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Колоректальный рак 
Распространенность в мире* 

*Частота на 100,000 населения 

Parkin DM, et al. CA Cancer J Clin. 2007;49:33-64. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
 

 Ежегодно в мире регистрируется около 1 млн. больных раком 

ободочной и прямой кишки и 550 тыс. смертей от него. 

  России ежегодно диагностируют около 40 000 новых случаев 

рака толстой кишки, а умирают от этого заболевания примерно 

31 000 больных. Среди онкологических заболеваний, 

приводящих к летальному исходу, рак толстой кишки в России 

занимает 2-е место. 

 Вероятность заболеть раком толстой кишки у человека в 

возрасте 

50 лет за оставшуюся жизнь составляет 5%, вероятность 

умереть от 

него — 2,5%. 



Динамика заболеваемости и смертности 
рака ободочной кишки 
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Динамика заболеваемости и смертности 
рака прямой кишки 
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Диагностика КРР 

Стадия I: 15% 

Стадия II: 20–30% Стадия III: 30–40% 

Стадия IV: 20–25% 
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Выживаемость больных КРР в 
зависимости от стадий 

 

Стадия IV 
Any T, any N,  

M1 

Any T,  N1–3, 

M0 

T3, N0, M0  

T4, N0, M0 

T1, N0, M0 

T2, N0, M0 

<5 D 

30–60 C Стадия 

III 

60–80 
B2 

 

Стадия 

II 

85–95 
A, 

B1 
Стадия 

I 

5-летняя 

выживаемость%  
 Duke’s TNM  

Adapted from O’Connell,  ASCO Educational Book 2001  
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5 летняя выживаемость 

89%
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1. Характер питания населения (малошлаковая пища с 

преобладанием животных жиров, белков и 

рафинированных углеводов (сахар).  

2. Малоподвижный образ жизни - гипокинезия, ожирение, 

возраст старше 50 лет. 

3. Гипотония и атония кишечника в пожилом возрасте - 

хронические запоры.  

4. Наличие в кишечном содержимом эндогенных 

канцерогенов - индола, скатола, гуанидина, метаболитов 

стероидных гормонов и их воздействие на слизистую 

кишки в условиях длительного застоя каловых масс.  

5. Хроническая травматизация калом слизистой толстой 

кишки в местах физиологических изгибов. 

6. Загрязнение внешней среды-воздуха, воды, почвы 
9 

ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 



Генетические факторы 

 Наличие в анамнезе КРР у кровных 

родственников 

 Диффузный семейный полипоз (FAP) 

 Ювенильный полипоз 

 Синдром Пейтца-Джигерса (полипоз ЖКТ, 

опухоли яичников) 

 Наследственный КРР без полипоза (HNPCC) 

 Синдром Линча I  

 Синдром Линча II 

 



Факторы риска развития колоректального 

рака 

  хронические воспалительные заболевания 
кишечника (язвенный колит, болезнь Крона), 
полипы толстой кишки (особенно семейный 
полипоз); 

 рак толстой кишки у близких родственников в 
возрасте до 60 лет; 

 важный фактор риска заболевания — возраст: 
заболеваемость в возрасте 40 лет составляет 8 
случаев на 100 000 населения, 60 лет — 
150 случаев на 100 000 человек. 
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•Хронические колиты, в частности хронический неспецифический язвенный колит и гранулематозный 

колит (болезнь Крона), которые составляют основную группу факультативных предраковых 

заболеваний.  

•Дивертикулы (дивертикулез) ободочной кишки (дивертикулиты). Малигнизируются редко. 

•Полипозное поражение ободочной кишки (облигатный предрак), которое может быть в виде:  

•одиночных полипов (аденоматозный, ворсинчатый), которые малигнизируются до 45-50%, 

особенно полипы величиной более 2 см, причем ворсинчатые полипы озлокачествляются чаще. 

•множественного полипоза ободочной кишки, который, в свою очередь, может иметь 

следующие формы:  

•Генетически детерминированные:  

•Семейно-наследственный диффузный полипоз;  

•Cиндром Пейтц- Егерса (Джегерса);  

•Синдром Тюрко.  

•Ненаследственные формы:  

•Спорадический полипоз;  

•Сочетанный полипоз;  

•Синдром Кронкайта - Кэнедэ.  
 

 

ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 



Колоректальный рак 
 

    Мужчины и женщины старше 50, не имеющие 
факторов риска:  

     должны подвергаться одной из следующих процедур: 

 Исследование кала на скрытую кровь 1 раз в год +  
сигмоидоскопия каждые 5 лет; 

 Исследование кала на скрытую кровь 1 раз в год; 

 Сигмоидоскопия каждые 5 лет; или 

 Колоноскопия каждые 10 лет; или 

 Двойное контрастирование бариевой взвесью 
каждые 5 лет. 

 

Smith RA, et al. CA cancer J Clin. 2001;51:38-75. 



Колоректальный рак 
 

 Начиная с 40 лет, если близкие родственники были больны КРР 
или аденоматозными полипами 

 Те же диагностические процедуры, что и для пациентов, не 
имеющих факторов риска 

 Диффузный семейный полипоз  

 Проведение генетической консультации и тестирования 

 Сигмоидоскопия каждый год, начиная с пубертатного 
возраста 

 Наследственный КРР без полипоза 

 Проведение генетической консультации и тестирования 

 Полное обследование толстой кишки каждые 1–2 года, 
начиная с возрастного промежутка 20–39, затем каждый год 
после 40 лет 

Winawer SJ, et al. Gastroenterology. 1997;112:594-642. 



Колоректальный рак 
 

Наличие в анамнезе следующих заболеваний: 

 Аденоматозные полипы 

 Обследование толстой кишки каждые 3 года после 
первичного обследования; Воспалительные 
заболевания кишечника 

 Обзорная колоноскопия каждые 1–2 года в течение 
первых 8 лет после начала заболевания у 
пациентов с панколитом, после 15 лет – 
колоноскопия только левых отделов кишечника 

Winawer SJ, et al. Gastroenterology. 1997;112:594-642. 



Диспансеризация  
 
  Приказ Минздрава России от 

26.10.2017 №869н «Об 

утверждении порядка 

проведения диспансеризации  

определенных групп взрослого 

населения»  



Онкологический компонент 
диспансеризации 

Флюорография легких   
Маммография обеих молочных желез 
Исследование кала на скрытую кровь 

иммунохимическим методом 
Осмотр фельдшером (акушеркой), включая 

взятие мазка с поверхности шейки матки и 
цервикального канала на цитологическое 
исследование 

Анализ крови на ПСА 



 

Исследование кала на скрытую кровь 
 

 Население в возрасте от 49 до 73 лет  

1 раз в два года 

 

 Применяется только иммунохимический 
метод 

 



Исследование кала на скрытую 
кровь 

При положительном результате проводится  

 2 этап диспансеризации:  

  Осмотр (консультация) врачом-хирургом 
или врачом-колопроктологом, включая 
проведение ректороманоскопии 

  Колоноскопия 

 



Иммунохимический метод 
 Направлен на выявление различных видов патологии нижних отделов 

желудочно-кишечного тракта, характеризующихся кровотечениями 
(полипы толстого кишечника, колоректальный рак, болезнь Крона, 
язвенный колит). 

 Причина появления крови в кале   

 Полип 

 Рак 

 Язвы 

  Геморроидальные узлы 

 Дивертикулез 

 Воспалительные заболевания кишечника     

 Используют антитела к интактному человеческому гемоглобину и 
глобину, проявляя более высокую чувствительность и специфичность в 
выявлении кровотечений на уровне ободочной и прямой кишки, в то же 
время нечувствителен к скрытым кровотечениям в верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта.   



Иммунохимический метод 

 Предназначен для диагностики скрытых 
кровотечений из нижних отделов желудочно-
кишечного тракта.   

 Строго специфичен по отношению к гемоглобину 
человека 

 Не требует ограничений в диете.  

 Выявление значений превышающих диагностический 
порог - кровоточивость при колоректальных 
карциномах, полипозе толстого кишечника, болезни 
Крона, неспецифическом язвенном колите и 
геморрое.   



Иммунохимический метод 

 Предел обнаружения теста составляет 14 нг/мл. 

 Чувствительность и специфичность теста на скрытую 
кровь в кале в качестве скринингового теста на 
выявление случаев колоректального рака зависит от 
характера обследуемой популяции (возраст, уровень 
риска, наличие симптоматики) и выбранного порога. 

 При обследовании пациентов с повышенным риском 
колоректальных неоплазий, с использованием 
диагностического порога 50 нг/мл, чувствительность 
тестов на скрытую кровь превышает 70% при 
специфичности более 85%.  

   



Подготовка к исследованию 

 Исключить прием слабительных препаратов, введение 
ректальных свечей, масел, ограничить прием медикаментов, 
влияющих на перистальтику кишечника (белладонны, 
пилокарпина и др.)  за 72 часа до сбора кала. 

 Исследование проводить перед выполнением 
ректороманоскопии (ФКС) и других диагностических 
манипуляций в области кишечника и желудка или не менее чем 
через 2 недели после таковых.  

 Стул должен быть без клизм и слабительных средств. Не 
рекомендуется собирать кал из унитаза. Собирают кал на чистую 
поверхность, в качестве которой может быть использован сухой 
чистый лист бумаги, полиэтилен, или клеенка. 

 



Химические реакции на скрытую кровь  

 Эти пробы на гемоглобин, дают положительную 
реакцию не только на гемоглобин человека, но и на 
гемоглобин и миоглобин животного происхождения, 
поступающий с пищей, а также на некоторые 
химические вещества, содержащиеся в пищевых 
продуктах, витаминах. 

 Соблюдение специальной трехдневной диеты - 
исключать из рациона мясо, печень и все продукты, 
содержащие железо (яблоки, перец болгарский, 
шпинат, белую фасоль, зеленый лук и так далее). 

 Диагностика кровотечения из всех отделов 
пищеварительного тракта. 

 



Гваяковая проба (проба Вебера) 

 Цветная реакция обнаружения крови в 
моче, кале,  содержимом желудка при 
помощи гваякового реактива 
(свежеприготовленный раствор гваяковой 
смолы + перекись водорода, или 
озонированный скипидар). 

 При наличии в исследуемом объекте 
кровяного пигмента появляется синее 
окрашивание. .  



Бензидиновая проба 

 Основанная на окислении бензидина перекисью 
водорода в результате пероксидазного действия 
кровяного пигмента.  

 Чаще пользуются модификацией бензидиновой пробы, 
предложенной Грегерсеном (М. Gregersen): (смешивают 
0,025 г основного бензидина и 0,1 г перекиси бария, 
добавляют (непосредственно перед исследованием) 5 мл 
50% раствора уксусной кислоты и взбалтывают до 
полного растворения бензидина) 

 Чувствительность бензидиновой пробы 1:100 000.   



На каждом ФАП и терапевтическом 
участке 

 Сформированые из РМИС поименные списки лиц, 
подлежащего ДОГВН в текущем году 

Активный вызов их на осмотр 
По мере прохождения ДОГВН отметка в списках и учёт 

результат:  
 -маммографии у женщин с 39 до 70 лет                                

-анализа кала на скрытую кровь у лиц от 49 до 73 лет 
 -мазка с шейки матки у женщин с 30 до 60 лет  
 -анализа крови на ПСА у мужчин в 45, 51 и с 50 до 70 лет 
Направление пациента на 2 этап ДОГВН для 

дальнейшего обследования при выявлении патологии 

 



Клинический осмотр в смотровом кабинете 

Опухоли визуальных локализаций 

• губы, языка, слизистой полости рта, слюнных 
желез, небной миндалины  

• кожи 

• щитовидной железы 

• молочной железы  

• прямой кишки, заднего прохода и анального 
канала  

• кожи мошонки, полового члена, яичка 

• вульвы, влагалища, шейки матки 
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РРС, ФКС, (биопсия), ирригоскопия, УЗИ брюшной  

полости, ТРУЗИ (показания), МРТ органов малого таза  

при опухоли прямой кишки  

 КТ- по показаниям 

Отрицательный результат 

биопсии и отрицательные 

косвенные признаки 

малигнизации 

Отрицательный результат 

биопсии и положительные 

косвенные признаки 

малигнизации 

Положительный 

результат биопсии и 

положительные признаки 

инвазии 

Резекция кишки 
Хирургическое, 

комбинированное, 

комплексное лечение 

Локальное иссечение 

опухоли 

Морфологическое исследование операционного материала + ИГХИ 

Доброкачественное новообразование Злокачественное новообразование 

Эндоскопический контроль по схеме:1 год - 

через 1, 3, 6, 12мес  2год и далее через 6-12 

месяцев 

Лечение и наблюдение у онколога.  

контроль -2 раза в год 

КОЛОРЕКТАЛЬНОЕ НОВОБРАЗОВАНИЕ 



Профилактика колоректального рака 

Рациональное питание.  
 В эпидемиологических исследованиях показан 

профилактический эффект потребления с пищей 
значительного количества овощей и фруктов, хлебных 
злаков с высоким содержанием клетчатки и неочищенных 
злаков для снижения риска развития колоректального рака и 
других опухолей ЖКТ.  

 У населения со средним и низким уровнем потребления 
клетчатки двукратное увеличение её потребления с пищей 
может привести к снижению риска колоректального рака на 
40%.  

 Имеются данные, свидетельствующие о защитной роли 
пищевых волокон (отруби) для профилактики рака толстого 
кишечника 

 Необходима коррекция массы тела. 



Химиопрофилактика колоректального рака 

 Употребление нестероидных противовоспалительных 
препаратов (целекоксиба, диклофенака, аспирина,  
сулиндака) снижает риск развития аденоматозных 
полипов и рака толстой кишки у больных с семейным 
аденоматозным полипозом.  

 Употребление продуктов, богатых кальцием и 
витамином Д   снижает риск развития 
аденом толстого кишечника.  
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Спасибо за внимание 


