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Резюме

Колоректальный рак (КРР) занимает третье 
место в структуре онкозаболеваемости и являет-
ся четвертой наиболее частой причиной смерти 
от злокачественных новообразований. Всемирная 
организация здравоохранения прогнозирует уве-
личение количества впервые диагностированных 
случаев КРР на 77% и смертности от данно-
го заболевания на 80% к 2030 г. В данном обзоре 
проанализированы современные стандарты ди-
агностики и лечения рака прямой кишки (РПК). 
Основываясь на данных анализа литературы, 
хирургическая операция продолжает оставаться 
основным методом лечения. На данный момент 
существуют различные взгляды на объем лимфо-
диссекции при РПК и выбор комбинированного ле-
чения. При этом вопрос o тазовой лимфодиссекции 
остается наиболее дискутабельным.

Ключевые слова: колоректальный рак, реко-
мендации, хирургия, эндоскопия, лимфодиссекция.

Abstract

Colorectal cancer (CRC) ranks third in the 
structure of cancer morbidity and is the fourth 
most frequent cause of death from malignant 
neoplasms. The World Health Organization 
predicts an increase in the number of newly 
diagnosed cases of CRC by 77% and deaths from 
this disease by 80% by 2030. In this review, modern 
standards for the diagnosis and treatment of 
colorectal cancer (CRC) are analyzed. Based on 
the literature analysis data, the surgical operation 
continues to be the main method of treatment. At 
the moment, there are different views on the volume 
of lymphadenectomy in the CRC and the choice 
of combined treatment. The question of pelvic 
lymphadenectomy remains the most controversial.

Keywords: colorectal cancer, recommendations, 
surgery, endoscopy, lymphadenectomy.

ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) является одним 
из наиболее распространенных видов онколо-
гических заболеваний во всем мире и второй ве-
дущей причиной смерти от рака. По половому 
различию КРР является вторым наиболее 
распространенным раком у женщин (9,2%), 
и третьим среди мужчин (10%) [1]. За период 

с 1990 по 2012 г. частота КРР в мире увели-
чилась более чем на 200 000 новых случаев в год.

Заболеваемость  раком  прямой  кишки 
(РПК) в  Европейском  союзе  составляет 
около  125 000 новых  случаев  в  год, то  есть 
до  35% от общей заболеваемости КРР, что со-
ставляет 15–25 случаев на 100 000 населения в год. 
Смертность составляет 4–10 на 100 000 населе-
ния в год. Наиболее часто КРР диагностируется 
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в группе пациентов 60–70 лет [2].
Согласно данным Национального канцер-

регистра Украины стандартизированный пока-
затель (мировой стандарт) заболеваемости РПК 
в 2016 г. составил 11,4 на 100 000 населения [3].

В Украине в 2016 г. стандартизированный 
показатель смертности от РПК составил 6,1 
на 100 000 населения [3]. В Запорожской об-
ласти данный показатель в 2016 г. составил 
7,0 на 100 000 населения (мужчины – 10,6, 
женщины – 4,9) [3].

В  Запорожской области стандартизированный 
показатель заболеваемости РПК в 2016 г. составил 
11,8 на 100 000 населения, с преимущественным 
преобладанием у мужчин – 15,3 на 100 000 насе-
ления (у женщин – 9,8) [3].

Согласно современным данным литературы к 
основным факторам риска возникновения РПК 
относятся: воспалительные заболевания кишеч-
ника (язвенный колит, болезнь Крона) [4–6]. Гене-
тическая предрасположенность (синдром Линча, 
семейный аденоматозный полипоз), курение, упо-
требление красного и жареного мяса, употребление 
алкоголя, сахарный диабет, низкий уровень физи-
ческой активности, метаболический синдром [5, 7].

В тоже время к защитным факторам относятся: 
здоровый образ жизни, употребление чеснока, 
молока, кальция и пищевой клетчатки, рыбы 
и бобовых [8, 9, 10, 11].

Снижение заболеваемости РПК можно до-
стичь путем изменения образа жизни и ранне-
го скрининга. Скрининг позволяет обнаружить 
предраковые заболевания и КРР на ранней ста-
дии. Основными методами скрининга РПК яв-
ляются: пальцевое ректальное исследование, 
фекальный анализ на скрытую кровь (ФАСК), 
колоноскопия и гибкая сигмоидоскопия.

Согласно данным S. D. Hennink et al. (2015) 
все пациенты без КРР в анамнезе, но имеющие 
одного родственника первой линии с данным он-
козаболеванием, диагностированным до 50 лет, 
должны быть обследованы при помощи колонос-
копии каждые 6 лет [12]. Согласно современным 
рекомендациям по скринингу КРР, диагностику 
необходимо проводить всем мужчинам и женщи-
нам в возрасте 50 лет и старше [13].

Основными методами лечения РПК являются: 
хирургический метод, химио- и лучевая терапия, 
таргетная и иммунотерапия. Однако, по данным ре-
комендаций разных стран, имеются определенные 
различия в тактике ведения пациентов с РПК. 
Целью данного обзора было провести анализ суще-
ствующих современных рекомендаций, по диаг-
ностике и хирургическому лечению РПК, а также 
поиск нерешенных и спорных вопросов.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ДИАГНОСТИКЕ

Клиническое обследование пациентов с РПК 

дает важную информацию о клинической стадии 
заболевания. Определение клинической стадии 
неоходимо для принятия решения относительно 
выбора тактики первичного лечения, в том числе 
хирургического.

Пациенты с резектабельным РПК требуют 
полной предварительной оценки, включающей: 
сбор жалоб, анамнеза, объективный осмотр, 
развернутый анализ крови, функциональные 
пробы печени и почек, анализ на определение 
раково-эмбрионального антигена сыворотки (РЭА), 
колоноскопию для оценки синхронных опухолей 
или других патологических состояний толстой и 
прямой кишки, тазовую магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) или эндоректальное ультраз-
вуковое исследование (ЭУЗИ) и компьютерную 
томографию (КТ) органов грудной клетки (ОГК), 
органов брюшной полости (ОБП) и таза. 

КТ должна быть с двойным контрастирова-
нием (внутривенное + оральное). КТ грудной 
клетки может идентифицировать метастазы 
в легкие, которые встречаются приблизитель-
но у 4–9% пациентов с раком толстой и прямой 
кишки [14–16]. 

При помощи МРТ таза с контрастом или 
ЭУЗИ можно оценить глубину инвазии опухо-
ли и наличие локальных метастазов в лимфа-
тических узлах. 

Также преимуществом МРТ является его 
способность точно оценить циркулярную гра-
ницу резекции до оперативного вмешательтва, 
включая распространение опухоли на мезо-
ректальную фасцию, тем самым дифференци-
руя пациентов с низким и высоким риском 
развития местного рецидива заболевания [17].

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
является дополнительным методом исследова-
ния КРР. 

Однако, согласно существующим рекомен-
дациям данный метод диагностики считается 
недостаточно доказательным, чтобы рекомен-
довать его использование рутинно всем паци-
ентам [18]. 

Также, European Society for Medical 
Oncology (ESMO) рекомендует всем пациентам 
старше 70 лет перед любым лечением провес-
ти гериатрическую оценку для определения 
выраженности старческой астении [19].

Если во время колоноскопии осмотрены не все 
отделы кишечника, из-за опухолевого стеноза, 
показано проведение данного метода в течение 
первых 6 месяцев после операции.

Определение микросателитной нестабиль-
ности (MSI-тестирование) является важнейшим 
компонентом определения генетической пред-
расположенности к ККР. 

Данное тестирование проводится всем пациен-
там с КРР для индетификации лиц с синдромом 
Линча. Ведь считается, что статус MSI может 
быть прогностическим маркером КРР [20].
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

У пацентов с РПК имеющим категорию 
T1 (по TNM классификации) широко исполь-
зуются эндоскопические методы лечения, 
которые включают в себя: полипэктомию, 
эндоскопическую резекцию слизистой обо-
лочки (ЭРС) и эндоскопическую подсли-
зистую диссекцию (ЭПД), трансанальную 
эксцизию (ТЭ). При определении показаний к 
эндоскопическому лечению важна информа-
ция о размере, прогнозируемой глубине инва-
зии и морфологии опухоли.

У пациентов с полипами на ножке или си-
дячими полипами (аденомами) дополнитель-
ное хирургическое вмешательство не требует-
ся, если полип был удален с благоприятными 
гистологическими признаками – I или II сте-
пень дифференцировки, отсутствие анги-
олимфатической инвазии, отрицательный 
край резекции [21, 22]. Согласно рекоменда-
циям National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) положительный край резекции опред-
елен как [21, 23, 24, 25]: 

1) опухоль < 1 мм от края резекции; 
2) опухоль < 2 мм от края резекции;
3) опухолевые клетки, присутствующие в краях 

резекции.
Показаниями для трансанальной эксцизии яв-

ляются: поражение опухолью менее 30% окруж-
ности кишечника; размер < 3 см; чистый (> 3 мм), 
подвижный, нефиксированный край; локализа-
ция опухоли в пределах 8 см от анального края; 
категория T1; отсутствие лимфоваскулярной 
или периневральной инвазии; высокая или уме-
ренная степень дифференцировки; отсутствие 
признаков лимфаденопатии.

Радикальная операция рекомендуется пациен-
там, имеющим полипы с неблагоприятными гис-
тологическими признаками, инвазией в нижнюю 
треть подслизистой оболочки (уровень sm 3), или 
в случае невозможности оценки краев резекции.

Согласно данным Japanese Society for Cancer 
of the Colonand Rectum (JSCCR) главными кри-
териями отбора пациентов для дополнительного 
лечения после эндоскопической резекции кате-
гории pT1 являются:
– положительный вертикальный край резек-

ции (карцинома находится в подслизистом слое 
резецированного образца);

– глубина инвазии подслизистого слоя ≥ 1000 мкм;
– сосудистая инвазия;
– низкодифференцированная аденокарцинома, 

перстневидно-клеточный рак или муцинозная 
карцинома [24].

По данным анализа National Cancer Data Base, 
который включал более 164 000 человек с 
резецированным, инвазивным неметастатичес-

ким РПК, положительный край резекции чаще 
выявлялся после локального иссечения по срав-
нению с трансабдоминальной резекцией в попу-
ляциях с категорией T1 и T2 (95% против 76%, 
соответственно, p < 0,001) [26]. Таким образом, 
очень важен тщательный отбор пациентов для про-
ведения локального удаления РПК T1N0.

У пациентов с РПК категории T2–T4 приме-
няются более агрессивные методы хирургическо-
го лечения: трансабдоминальная резекция (низ-
кая передняя резекция (НПР)), проктэктомия 
с тотальной мезоректумэктомией (ТМЕ) и 
колоанальным анастомозом, брюшно-промеж-
ностная экстирпация (БПЭ) [27–28].

Главным принципом радикального хирурги-
ческого лечения РПК категории T2–T4 является 
TME, которая включает в себя удаление единым 
блоком мезоректума с прилежащими сосуда-
ми и лимфатическими узлами, периректальной 
клетчаткой и мезоректальной фасцией [29-32]. 
TME предназначена для радикального удале-
ния структур лимфатического дренирования, 
расположенных выше уровня мышц леватора [33].

На данный момент в мире существует два 
противоположных взгляда на объем лимфодиссек-
ции при РПК. В Японии объем лимфодиссекции 
зависит от локализации опухоли и наличия кли-
нических данных о метастазах в регионарные лим-
фатические узлы. Cогласно рекомендациям JSCCR, 
стандартом является выполнение латеральной 
лимфодиссекции (ЛЛД) при локализации нижнего 
края опухоли ниже брюшины Дугласова простран-
ства. По данным JSCCR латеральные лимфоузлы 
таза поражены у 20,1% пациентов с вышеописанной 
локализацией опухоли и распространением послед-
ней на собственную мышечную оболочку. Отмечено 
снижение внутритазовых рецидивов на 50% и улуч-
шение общей 5-летней выживаемости на 8–9% при 
использовании ЛЛД [34]. Недостатком полученых 
результатов можно считать ретроспективный ана-
лиз данных и отсутствие рандомизированных ис-
следований, посвященных этой теме. По данным 
этих же рекомендаций при определении мета-
стазов в лимфатические узлы или их подозрении 
проводится лимфодиссекция D3. Если метастазы 
в лимфоузлы клинически не определяются при 
раке категории pT1 необходима D2 лимфодиссек-
ция, поскольку при этом метастазы в лимфатичес-
ких узлах обнаруживаются в 10% случаев. Несмо-
тря на отсутствие достаточных доказательств по 
поводу объема лимфодиссекции при раке катего-
рии T2, по крайней мере необходимо выполнение 
лимфодиссекции D2.

В  остальных  странах  мира  (рекоменда-
ции  NCCN, ESMO) расширение объема лим-
фодиссекции за пределы области резекции
показано только в случае подозрения на поражение 
не регионарных тазовых лимфатических узлов.

American Joint Committee on Cancer (AJCC) для 
точного стадирования РПК рекомендует осмотр, 
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как минимум 12 лимфатических узлов [35]. 
После трансабдоминальной резекции пациенты 

с РПК категории pT1–2, N0, M0 не требуют даль-
нейшего лечения. Адъювантная химиолучевая 
терапия может быть избирательно проведена паци-
ентам с неблагоприятными гистопатологическими 
признаками после первичной операции, такими 
как положительный край резекции, неполная 
мезоректумэктомия, экстранодальные опухолевые 
депозиты или в случаях высокого риска локально-
го рецидива, если не проводилась неоадъювантная 
лучевая терапия.

Имеются некоторые разногласия в выборе 
тактики лечения при РПК выходящих за 
мышечную оболочку (T3–4), или с наличи-
ем метастазов в регионарные лимфатические 
узлы (N+). Рекомендации ESMO используют бо-
лее дифференцированный подход к лечению 
РПК категории T3–4, N+ по сравнениею с ре-
комендациями NCCN. ESMO выделяет под-
классификацию категории Т3 РПК, основан-
ной на глубине инвазии опухоли за пределами 
мышечной оболочки (табл. 1).

Таблица 1
Подклассификация категории Т3 РПК

Категория Глубинаинвазии за пределами мышечной оболочки (мм)

T3a < 1

T3b 1–5

T3c 6–15

T3d > 15

Согласно рекомендациям NCCN предопераци-
онная химиолучевая терапия проводится всем 
пациентам с РПК II–III стадии (T3–4; N+). В тоже 
время, ESMO рекомендует у пациентов с катего-
рией T1–T3 a/b (глубина инвазии за пределами 
мышечной оболочки до 5 мм), N0–1 как первичный 
этап операцию с ТМЕ. И только у пациентов с 
категорией T3 c/d (глубина инвазии за пределы 
мышечной оболочки более 5 мм) или с низким рас-
положением опухоли (угроза вовлечения мышц 
леваторов), с N1–N2 (экстранадольный), необхо-
димо проведение неоадъювантной химиолучевой 
терапии, как первого этапа лечения.

Согласно рекомендациям NCCN пациенты 
РПК категории с T3–4, N0; T любое, N1–2 и/или 
имеющие местнораспространенный процесс, по-
казано рассмотрение трех вариантов дальнейше-
го лечения: 

1) химиотерапия с длительным курсом хими-
олучевой терапии, затем резекция, при необхо-
димости, с последующей химиотерапией;

2) кратковременный курс химиолучевой те-
рапии (не рекомендуется при опухоли T4), затем 
резекция, при необходимости, с последующей 
химиотерапией;

3) химиотерапия, затем химиолучевая те-
рапия, затем резекция, если это возможно. 
Трансабдоминальную резекцию следует про-
водить через 5–12 недель после завершения 
неоадъювантной терапии. Продолжительность 
периоперационной химиотерапии, включая хи-
миотерапию и химиолучевую терапию, должна 
составлять около 6 месяцев.

В Японии, где хирургические методы отли-
чаются от США и Европы, эффективность пред-
операционной химиолучевой терапии вовсе 
не была установлена в отношении РПК, где 

нижний край опухоли расположен дистальнее 
брюшины Дугласова пространства. Таким обра-
зом, в данном регионе мира на данный момент 
хирургический метод лечения РПК является 
ведущим.

Методом выбора для опухолей с локализацией 
в среднем и верхнем отделе прямой кишки, яв-
ляется НПР на 4–5 см ниже дистального края 
опухоли в сочетании с TME, с последующим 
наложением десцендо-ректо анастомоза. При 
дистальном РПК (< 5 см от анального края) 
отрицательный дистальный край стенки кишеч-
ника может составлять 1–2 см. БПЭ с TME по-
казана при непосредственном распространении 
опухоли на анальный сфинктер или мышцы ле-
ватора. БПЭ также необходима в случаях, когда 
отрицательный край резекции опухоли приведет 
к потере функции анального сфинктера и недер-
жанию кала. Данное оперативное вмешательство 
включает enbloc резекцию ректосигмоидного от-
дела прямой кишки и ануса, а также окружаю-
щую брыжейку, TME и перианальные мягкие 
ткани, с последующим созданием колостомы.

При распространении опухоли нижнеампуляр-
ного отдела на леваторы, необходимо создать пре-
парат цилиндрической формы, избегая эффекта 
«талии» и минимизируя риск положительного 
края резекции и/или резекции R1/2, такой объем 
операции называется экстралеваторной брюш-
но-промежностной экстирпацией прямой киш-
ки (ЭБПЭ) [36]. Данный вид операции является 
относительно новым хирургическим методом для 
опухолей нижнеампулярного отдела прямой киш-
ки. ЭБПЭ способствует снижению показателей ин-
траоперационной перфорации, положительного 
края резекции и локального рецидива, по сравне-
нию с БПЭ, хотя на данный момент эти вопросы 
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остаются дискутабельными [37]. МРТ является 
основным методом исследования при отборе па-
циентов для ЭБПЭ [38]. ЭБПЭ включает в себя 
полное удаление мезоректальной области до 
копчика с тазовой диссекцией перед фасцией Де-
нонвилье. Преимуществом является удаление 
блока мышц леваторов, создающее более цилин-
дрический препарат, с уменьшением частоты 
положительного латерального края резекции. 
Stelzneretal предполагает, что ЭБПЭ приво-
дит к лучшим онкологическим результатам по 
сравнению со стандартной БПЭ [37]. К методам 
закрытия дефекта тазового дна после ЭБПЭ 
относятся простая пластика собственными тка-
нями, аллопластика, глютеопластика, а так-
же VRAM-пластика (закрытие дефекта прямой 
мышцей живота). При этом, аллопластика и 
различные виды миопластики обеспечивают 
более благоприятные результаты c меньшим по-
казателем послеоперационных осложнений, по 
сравнению с простой пластикой [39].

Что касается лапароскопического метода лече-
ния РПК, то по данным исследования D. G. Jayne 
et al. (2007), в котором сравнивалась лапароскопи-
ческая резекция с открытой, среди 794 пациентов 
с данным заболеванием, никаких существенных 
различий по безрецидивной выживаемости (БВ) и 
ОВ не наблюдалось [40]. Согласно Кокрановской 
научной базе, безопасность и долгосрочный 
результат лапароскопических операций при 
РПК аналогичны в сравнении с открытой хи-
рургией. У пациентов в группе с лапароско-
пическими операциями отмечено уменьше-
ние объема кровопотери, сокращение сроков 
пребывания в стационаре и быстрое восстанов-
ление функции кишечника [40]. Кроме того, 
другие метаанализы пришли к выводу, что лапа-
роскопический подход является выполнимым и 
болееэффективным [41, 42]. Однако, показания 
к лапароскопической резекции РПК определяются 
с учетом достаточного опыта хирургической 
команды, характеристик опухоли (локализа-
ция и степень распространения), а также с учетом 
наличия у пациента таких факторов риска, как 
ожирение и перенесенные операции в прошлом.

ПОСЛЕДУЮЩЕЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Наблюдение после успешного лечения у 
пациентов с РПКI III стадий включает сбор 
жалоб, анамнеза и физикальное обследова-

ние каждые 3 месяца в течение 2 лет, затем 
каждые 6 месяцев в течение 5 лет [43]. Колонос-
копия рекомендуется примерно через 1 год после 
резекции (или примерно через 3–6 месяцев после 
резекции, если она не была выполнена до опера-
ции). Повторная колоноскопия обычно рекомен-
дуется через 3 года, а затем каждые 5 лет [44]. 
КТ ОГК, ОБП и таза рекомендуется выполнять 
каждые 3–6 месяцев в течение первых 2-ух лет, за-
тем каждые 6–12 месяцев в течение 5-ти лет [43].

ВЫВОДЫ

1. Согласно ведущим мировым рекомен-
дациям подход к лечению пациентов с РПК до-
лжен быть мультидисциплинарным.

2. У пациентов с РПК in situ или с категорией 
Т1 используются эндоскопические методы лече-
ния: полипэктомия, эндоскопическая резекция 
слизистой и подслизистой оболочки, транса-
нальная эксцизия. Более агрессивная хирурги-
ческая тактика, после эндоскопической резек-
ции категории рТ1, используется при налички 
следующих неблагоприятных факторов риска: 
положительный край резекции; глубина инва-
зии подслизистого слоя ≥ 1000 мкм; сосудистая 
инвазия; низкодифференцированная аденокар-
цинома; перстневидно-клеточный рак или муци-
нозная карцинома.

3. У пациентов с РПК категории T2–T4 при-
меняются следующие виды оперативных вме-
шательств: трансабдоминальная резекция (низ-
кая передняя резекция (НПР)), проктэктомия 
с тотальной мезоректумэктомией (ТМЕ) и 
колоанальным анастомозом, брюшно-промеж-
ностная экстирпация (БПЭ).

4. Экстралеваторная БПЭ является относи-
тельно новым методом хирургического лечения 
рака нижнеампулярного отдела прямой кишки 
с вовлечением мышечного аппарата, однако уже 
сейчас используется в ведущих клиниках мира.

5. Дискутабельным остается вопрос латераль-
ной лимфодиссекции в хирургии РПК, в Японии 
данный объем считается стандартом, в западных 
странах только в случае подозрения на вторич-
ное поражение данных лимфатических узлов.

6. Комбинированный метод лечения РПК, 
в зависимости от клинической стадии забо-
левания, стандартен во всех странах, однако 
варианты лечебной тактики в разных странах 
отличаются.
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