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лимфопролиферативных заболеваниях [1, 5, 12]. Это 
подтверждается и схожестью изменений централь-
ной, легочной и печеночной гемодинамики, когда в 
условиях преобладающего гиперкинетического типа 
кровообращения, которому способствует нарастаю-
щая по мере прогрессирования заболевания фер-
ментемия, включаются механизмы ауторегуляции 
центрального и органного кровотока [12, 13]. Опи-
санные механизмы в конечном итоге способствуют 
сохранению нормального удельного кровотока в ор-
гане и обеспечению его функционирования в усло-
виях нарастающей опухолевой инфильтрации и де-
компенсации сердечно-сосудистой системы.
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По данным ВОЗ, в экономически развитых стра-
нах рак прямой и ободочной кишки занимает 3-4-е 
место в структуре онкологических заболеваний. 
В странах с высоким уровнем заболеваемости соот-
ношение случаев рака ободочной и прямой кишки 
соответствует 2:1. В России, как и в большинстве 
стран, отмечается постоянное увеличение числа 
больных с колоректальным раком. За последние 10 

лет прирост заболеваемости при раке ободочной 
кишки составил 18,7% у мужчин и 18,9% у женщин, 
а при раке прямой кишки соответственно – 16,2 и 
6,6%. Большинство (почти 85%) случаев первично 
диагностированного рака приходится на возраст 60 
лет и старше.

В Приморском крае заболеваемость злокаче-
ственными опухолями ободочной и прямой киш-
ки также имеет устойчивую тенденцию к росту: 
за 1990–2002 гг. отмечено увеличение частоты ко-
лоректального рака на 74,8%. В 2001 г., по данным 
краевого онкологического диспансера, уже при по-
становке на учет 37% больных со злокачественны-
ми новообразованиями ободочной кишки имели IV 
стадию заболевания, и как следствие высокой «за-
пущенности» одногодичная летальность составила 
25,4%. Таким образом, 25–30% больных с раком 
ободочной кишки умирали в течение первого года с 
момента установления диагноза, еще не успев полу-
чить какого-либо лечения.

Ненамного лучше обстояли дела и с теми больны-
ми, которых решено было оперировать: большинство 
из них уже имели какое-либо осложнение или тяже-
лые сопутствующие заболевания. Известно, что ки-
шечная непроходимость при раке ободочной кишки 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



45

встречается в 15–40% наблюдений, а при раке пря-
мой кишки – в 8–32% [5]. На собственном материале 
также регистрировались кровотечения, анемия, вод-
но-эликтролитные и другие нарушения [1].

Что касается ранней диагностики колоректаль-
ного рака, то здесь возможности специализирован-
ного краевого центра колопроктологии ограничены. 
В большинстве случаев при подозрении на опухоль 
первичный прием проходит в структурах онкологи-
ческой службы, где больные часто и остаются на опе-
ративное лечение. Проводимые ранее под руковод-
ством центра и клиники профилактические осмотры 
населения в новых экономических условиях утрати-
ли свое значение. Единственное, что возможно в от-
делении и в поликлинике на проктологическом при-
еме, – полное обследование всех обращающихся на 
осмотр пациентов. Поэтому эффективность такого 
приема в плане диагностики «малых раков» доволь-
но низка. Только выявление и санация всех больных 
с полипами прямой и ободочной кишки позволяют в 
единичных случаях выявлять ранние раки.

Важнейшей задачей хирургического этапа лече-
ния колоректального рака является полное удаление 
первичного очага поражения, выявленных во время 
операций опухолей другой локализации, тщатель-
ная лимфодессекция, частичное или полное уда-

ление соседних органов, вовлеченных в процесс за 
счет прорастания опухоли (учитывая, что больные 
поступают в основном с III или IV стадией заболе-
вания).

Расширенные, комбинированные и сочетанные 
операции, по нашим данным, при раке прямой киш-
ки составили 8,2% от радикально оперированных и 
9,9% – при раке ободочной кишки. Чаще всего на 
операции приходилось решать вопрос об удалении 
матки, резекции мочевого пузыря, удалении других 
отделов прямой кишки. Реже возникала необходи-
мость в удалении почки, селезенки, желчного пузы-
ря, резекции печени (по 1–2 случая за анализируе-
мый период). Несмотря на активную тактику опе-
рирующих хирургов, часто предпринимать что-либо 
было уже поздно. Паллиативные операции при раке 
прямой и ободочной кишки приходилось выполнять 
у четверти всех пациентов (табл. 1, 2).

Направление на сохранение запирательного ап-
парата прямой кишки было основополагающим во 
все годы работы центра колопроктологии. Операции 
с сохранением сфинктерного аппарата ежегодно вы-
полнялись примерно в половине всех наблюдений 
(табл. 1). Но если в 1995–1998 гг. большинство по-
добных операций составляли брюшно-анальная ре-
зекция прямой кишки с низведением сигмовидной, 

Таблица 2
Виды операций при раке ободочной кишки

Показатель
Кол-во по годам, абс. Всего

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 абс. %

Поступило больных 90 75 78 77 83 76 82 91 98 89 839 100,0

Не оперировано 22  9 12 11 14  8  7 10 20 29 142  16,9

Оперировано: 68 66 66 66 69 68 75 81 78 60 697  83,0

радикальные операции 50 43 52 45 61 55 55 49 41 41 492  58,6

паллиативные операции 18 23 14 21  8 13 20 32 37 19 205  24,4

расширенные, комбинированные 
и сочетанные операции

– – 10 12  8  8  9  7  7  8  69   9,9

Таблица 1
Виды операций при раке прямой кишки

Показатель
Кол-во по годам, абс. Всего

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 абс. %

Поступило больных 132 143 145 147 163 161 146 137 173 154 1501 100,0

Не оперировано  27  31  35  33  47  31  27   2  45  51  329  21,9

Оперировано больных: 105 112 110 114 116 130 119 135 128 103 1172  78,1

с сохранением запирательного 
аппарата

 48  60  61  67  80  82  60  80  73  57  668  57,0

без сохранения запирательного 
аппарата

 25  23  23  22  14  24  22  23  23  18  217  18,5

радикальные операции  73  83  84  89  94 106  82 103  96  85  895  59,6

паллиативные операции  32  29  26  25  22  24  37  32  32  28  287  24,5

расширенные, комбинированные 
и сочетанные операции

– – – –  12  10  10  10  12  11   65   8,2
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что соответствовало литературным данным [3–5], то 
с 1999 г. благодаря пересмотру тактики лечения боль-
ных с раком средне- и нижнеампулярного отделов, 
предпочтение стало отдаваться передней резекции 
прямой кишки, чаще с наложением механического 
шва [2]. Если в 1995–1998 гг. передние резекции про-
водились ежегодно в 14–16 случаях, то с 1999 г. подоб-
ные операции выполнялись в 2–3 раза чаще (рис. 1). 
Ориентировка на сфинктеросохраняющие операции 
позволяет создать комфортные условия для дальней-
шей жизни больных (табл. 3).

Анализ непосредственных результатов оператив-
ного лечения рака прямой и ободочной кишки за 
10 лет показал, что осложнения и летальность после 
травматических операций оказались неизбежными, 
но не вышли за пределы средних данных мировой и 
отечественной статистики (табл. 4).

Решив проблему больных, которым удалось вы-
полнить оперативное вмешательство с сохранением 

запирательного аппарата прямой кишки, нельзя не 
беспокоиться и о больных с временными колостома-
ми. На собственном материале количество больных, 
нуждавшихся в хирургической реабилитации, при 
раке прямой кишки составило 11,4% и при раке обо-
дочной кишки – 17,3%.

В клинике по отношению к этой группе боль-
ных применялась следующая тактика. В первую 
очередь пациенты с колостомами перед рекон-
структивной операцией тщательно обследовались 
на предмет состояния функции кишечника, нали-
чия осложнений со стороны брюшной полости и 
самой стомы, а также возможного прогрессирова-
ния онкологического процесса. Вмешательства по 
времени разделяли на ранние, через 2–3 месяца 
после радикальной операции, и поздние – через 6 
месяцев и более (табл. 5). Осложнения после ре-
конструктивных вмешательств встретились в 12% 
случаев, летальность составила 0,7%.

Таблица 3
Типы сфинктеросохраняющих операций

Тип операции
Кол-во операций

абс. %

Передняя резекция 344 29,3

Брюшно-анальная резекция прямой 
кишки с низведением сигмовидной

128 10,9

Трансанальное иссечение опухоли  58  4,9

Операция Гартмана  99  8,2

Субтотальная колэктомия   4  0,3

Брюшно-анальная резекция с выве-
дением одноствольного ануса

 35  3,0

Таблица 4
Ранние осложнения и летальность при хирургическом лечении 

колоректального рака.

Показатель
Рак прямой кишки Рак ободочной кишки

абс. % абс. %

Осложнения 103 8,8 72 10,3

Летальность  41 3,5 57  8,2
Рис. 1. Динамика частоты выполнения передней резекции 

прямой кишки.

Таблица 5
Реконструктивно-восстановительные операции при колоректальном раке, выполненные в клинике за 1995–2004 гг.

Показатель
Кол-во по годам, абс. Всего

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 абс. %

Поступило больных 49 32 37 37 46 54 51 49 52 36 443 100,0
Не оперировано –  6 10  6 10  5  4  8 – –  49  11,0
Поступило с двухствольной коло-
стомой

28 18 28 28 34 40 32 40 37 24 309  69,7

Оперировано: 28 12 18 22 24 35 28 32 37 24 260  58,7
внутрибрюшное закрытие коло-
стомы

27 10 14 14 18  7 12 24 29 24 179  68,8

внебрюшное закрытие колостомы  1  2  4  8  6 28 16  8  8 –  81  31,2
Поступило с одноствольной ко-
лостомой и оперировано

21 14  9  9 12 14 19  9 15 12 134  30,2
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ВЫВОДЫ

1.  Количество больных с колоректальным раком в 
Приморском крае неуклонно увеличивается, что 
согласуется с общемировой тенденцией.

2.  Из сфинктеросохраняющих операций, выпол-
няемых по поводу рака прямой кишки, наиболее 
оптимальной является передняя резекция пря-
мой кишки.

3.  Остается значительная часть больных с постоян-
ной или временной стомой, нуждающихся в по-
слеоперационной реабилитации, что требует соз-
дания стома-кабинетов в специализированных 
отделениях.

4.  Для улучшения результатов реконструктивно-вос-
становительных операций необходимо тщательное 
исследование и предоперационная подготовка.

5.  Анализ статистических данных показывает эф-
фективность комплексного лечения больных с 
колоректальным раком, в том числе повышения 
качества их жизни, и требует разработки новых 
хирургических технологий.
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Проведение качественных скрининговых, диагно-
стических и клинических мониторинговых исследова-
ний или изучения распространенности злокачествен-
ных заболеваний с использованием серологических 
биомаркеров опухолей всегда осложнено рядом при-
чин как принципиального технического, так и субъ-
ективного характера. Даже при наличии технически 
оснащенной лаборатории с высококвалифицирован-
ными специалистами и с учетом правильно подобран-
ных клинических и диагностических стандартов окон-
чательная интерпретация полученных результатов за-
висит от того, насколько адекватно были проведены 
первые этапы – забор материала, обработка, хранение 
и доставка его в лабораторию [2, 3].

Вместе с тем оценка полученных результатов за-
висит от правил, принятых в конкретной лаборато-
рии, в том числе от наличия в ней своих региональ-
ных стандартов. Использование норм, приложенных 
к тест-системе, практически всегда приводит к не-
верному результату, даже при уровнях онкомаркеров 
ниже дискриминационных величин. Учет же других 
факторов, которые могут повлиять на результаты ис-
следования, практически не выполняется [1].

В этом аспекте нами проведена работа по выявле-
нию закономерностей и оценке возможного влияния 
на циркуляцию и уровни ряда онкомаркеров у жен-
щин, имеющих отягощенную наследственность по 
ряду локализаций злокачественных новообразова-
ний и месту проживания с учетом производственных 
факторов на экологически опасных предприятиях 
Приморского края.

В разработку взяты исследования сывороток кро-
ви женщин, проведенные в трех населенных пунктах 
Приморского края – п. Лучегорск, п. Ярославский и 
г. Большой Камень, где расположены различные эко-
логически опасные предприятия. На Лучегорском то-
пливно-энергетическом комплексе (ЛуТЭК) основ-
ным опасным производственным фактором является 
мощное электромагнитное излучение. Ярославский 
горно-обогатительный комбинат и Дальневосточный 
завод «Звезда» (Большой Камень) характеризуются 
такими вредными факторами, как экотоксические 
фторсодержащие химические вещества и малые дозы 
ионизирующего излучения.
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