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В настоящее время отмечают увеличение заболевае�
мости и смертности от онкологических заболеваний,
несмотря на достижения современной медицины, внед�
рение новых методов диагностики и лечения. Рак явля�
ется второй ведущей причиной смерти после болезней
сердечно—сосудистой системы. Если суммировать час�
тоту рака всех органов пищеварительной системы, он
уверенно займет первое место (более 50%), опередив
рак легких, грудной и предстательной железы [1]. При
этом наблюдают увеличение заболеваемости и смерт�
ности при раке практически всех органов пищеваре�
ния, за исключением рака желудка, в последние годы на�
метилась стойкая тенденция к уменьшению частоты вы�
явления злокачественных новообразований этой лока�
лизации [2—5]. Прогноз заболевания в значительной
степени зависит от своевременности установления диа�
гноза опухоли, что обусловливает важное значение ран�
ней диагностики. К сожалению, у 60 — 80% больных при
впервые установленном диагнозе рака определяют III —
IV стадию заболевания [2—6]. Возможными причинами
поздней диагностики являются поздняя обращаемость
пациентов за медицинской помощью, нечеткость кли�
нических проявлений, а также недостаточная онколо�
гическая настороженность врачей первичного звена
здравоохранения.

К сожалению, при появлении клинических симпто�
мов речь идет уже о запущенных стадиях заболевания,
наиболее перспективным для ранней диагностики
представляется выявление рака на доклинической ста�
дии. Для каждой локализации рака факторы риска раз�
личны, однако существуют единые, общие практически
для всех опухолей органов пищеварительной системы
факторы. Это, прежде всего, возраст, мужской пол, гене�
тическая предрасположенность. 

Возраст является одним из основных факторов, с ко�
торым наиболее отчетливо связано возникновение за�
болевания. Рак органов пищеварения почти у 70% боль�
ных обнаруживают в возрасте старше 65 лет. Причем,
зависимость уровня заболеваемости от возраста более
выражена по сравнению с другими факторами. Одно из

перспективных направлений — выявление предрако�
вых состояний. Результаты многочисленных клиничес�
ких наблюдений и морфологических исследований па�
тологически—измененной слизистой оболочки позво�
лили приблизиться к пониманию процессов, которые,
возможно, являются предраковыми. Современная меди�
цина располагает широким арсеналом диагностичес�
ких методов для выявления предраковых состояний. С
появлением таких методов, как увеличительная эндо�
скопия, хромоэндоскопия, значительно увеличилась
частота выявления дисплазии и метаплазии слизистой
оболочки. К сожалению, единых рекомендаций относи�
тельно скрининга и лечения предраковых состояний
нет, а доступность высокотехнологичных методов диа�
гностики ограничена.

Эндоскопическая диагностика рака толстой кишки
является "золотым стандартом", позволяя провести био�
псию для морфологической верификации диагноза.
Опухолевые маркеры недостаточно информативны для
ранней диагностики рака из—за низкой специфичнос�
ти, сегодня их используют лишь в качестве оценки отве�
та опухоли на терапию. В структуре онкологической за�
болеваемости колоректальный рак (КРР) составляет от
9 до 14% во всех экономически развитых странах Евро�
пы и Америки, около 85% пациентов — в возрасте стар�
ше 55 лет. КРР крайне редко наблюдают у пациентов в
возрасте до 30 лет, заболеваемость значительно увели�
чивается с возрастом, достигая максимума у пациентов
в возрасте старше 70 лет. Заболеваемость раком ободоч�
ной и прямой кишки в промышленно развитых странах
по сравнению с развивающимися значительно выше. В
последнее время во всех высокоразвитых странах отме�
чено быстрое увеличение заболеваемости раком обо�
дочной кишки [3, 4, 7]. Его своевременная диагностика,
как правило, возможна на доклинической стадии, что
требует проведения специальных лабораторно—инст�
рументальных скрининговых исследований. В настоя�
щее время в США и развитых странах Западной Европы
внедряют скрининговые программы, основанные на
определении скрытой крови в кале, однако они недо�
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статочно специфичны, а частота ложноотрицательных
результатов составляет от 30 до 70% [5].

Представляем клиническое наблюдение диагности�
ки и лечения пациента по поводу аденокарциномы вос�
ходящей ободочной кишки.

Больной Р., 74 лет, госпитализирован в клинику в
плановом порядке с жалобами на частую задержку сту�
ла. В январе 2014 г. во время контрольного осмотра
впервые обнаружена аденома восходящей ободочной
кишки. Пациент находился под наблюдением в больни�
це по месту жительства.

Больному проведено общепринятое обследование:
анализ крови с определением группы и резус—фактора,
ЭКГ, обзорная рентгенография грудной клетки, УЗИ ор�
ганов брюшной полости.

Анализ крови: эр. 5, 41 1012 в 1 л, Нb 147 г/л, л. 6,6 
109 в 1 л, тр. 253 109 в 1 л, общий белок 66, 6 г/л, общий
билирубин 43,4 мкмоль/л, прямой 8,9 мкмоль/л, АЛТ 20
мЕд/л, АсАТ 19 мЕд/л, креатинин 98,6 мкмоль/л, мочеви�
на 3,7 ммоль/л, глюкоза 3,9 ммоль/л.

Колоноскопия: стенозирующая аденома восходящей
ободочной кишки. По данным гистологического иссле�
дования: тубулярная аденома. УЗИ; в полости желчного
пузыря множественные конкременты различного диа�
метра.

Диагноз: с наибольшей вероятностью аденома вос�
ходящей ободочной кишки.

Решено выполнить лапароскопическую правосто�
роннюю гемиколэктомию с экстракорпоральным нало�
жением илеотрансверзоанастомоза бок в бок, лапаро�
скопическую холецистэктомию.

Под эндотрахеальным наркозом над пупком с помо�
щью иглы Вереша наложен пневмоперитонеум. Над
пупком введен троакар диаметром 10 мм, через кото�
рый введен лапароскоп. При ревизии органов брюшной
полости и малого таза отдаленные метастазы не обна�
ружены. Желчный пузырь в спайках, в полости конкре�
менты. Пузырный проток диаметром 3 мм, общий желч�
ный проток 6 мм. Произведена лапароскопическая хо�
лецистэктомия от шейки с раздельным клиппировани�
ем пузырной артерии и пузырного протока. Осуществ�
лен гемостаз. Отступя 15 см от илеоцекального клапана,

взята на держалку подвздошная кишка. Восходящая,
правый изгиб и часть поперечной ободочной кишки
мобилизованы. Подвздошная и правая ободочная арте�
рии выделены и прошиты с помощью линейного сши�
вающего аппарата Endo Gia с белым картриджем. Осу�
ществлен гемостаз по ходу мобилизации. Отступя 2 см
от демаркационной линии, пересечена подвздошная и
поперечная ободочная кишка с помощью линейного
сшивающего аппарата Endo Gia с синим картриджем 
№ 55. Произведен трансректальный разрез справа, дли�
ной около 6 см, через который удален органокомплекс
и наложен илеотрансверзоанастомоз бок в бок. Кон�
троль гемостаза. Установлены дренажи к анастомозу и в
правой боковой области. Наложены послойно швы на
рану, асептическая повязка.

Операционный материал направлен на гистологи�
ческое исследование.

Заключение гистологического исследования: участ�
ки высокодифференцированной аденокарциномы на
фоне тубулярно—папиллярной аденомы. Распростра�
нение опухоли в пределах слизистой оболочки. В од�
ном поле зрения отмечена инвазия в подслизистую ос�
нову.

Клинический диагноз: рак толстой кишки T1N0M0,
стадия II в, клиническая группа ІІ; желчнокаменная бо�
лезнь, хронический калькулезный холецистит; ишеми�
ческая болезнь сердца, атеросклеротический кардиоск�
лероз, фибрилляция предсердий, постоянная форма,
тахисистолический вариант, сердечная недостаточ�
ность I стадии, II — III функционального класса.

Течение послеоперационного периода без осложне�
ний.

Таким образом, несмотря на возросшие возможнос�
ти ранней диагностики рака ободочной кишки, у значи�
тельного числа больных его выявляют в инкурабельной
стадии. Это обусловлено трудностями организации
профилактических осмотров, недостаточной онколо�
гической настороженностью врачей общей лечебной
сети, недостаточным обеспечением современной диа�
гностической аппаратурой. В приведенном наблюде�
нии окончательный диагноз установлен после опера�
ции.
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