздний

период. У большинства пациентов болезнь

диагностируют, когда проявляются ее

осложнения – непроходимость кишечни�

ка, кровотечение, абсцедирование, отдален�

ные метастазы.

Сегодня у каждого 4�6�го больного КРР

сначала выявляют метастазы опухоли в пече�

ни и только затем находят опухоль в толстой

кишке, то есть во многих случаях метастазы

рака в печени оказываются первым обнару�

женным признаком первичной опухоли в

кишке.

Тридцать лет назад диагностика «от про�

тивного» (от метастазов к первичной опухо�

ли) была редкостью. И в этом не было повин�

но отсутствие ультразвукового исследования

(УЗИ) и других современных дорогостоящих

методов объективной диагностики – тогда

метастазы в печени не были столь частой да�

же интраоперационной находкой. Причина

сложившейся в настоящее время ситуации

иная: и изменившаяся социальная среда в

стране, понизившая планку своевременной

обращаемости и диагностики, и повторяю�

щиеся стрессовые удары по иммунным си�

стемам больших популяций населения стра�

ны. По данным стационаров, более чем

у 42�45% больных заболевание диагностиру�

ется в III�IV стадии, более чем у 70% – когда

местное прорастание соответствует Т3�Т4.

Поздняя постановка диагноза зависит от

ряда причин; среди них – малая симптомати�

ка на ранних этапах болезни; маски баналь�

ных функциональных нарушений; поздняя

обращаемость, в том числе вследствие невни�

мания пациента к появившейся симптомати�

ке; недостаточная врачебная онкологическая

настороженность и недооценка имеющейся у

пациента симптоматики; отсутствие в лечеб�

ных учреждениях современных методик для

ранней диагностики; недостаток медицин�

ских кадров, а также отсутствие специальной

диспансерной работы в группах риска.

Обеспеченность специальной диагности�

ческой аппаратурой значительно улучшилась

за последние годы во многих лечебных уч�

реждениях, однако все же резко отстает от

фактической потребности (с учетом увели�

чившейся онкологической заболеваемости и

возросших требований по объемам обследо�

вания). В то же время очевидно, что объек�

тивной диагностике должно предшествовать

ее своевременное назначение.

Можно с уверенностью отметить, что бо�

лее 50% успеха в лечении КРР обеспечивает

доктор, к которому пациент обратился впер�

вые и от которого зависит первичная диа�

гностика. Именно на уровне начального вра�

чебного звена начинаются серьезные потери.

Вторая половина успеха – в руках тех, кто бу�

дет лечить. И если до этого не было сделано

все возможное, теперь предстоит решать го�

раздо более сложные задачи, а суммарный

итог всегда будет хуже.

За последние 3 десятилетия медицину во�

оружили невиданными ранее по эффектив�

ности методами объективной диагностики.

Применение всего блока новых исследова�

ний, к которым относятся эндоскопия, УЗИ,

компьютерная томография (КТ), магнитно�

резонансная томография (МРТ), вывело

объективную диагностику на новый уровень.

Однако приходится констатировать, что по�

явление новых диагностических методов не

улучшило показатели выявления болезни на

ранних стадиях в популяции. Важно внима�

ние к симптоматике, а также то, насколько

своевременно, полноценно и в должном

объеме осуществляется обследование паци�

ента. И здесь по�прежнему основное место

принадлежит врачу.

При всех стадиях КРР прежде всего рас�

сматривается возможность применения хи�

рургической операции как базового метода

лечения. Вся остальная (предшествующая

или последующая) терапия «нанизывается»

на базовое лечение, а самостоятельным ви�

дом лечения становится только в случае, ког�

да отвергается хирургический метод. В то же

время ныне границы применения хирурги�

ческой операции как единственного само�

стоятельного метода лечения значительно су�

зились. Уже при II стадии, когда первичная

опухоль классифицируется как Т3�Т4, необ�

ходима комплексная терапия. 

� Теоретически зона отдельного хирур�
гического лечения ограничена опухолями

I и II стадии при Т2, однако в конкретной ситу�
ации возникают ограничения, связанные

с особенностями состояния больного или мате�
риальной обеспеченностью лечебного учреж�
дения, в частности оснащением операционных
залов соответствующим оборудованием.

Новые технологии, новые аппараты, инс�

трументы и приспособления продолжают

активно наполнять рынок медицинской ап�

паратуры. Особенно большие перемены в

классической хирургии связаны с видео�

эндоскопической технологией, которая вы�

звала волну интенсивных поисков и создания

совершенно новых, невозможных в недале�

ком прошлом предложений и решений.

Определенный объем новых технологий ста�

новится постоянным атрибутом в классичес�

кой абдоминальной хирургии, в том числе в

хирургии КРР. Упомянем о появлении таких

аппаратов, как УЗ�скальпель, новое поколе�

ние высокочастотной электроаппаратуры,

плазменный и лазерный скальпели, новые

сшивающие аппараты, аппараты для работы

на тканях паренхиматозных органов.

Отдельная глава в хирургии последних 2 де�

сятилетий и в хирургии КРР в частности –

это появление лапароскопической хирургии.

Эта удивительная новая технология произве�

ла поистине революционные перемены во

всей абдоминальной хирургии, и она же, как

было упомянуто, направила инженерную

мысль на разработку совершенно новых ме�

дико�инженерных технологий, которые вхо�

дят как в лапароскопическую технологию,

так и в классику.

�По направленности и целям хирургичес�
кая операция может быть:

•• радикальной (полное удаление процесса
при отсутствии отдаленных метастазов);

•• условно радикальной (удаление первичной
опухоли, местнораспространенной в клетча�
точные пространства, и/или опухоли и всех
выявленных очагов распространения; эффек�
тивность таких операций порой удивляет не
только по ближайшим, но и по отдаленным ре�
зультатам);

•• паллиативной (удаление первичного очага
при оставлении других очагов распростране�
ния);

•• циторедуктивной (вариант паллиативной –
удаление первичного очага и части очагов гене�
рализации, которые признано целесообразным
ликвидировать). Такие операции улучшают сос�
тояние больного и открывают дополнительные
возможности для комплексного лечения; 

•• симптоматической (вариант паллиативной;
направлена на ликвидацию только симптомов
или осложнений, непосредственно угрожающих
жизни).

Поздняя диагностика заболевания остав�

ляет все меньше места для выполнения

типичных операций, увеличивая объем опе�

ративного вмешательства. За последние 3 де�

сятилетия резко возросла агрессивность хи�

рургии при КРР как потребность удаления

распространенных процессов. Полиорган�

ные операции ныне выполняются у большого

числа пациентов с распространенными про�

цессами. Только в отдельных частных случаях

складываются показания к выполнению

ограниченных по объему, в том числе фун�

кционально выгодных, операций у больных

при ранней постановке диагноза. Вынужден�

ные в связи с распространением рака обшир�

ные операции составляют 20�23% [1, 8].

Говоря об очень важном и объемном разде�

ле хирургии КРР – хирургии острых состоя�

ний, – следует отметить, что желанных пере�

мен здесь не произошло: по�прежнему во

многих случаях выбор операции неадекватен,

сохраняется высокая послеоперационная ле�

тальность. Так, из всех больных КРР, посту�

пающих в отделения обшей хирургии, по

скорой помощи доставляют 71�73%; леталь�

ность в этой группе приближается к 21�23%.

Комбинированное лечение КРР, которое

включает операцию, лучевое и химиотера�

певтическое лечение, позволило во многом

улучшить отдаленные результаты и стало

обязательным в различных вариантах. Адъю�

вантная химиотерапия дополняет радикаль�

ную (условно радикальную) хирургическую

операцию и нацелена на терапию возможно

имеющихся отсевов опухоли, находящихся в

субклиническом состоянии; лечебная – как

отдельный вид лечения или в сочетании с хи�

рургической/ лучевой терапией (специаль�

ные программы лечения отдаленных мета�

стазов и генерализованных процессов).

Комплексное лечение метастазов является

частью общей проблемы при КРР. Новой

проблемой – лечением метастазов КРР в пе�

чени – вплотную занимаются онкологи, хи�

рурги, химиотерапевты. Три�четыре десяти�

летия назад при выявлении метастазов КРР в

печени (даже небольших солитарных про�

цессов) выносилось заключение о беспер�

спективности лечения пациента; операция

могла завершиться лапаротомией даже без

удаления первичной опухоли. Сегодня ле�

чебные позиции выглядят совершенно ина�

че. Комплексность атаки на распространен�

ный опухолевый процесс находит яркое вы�

ражение при наличии у пациента метастазов

в печени (удаление первичной опухоли даже

при обширных поражениях печени, удаление

метастазов в печени, химиотерапия остав�

шихся очагов поражения в печени или адъю�

вантное лечение после удаления всех обнару�

женных метастазов; наконец, последующий

контроль и при необходимости повторные

хирургические операции или иные новые

инвазивные вмешательства, направленные

на деструкцию опухоли). Потребность в та�

кой тактике и таких объемах лечения с года�

ми возросла, с одной стороны, в связи с все

большим числом выявляемых поражений пе�

чени, с другой – как следствие появления но�

вых методов объективной диагностики и, ко�

нечно, новых методов лечения, новых техно�

логий.

Изменилось ли что�нибудь в лечении КРР

за последние десятилетия? Да, многое. Это

касается концепций и объемов хирургичес�

ких вмешательств, обеспечения новыми

объективными методами диагностики, но�

выми медико�инженерными технологиями,

эффективности химиотерапевтического ле�

чения и комплексного лечения. Однако диа�

гностика на уровне первого звена остается за�

поздалой и общие результаты лечения в по�

пуляции не улучшились.

Хотя все усилия и вложения в лечение ко�

лоректального рака делают возможным более

эффективное лечение конкретного пациента

при конкретном состоянии, в целом в попу�

ляции показатели 5�летней выживаемости и

летальности в первый год после лечения не

улучшились.

Поэтому подчеркнем еще раз, что не менее

50% успеха в лечении КРР зависят от первич�

ной диагностики, остальное – от лечения,

однако исправлять допущенные ранее про�

счеты сложнее, а суммарный итог будет хуже.
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Колоректальный рак. Некоторые вопросы диагностики и лечения
Появление современных технологий обусловило новый

уровень объективной диагностики колоректального рака
(КРР), однако при этом сохраняется тенденция поздней
диагностики данной патологии в популяции.
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