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В статье представлен обзор современного 
состояния проблемы колоректального рака с 
учетом особенностей его различных нозологи-
ческих форм. показано, что, несмотря на то, 
что хирургический метод является ведущим 
в лечении рака ободочной и прямой кишки, в 
настоящее время предпочтение следует отда-
вать комбинированному и комплексному ме-
тодам, а при лечении плоскоклеточного рака 
анального канала – основной упор делать на 
химиолучевом консервативном лечении, при-
водящем к стойкой ремиссии и позволяющем 
в большинстве случаев избежать выполне-
ния калечащих операций. Также представ-
лены современные данные о необходимости 
определения у пациентов циркулирующих и 
диссеминированных опухолевых клеток для 
уточнения прогноза заболевания и дальней-
шего поиска путей улучшения отдаленных 
результатов лечения.
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Колоректальный рак занимает одно из пер-
вых мест в структуре онкологических заболе-
ваний в россии. однако, если заболеваемость 
раком прямой кишки на протяжении последних 
20 лет остается стабильно высокой как среди 
мужчин, так и среди женщин, то заболеваемость 
раком ободочной кишки неуклонно возрастает: у 
мужчин за последние 20 лет отмечен рост этого 
показателя с 8,4 до 8,8 на 100 тыс. населения, 
а у женщин — с 9,3 до 11,5 на 100 тыс. на-
селения [1]. 

Понятие «колоректальный рак» включает в 
себя рак ободочной кишки, рак прямой кишки, 
а также такую редкую нозологическую форму 
как плоскоклеточный рак анального канала. 
Большинство клиницистов [7,13,17] подразделя-
ют прямую кишку на анальный канал и зону 
сфинктеров (до уровня 2,5-4 см от анокутанной 
линии), ампулярный отдел, границы которого 
простираются от 3-4 до 12-13 см от анокутанной 
линии, а также лежащий выше ректосигмоидный 
отдел протяженностью около 3-4 см, располо-
женный интрапеританеально, не имеющий соб-

ственной брыжейки, и являющийся переходной 
частью между прямой и сигмовидной кишкой 
(рис. 1). При этом ампулярный отдел прямой 
кишки подразделяется на нижнеампулярный (от 
3-4 до 6 см от анокутанной линии), среднеампу-
лярный (от 6 до 9-10 см) и верхнеампулярный 
(от 10 до 12-13 см). 

Подходы к лечению рака разных отделов пря-
мой кишки отличаются. так, если при лечении 
аденогенного ампулярного рака основным оста-
ется хирургический метод лечения, то при лече-
нии плоскоклеточного анального рака приоритет 
в настоящее время отдается консервативному 
лечению с включением химиолучевой терапии. 
Это позволяет достигнуть стойкой ремиссии, не 
прибегая к калечащим операциям. Лишь в 10-
20% случаев при недостаточной эффективности 
консервативного лечения или при возникнове-
нии рецидива заболевания после ранее прове-
денной консервативной химиолучевой терапии 
онкологи вынуждены выполнять операции [18].

основным же методом лечения аденогенного 
рака до настоящего времени остается хирурги-
ческий метод, при осуществлении которого не-
обходимо соблюдать основные онкологические 
принципы — зональности, футлярности, адек-
ватного объема выполняемого оперативного 

Рис. 1. Анатомические отделы прямой кишки.  
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вмешательства (который определяется локали-
зацией и степенью местного распространения 
опухоли). необходимым является также вы-
полнение адекватной лимфодиссекции. тем не 
менее, для обеспечения удовлетворительных 
отдаленных результатов лечения колоректаль-
ного рака возможностей одного хирургического 
метода не достаточно, т. к. этому препятствуют 
возникающие в отдаленном периоде локореги-
онарные рецидивы и отдаленные метастазы. В 
этой связи в онкологической практике исполь-
зуются такие вспомогательные методы лечения 
как лучевой и лекарственный [6,10,24,27,29,33]. 
так, по данным ВоЗ, проведение современных 
схем адъювантной полихимиотерапии (XELOX, 
FOLFOX) у больных раком ободочной кишки с 
регионарными метастазами позволяет улучшить 
безрецидивную выживаемость по сравнению с 
одним хирургическим лечением на 10-20% [10]. 
однако наибольшее значение приобрела лучевая 
терапия, как наиболее эффективный метод ло-
кального контроля за процессом диссеминации 
клеток опухоли в процессе операции и пода-
вления роста резидуальных комплексов раковых 
клеток в зоне операционного поля после опера-
тивного вмешательства [21].  

наибольшую эффективность лучевая тера-
пия показала при комбинированном лечении 
рака прямой кишки [16,24]. Первоначально при 
лечении рака прямой кишки изучались режи-
мы предоперационного, послеоперационного, а 
также сочетанного пред- и послеоперационно-
го применения лучевой терапии [24,27,29,33]. 
Было показано, что в целом для рака ампуляр-
ного отдела прямой кишки, без учета уровня 
локализации опухоли, наиболее эффективным, 
с точки зрения профилактики возникновения 
локорегионарных рецидивов при лечении пер-
вично операбельного рака прямой кишки, яв-
ляется применение короткого крупнофракцион-
ного курса предоперационной лучевой терапии 
с ежедневным облучением роД 5 Гр в течение 
5 дней до СоД 25 Гр, позволяющие достовер-
но снизить количество рецидивов с 22,0-23,0% 
при хирургическом лечении до 9,0-10,0% при 
комбинированном [7]. При этом достигалось 
статистически достоверное повышение 5-лет-
ней безрецидивной выживаемости с 56,9% при 
хирургическом лечении до 68,8% при комбини-
рованном, а 10-летней безрецидивной выживае-
мости — с 47,2% до 60% (P<0,05). наибольший 
эффект достигался при высокой степени опухо-
левой инвазии и/или наличии метастатического 
поражения регионарных лимфатических узлов, 
однако существенного влияния на частоту воз-
никновения отдаленных метастазов предопера-
ционная лучевая терапия в монорежиме не ока-
зала. По нашим данным, применение у больных 

с регионарными метастазами после хирургиче-
ского лечения послеоперационного облучения 
мелкими фракциями по радикальной программе 
(роД 2 Гр СоД 50-60 Гр) приводило к таким же 
результатам, что и применение предоперацион-
ного облучения. Это происходило за счет умень-
шения частоты возникновения локорегионарных 
рецидивов (соответственно 15% и 13,9% реци-
дивов по сравнению с 35,2% при хирургическом 
лечении) [8]. тем не менее, приблизительно у 
трети больных проведение послеоперационного 
облучения в запланированном объеме (СоД 60 
Гр) было невозможным из-за возникших после-
операционных или постлучевых осложнений, 
что приводило к полному отсутствию эффекта 
по сравнению с чисто хирургическим лечени-
ем (35% рецидивов как при хирургическом так 
и при редуцированном комбинированном лече-
нии). Сочетание предоперационного и послеопе-
рационного облучения также не привело к зна-
чимому улучшению результатов по сравнению 
с использованием только предоперационной 
лучевой терапии (14,6% рецидивов). В связи с 
этим, приоритет в комбинированном лечении 
рака прямой кишки следует отдавать предопера-
ционной крупнофракционной лучевой терапии. 
однако применение последней не привело к 
достоверному уменьшению частоты возникнове-
ния локорегионарных рецидивов по сравнению 
с хирургической группой при нижнеампулярной 
локализации опухоли в прямой кишке [7,16]. 

Поиск путей усиления эффективности луче-
вого воздействия при лечении радиорезистент-
ных нижнеампулярных раков возможен по двум 
направлениям: 1). увеличение дозы облучения 
и 2) использование радиомодификаторов — 
физических или химических агентов, которые 
повышают противоопухолевую эффективность 
лучевой терапии без увеличения дозы облуче-
ния. одним из таких агентов явилась локаль-
ная СВЧ-гипертермия, усиливающая лучевые 
повреждения в глубоко расположенных в опу-
холи гипоксических клетках [30]. использова-
ние локальной СВЧ-гипертермии в дополнение 
к предоперационному крупнофракционному об-
учению СоД 25 Гр позволило достоверно, по 
сравнению с хирургическим лечением, снизить 
частоту возникновения локорегионарных реци-
дивов до уровня 4,5-5,5%, а также достоверно 
уменьшить количество рецидивов при раке ниж-
неампулярной локализации [2]. таким образом, 
использование предоперационной лучевой тера-
пии в комбинированном и комплексном лечении 
рака прямой кишки на сегодняшний день явля-
ется общепризнанным стандартом. 

оперативные вмешательства при раке прямой 
кишки выполняются в стандартных объемах, 
определяющихся локализацией опухоли в пря-
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мой кишке и степенью ее местного распростра-
нения. При этом следует учитывать, что дис-
тальная граница резекции стенки кишки должна 
находиться не ближе 2 см от видимого края опу-
холи, а околопрямокишечная жировая клетчатка 
в пределах параректальной фасции должна быть 
удалена не менее, чем на 5 см от дистальной 
границы опухоли (мезоректумэктомия) [3,5]. 
Способ формирования межкишечного анасто-
моза выбирается хирургом самостоятельно. При 
локализации опухоли выше 10 см от анальной 
складки как правило выполняется чрезбрюшная 
резекция прямой кишки. При среднеампулярной 
локализации рака прямой кишки (на расстоянии 
от 6-7 до 9 см от переходной складки анального 
канала) приоритет отдается выполнению брюш-
но-анальной резекции прямой кишки (Бар) либо 
низкой чрезбрюшной резекции прямой кишки с 
формированием превентивной колостомы. При 
нижнеампулярной локализации при значитель-
ных размерах опухоли, а также при инвазии в 
m.m. levator ani или наружную порцию анально-
го сфинктера выполняется брюшно-промежност-
ная экстирпация прямой кишки. однако в усло-
виях комбинированного и комплексного лечения 
возможно расширение показаний к выполнению 
Бар. При этом могут быть выполнены различ-
ные объемы резекции внутреннего сфинктера 
(парциальная, субтотальная или тотальная) [34], 
что определяются, главным образом, соотноше-
нием нижнего полюса опухоли и «зубчатой» 
линии [32]. если опухоль занимает менее по-
ловины окружности кишки и локализуется выше 
3 см от анокутанной линии, внутренний сфин-
ктер не удаляется. если при той же локализации 
опухоль занимает большее половины окружно-
сти кишки, выполняют парциальную резекцию 
внутреннего сфинктера. При локализации опу-
холи ниже уровня 3 см от анокутанной линии 
и размерах опухоли менее половины окружно-
сти кишки выполняется субтотальная резекция 
внутреннего сфинктера, в противном случае — 
его полное удаление. Проведение комплексной 
предоперационной термохимиолучевой терапии 
способствует уменьшению размеров опухоли, 
степени опухолевой инвазии и, как следствие, 
расширению показаний к выполнению сфин-
ктеросохраняющих операций без ущерба для 
радикальности [2]. Применение комплексной 
предоперационной терапии позволило увели-
чить количество выполняемых в нашей клинике 
органосохранных операций с 70,1% в 2006 г. до 
92,1% в 2011 г. расширения показаний к вы-
полнению сфинктеросохраняющих операций в 
условиях комплексной терапии удалось достичь 
у 70,5% пациентов с нижнеампулярной локали-
зацией рака и у 88,3% — со среднеампулярной 
локализацией (рис. 2) [7].

Проведение пролонгированных курсов пре-
доперационной комплексной терапии с облу-
чением крупными фракциями роД 4 Гр через 
день до СоД 40 Гр на фоне использования 
двух радиомодификаторов (СВЧ-гипертермия, 
метронидазол) и проведения полихимиотерапии 
оксалиплатином и капецитабином позволило до-
стигнуть значительных успехов как в лечении 
больных местнораспространенным неоперабель-
ным раком прямой кишки. так, через 6-8 недель 
после проведения такого курса комплексной те-
рапии вследствие редукции опухоли у 92% па-
циентов удалось выполнить операции в объеме 
R0-резекции, а у 61% — сфинктеросберегающие 
операции [4,20].

Выполнение хирургического вмешательства 
также является общепризнанным стандартом 
при лечении рака ободочной кишки. объем 
операции определяется локализацией опухоли. 
рядом отечественных авторов были получены 
положительные результаты выживаемости боль-
ных раком ободочной кишки, которым в пре-
доперационном периоде применялась лучевая 
терапия [9,11,12]. однако применение предопе-
рационного облучения при раке ободочной киш-
ки лимитировано попаданием в зоны облучения 
участков тонкой кишки. Это послужило основа-
нием к применению радиопротекторов, которые 
обеспечивали бы сочетание защиты не изменен-
ных тканей с подведением к опухоли большей 
дозы ионизирующего излучения [22]. К числу 
таких радиопротекторов можно отнести гипок-
сические газовые смеси (ГГС), содержащие 
9-10% кислорода. Установлено, что использо-
вание при раке ободочной кишки всех локали-
заций предоперационной лучевой терапии СоД 
25 Гр на фоне гипоксических газовых смесей 
позволило у пациентов, имевших регионарные 
метастазы, достоверно увеличить общую куму-
лятивную выживаемость до 87,5% по сравнению 
с 55,7% в хирургической группе (P<0,02) [15]. 
такое снижение было достигнуто за счет умень-
шения почти в 2,5 раза частоты возникновения 

Рис.  2. Частота сфинктеросохраняющих операций в зависимости 
от локализации опухолевого процесса и метода лечения. 
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отдаленных метастазов (до 5,26% по сравнению 
с 12,5% в контрольной хирургической группе) 
— рис 3. 

таким образом, предоперационная лучевая 
терапия рака ободочной кишки, особенно у 
больных с регионарными метастазами, также 
обеспечивает улучшение отдаленных результа-
тов. тем не менее, прорастание опухолью се-
розной оболочки ободочной кишки и наличие 
метастазов в регионарных лимфатических узлах 
диктует необходимость обязательного проведе-
ния адъювантной химиотерапии [10]. 

Плоскоклеточный рак анального канала, в 
отличие от аденогенного колоректального рака, 
характеризуется неблагоприятным течением и 
неудовлетворительными отдаленными результа-
тами при обычном хирургическом лечении. В 
настоящее время считается, что использования 
чисто хирургического лечения при данной но-
зологии не целесообразно. Это обусловлено как 
высокой злокачественностью плоскоклеточного 
рака и склонностью к рецидивированию, так и 
его высокой чувствительностью к лучевому и 
лекарственному воздействию. Применение со-
временной методики терморадиохимиотерапии 
с ежедневным облучением роД 2 Гр до СоД 
40-44 Гр в сочетании с облучение паховых ре-
гионарных зон метастазирования на фоне введе-
ния препаратов цисплатина и блеомицина при-
водит к тому, что у 80% пациентов достигается 
полная резорбция опухоли, а при последующем 
проведении второго этапа лучевой терапии ме-
тодом внутриполостного или дистанционного 
облучения СоД 20 Гр — стойкая ремиссия за-
болевания [18]. Это открывает путь к сфинкте-
росохраняющему лечению, позволяя избежать 
выполнения калечащих операций. Лишь у 20% 
пациентов, при невозможности достигнуть ре-
зорбции опухоли, приходится выполнять брюш-
но-промежностную экстирпацию прямой кишки. 
однако и в этом случае предшествующее хи-
миолучевое лечение способствует улучшению 

отдаленных результатов по сравнению с обыч-
ным хирургическим лечением. Выполнение при 
плоскоклеточном раке анального канала профи-
лактической паховой лимфаденэктомии не целе-
сообразно, а показанием к ней может быть лишь 
наличие верифицированного метастатического 
поражения паховых лимфатических узлов [14].

В последнее время в качестве одного из веду-
щих факторов прогноза у онкологических боль-
ных все большее внимание онкологов привлека-
ют так называемые циркулирующие опухолевые 
клетки (ЦоК) и диссеминированные опухолевые 
клетки (ДоК). опухолевые клетки могут посту-
пать в кровь и оседать в различных органах, в 
первую очередь — в костном мозге, даже на са-
мых ранних стадиях развития рака. опухолевые 
клетки, обнаруживаемые в крови, носят назва-
ние циркулирующих клеток, а обнаруживаемые 
в органах, в первую очередь — в костном мозге, 
называются диссеминированными опухолевыми 
клетками. ЦоК и ДоК выявляются только у ра-
ковых больных. они никогда не обнаруживаются 
в крови и органах людей, у которых отсутствуют 
злокачественные опухоли. Выявление таких кле-
ток в крови больного свидетельствует о наличии 
гематогенной диссеминации опухоли. наличие 
ЦоК и ДоК при целом ряде эпителиальных опу-
холей, независимо от стадии заболевания, являет-
ся фактором неблагоприятного прогноза. Спустя 
годы и порой десятилетия после казалось бы ра-
дикального хирургического лечения именно эти 
клетки дают рост метастазов в различных орга-
нах (печень, легкие, головной мозг и др.), что, в 
конечном счете, и приводит к смерти больного. 
Данное положение хорошо известно клиници-
стам. так, у больных раком молочной железы 
при наличии ЦоК в крови наиболее часто ДоК 
обнаруживаются в костном мозге и лимфатиче-
ских узлах, у больных раком толстой кишки — в 
крови и в печени. Установлено, что ДоК, локали-
зующиеся в костном мозге, могут персистировать 
годами и десятилетиями [19]. также эксперимен-
тально установлено, что метастазирование может 
происходить не только от первичной опухоли к 
удаленным органам и тканям, но также возможна 
колонизация циркулирующими в крови диссеми-
нированными опухолевыми клетками первичной 
опухоли [31], которые вследствие этого приобре-
тают новые свойства и больший метастатический 
потенциал. Вследствие этого попадание метаста-
тических клеток в первичную опухоль ускоряет 
ее рост.

таким образом, колонизация первичной опу-
холи ЦоК или ДоК является новым и очень 
важным прогностическим фактором. В настоя-
щее время установлено, что при раке толстой 
кишки группу неблагоприятного прогноза харак-
теризует наличие не менее 3 опухолевых клеток 

Рис. 3. Частота возникновения рецидивов (в том числе, с мета-
стазами) и отдаленных метастазов в зависимости от вида лече-

ния при раке ободочной кишки III ст. (T2-3N1-2M0). 
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в 7,5 мл крови пациентов [26]. При этом важно 
не только исходное количество ЦоК, но и ди-
намическое изменение их количества в процессе 
лечения. При отсутствии снижения ЦоК в крови 
больного в процессе химиотерапии время до на-
ступления прогрессирования заболевания было 
достоверно более коротким [25].

одним из самых загадочных явлений в канце-
рогенезе является способность ЦоК находиться 
в дремлющем состоянии в течение нескольких 
лет и порой десятилетий. механизмы этого яв-
ления разнообразны. Существует т. н. клеточная 
спячка и спячка микрометастазов. отдельные 
авторы указывают на роль иммунной системы 
в поддержании в неактивном состоянии как раз-
розненных диссеминированных опухолевых кле-
ток, так и микрометастазов [23]. При отсутствии 
метастазов колоректального рака циркулирую-
щие опухолевые клетки в крови выявляются до-
вольно редко [35]. В настоящее время установ-
лено, что определение ЦоК в периферической 
крови и ДоК в костном мозге имеет важную 
прогностическую значимость и позволяет про-
водить мониторинг эффективности противоопу-
холевого лечения.

Подводя итог, следует констатировать, что по-
нятие «колоректальный рак» представляет собой 
широкий спектр нозологических форм, лечение 
каждой из которых имеет свои особенности. 
так, в лечении плоскоклеточного рака анального 
канала, не зависимо от размеров опухоли, без-
условный приоритет следует отдавать консерва-
тивному сфиктеросохраняющему лечению, при-
бегая к обширным калечащим операциям лишь 
при отсутствии эффекта от химиолучевой тера-
пии. При лечении аденогенного колоректального 
рака различных форм и локализации, несмотря 
на ведущую роль хирургического метода, его 
результаты вряд ли можно считать удовлетво-
рительными. Границы совершенствования хи-
рургических методик в лечении колоректально-
го рака, в известной мере, достигли возможного 
предела. Поэтому современные подходы дик-
туют необходимость широкого использования 
методов комбинированного и комплексного ле-
чения с применением лучевой терапии, радио-
модулирующих агентов и противоопухолевых 
препаратов. Дальнейший прогресс в улучшении 
отдаленных результатов в борьбе с этим забо-
леванием возможен только при использовании 
всего комплекса современных мер противоопу-
холевого воздействия с учетом изучения всех 
возможных факторов прогноза заболевания.
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Current state of the problem of treatment and 
prognosis of colorectal cancer
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The article presents an overview of the current state of 
the problem of colorectal cancer based on the features of its 
various clinical forms. it was showed that despite the fact 
that the surgical method was the leading cancer treatment 
for colon and rectum cancer the preference should be given 
to the combined and complex methods and at the treatment 
of squamous cell carcinoma of the anal canal the emphasis 
was chemoradiation conservative treatment leading to stable 
remission that avoided performing traumatic surgery in the 
most cases. Also current data are presented on the necessity 
to identify circulating and disseminated tumor cells to refine 
prognosis and further seek ways to improve long-term results.

Key words: colorectal cancer, colon cancer, surgical and 
combined treatment, principles of treatment, circulating tumor 
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