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Проведен анализ современных представлений о про
блеме возникновения и возможностях диагностики и ле
чения локорегионарных рецидивов рака ободочной кишки. 
Неадекватное стадирование, планирование лечения без 
учета прогностических и предикторных факторов зача
стую приводят к неправильному или неполному лечению 
непростой и неоднородной группы больных раком обо
дочной кишки и высокой частоте возникновения локоре
гионарных рецидивов. Совершенствование хирургических 
методов и применение современных схем химиолучевой 
терапии позволяют значительно улучшить результаты 
лечения, а ранняя диагностика и выполнение радикальных 
операций являются единственным путем улучшения вы
живаемости больных с локорегионарными рецидивами.
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The analysis of modern ideas about the problem and the 
possibilities of diagnosis and treatment of locoregional recurrence 
of colon cancer were conducted. Non adequate cancer staging 
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На протяжении многих лет рак ободочной и прямой 
кишки принято объединять под единым термином «коло-
ректальный» рак (КРР). Исторически результаты лечения 
считались значительно лучше в группе больных раком 
ободочной кишки (РОК), чем в группе больных раком пря-
мой кишки (РПК). В этой связи долгое время основное 
внимание исследователей было направлено на улучше-
ние результатов лечения больных РПК за счет совершен-

ствования хирургического и внедрения новых методов 
комбинированного лечения. Работы последних 20 лет, 
выполнение предоперационного химиолучевого лечения 
и внедрение методики тотальной мезоректумэктомии по-
зволили совершить прорыв в лечении больных раком пря-
мой кишки, улучшить отдаленные результаты [1]. На этом 
фоне результаты лечения больных РОК оставались на 
прежнем уровне, в некоторых странах стали даже хуже, 
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чем результаты лечения РПК, и стали признаваться мало-
удовлетворительными [2, 3]. В связи с этим последние 5 
лет внимание исследователей вновь обращено к пробле-
ме лечения данной категории больных.

В России в течение 2010 года было выявлено 58546 
новых случаев колоректального рака: рак ободочной — 
32978 и рак прямой кишки — 25568 (+ ректосигмоидного 
отдела и ануса). Таким образом, рак ободочной кишки со-
ставляет больше половины случаев КРР (56,3%). Несмо-
тря на совершенство вание техники хирургических вмеша-
тельств, в основу которых положен принцип радикализма, 
применение современных мер абластики и антибластики, 
отдаленные результаты лечения этих больных существен-
но не улучшаются. В структуре онкологической заболева-
емости в России за 2010 г. рак ободочной кишки находился 
на 5-м месте. С 2000 по 2010 год заболеваемость раком 
ободочной кишки увеличилась на 20,32%. В структуре об-
щей смертности РОК в 2010 г. занял 3-е место, составляя 
7,4% [4].

По данным российской и международной статистики, 
стадии рака толстой кишки в первичной диагностике рас-
пределяются следующим образом: I — 15%, II — 20-30%, 
III — 25-40%, IV — 20-30% [5, 6]. Следовательно, более 
чем у 50% пациентов диагноз ставится впервые при III-IV 
стадии. В то же время известно, что выживаемость боль-
ных напрямую зависит от стадии опухоли. Так, при диа-
гностике рака толстой кишки в I-II стадии выживаемость 
больных составляет      80-90%, а в III-IV — не превышает 
50% [6, 7].

Среди других причин высоких показателей летальности 
этого заболевания можно назвать неадекватное стадиро-
вание, планирование лечения без учета прогностических 
(влияющих на исход заболевания) и предикторных (вли-
яющих на чувствительность к терапевтическим агентам) 
факторов, что зачастую приводит к неправильному или 

неполному лечению этой столь непростой и неоднородной 
группы больных [6].

Рак ободочной кишки называют «хирургической» па-
тологией из-за того, что более 90% больных раком обо-
дочной кишки при первичном лечении подвергаются 
операции, а для многих хирургическое лечение остается 
единственным методом лечения. Между тем применение 
адъювантных методов в некоторых случаях позволяет 
улучшить отдаленные результаты лечения больных с этой 
формой патологии [6].

По данным зарубежной литературы, частота рецидива 
опухоли после первичной радикальной резекции состав-
ляет 20-30% [8, 9]. Частота рецидива рака зависит от его 
стадии: I — стадия 0-13%, II — 11-61%, III стадия — 32-
88% [10]. Рецидив колоректального рака возможен в лю-
бое время после радикальной операции, но 80% реци-
дивов случаются в первые два года, медиана интервала 
рецидива — 16-22 месяцев после первичной резекции 
опухоли [3].

Очень часто, после того как ди агностирован рецидив, 
больному можно оказать лишь паллиативную по мощь, в 
основном в виде химиотерапии, а оперативное вмеша-
тельство обычно ограничивается наложением колосто-
мы, вскрытием и дренированием абсцесса, ликвидацией 
осложнений со стороны мочевыводящих путей [11]. Это 
свидетельст вует о том, что рецидив диагностируется позд-
но. Поэтому важное значение имеют прогноз рецидива 
опухоли и его вероятного времени возникновения.

Прежде чем говорить о клинике рецидива и различных 
методах обследования больных, перенесших радикаль-
ные операции по поводу ра ка ободочной кишки, следует 
дать определение рецидива, поскольку в литературе до 
настоящего времени не существует четкого понятия «ре-
цидив». Одни авторы [12] считают рецидивом не только 
опухоль, появившуюся в месте операции, но и опухолевый 

Таблица 1.
рекомендации по наблюдению пациентов после хирургического лечения колоректального рака

руководство
Визит в 
клинику
(месяц)

уровень рЭА
исследование 

брюшной 
полости

исследование 
грудной клетки колоноскопия

AsCO

1–3-й годы:  
каждые 3-6 1–3-й годы:  

каждые 3 месяца
1–3-й годы:  

Ежегодно КТ
0–3-й годы:  
КТ ежегодно

Периоперативная,  
затем раз в 3 года,  
затем каждые 5 лет4–5-й годы:  

каждые 6

NCCN

1–2-й год:  
каждые 3-6

1–2-й годы:  
каждые 3-6 месяцев

1–3-й годы: 
 КТ ежегодно Не рекомендуют В первый год, затем 

по показаниям
3–5-й год:  
каждые 6

3–5-й годы: 
каждые 6 месяцев

NHS Не указано Не рекомендуют
КТ или УЗИ печени 
в течение первых 

2 лет
Не рекомендуют В течение первого года, 

затем по показаниям

ESMO Не указано

1–3-й годы:  
каждые 3-6 месяцев

4–5-й годы:  
каждые 6-12 месяцев 

(если исходно 
повышен)

1–3-й год: УЗИ 
печени

1–5-й годы: КТ 
ежегодно, если 
высокий риск

В первый год, затем 
каждые 3-5 лет

ASCO, American Society of Clinical Oncology — Американское общество клинической онкологии; NCCN, National 
Comprehensive Cancer Network (US) — Национальная специализированная раковая сеть; NHS, National Health Service 
(UK) — национальное здравоохранение Великобритании; ESMO, European Society of Medical Oncology — Европейское 
общество медицинской онкологии
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узел, развившийся из метастаза регионарных лимфатиче-
ских путей оттока. Другие делят рецидивы на местные и 
отдаленные, относя к последним метастазы в других орга-
нах, генерализацию процесса [13]. 

По данным зарубежной литературы, локорегионарный 
рецидив означает наличие опухоли в зоне первичной 
операции. Зона первичной операции в хирургии колорек-
тального рака включает в себя: ложе первичной опухоли, 
анастомоз, брыжейку кишки с лимфатической системой, 
а также параколическую клетчатку, брюшину и соседние 
органы [12, 14].

По механизму возникновения локорегионарных рециди-
вов чаще описывается лимфогематогенное распростране-
ние с преобладанием лимфогенного пути (метастазы в ре-
гионарных лимфатических узлах, межтканевом простран-
стве, сосудах параколической клетчатки, периневраль-
ного пространства) [12]. Ряд авторов основной причиной 
рецидива колоректального рака считают имплантацию 
опухоле вых клеток или в ложе удаленной опухоли, или в 
анастомозе [13].Единого мнения по отношению к класси-
фикации рецидива рака толстой кишки, как в отечествен-
ной, так и зарубежной литературе, также не существует. В 
основном локорегионарные рецидивы толстой кишки под-
разделяют по месту расположения [14]:

- рецидив в зоне ранее наложенного анастомоза;
- рецидив в зоне брыжейки толстой кишки;
- забрюшинный рецидив;
- перитонеальный рецидив.
По данным А. Prochotsky с соавт., наиболее частый ре-

цидив — в зоне ранее наложенного анастомоза, а самый 
редкий — забрюшинный [14].

Одним из способов повышения резектабельности реци-
дива является выявление его на максимально ранней ста-
дии. Большую помощь в этом должно оказать послеопера-
ционное наблюдение. Однако существует много противо-
речий в вопросе о частоте посещения клиники и составе 
процедур и анализов, необходимых для наблюдения за 
пациентами после радикальных операций по поводу рака 
ободочной кишки. По литературным данным, тщательное 
динамическое наблюдение за больными может увеличить 
общую выживаемость, хотя подобная тактика может быть 
экономически необоснованной [15]. В таблице 1 представ-
лены материалы ассоциаций онкологов Америки и Евро-
пы, с их рекомендациями по видам и графику выполнения 
исследований.

Доступным маркером диагностики рецидива колорек-
тального рака является раковоэмбриональный антиген 
(РЭА) [16]. Уровень РЭА повышается у 75% пациентов с 
рецидивом колоректального рака [17], его чувствитель-
ность и специфичность в диагностике послеоперационно-
го рецидива зависит от порогового уровня, который будет 
считаться аномальным. По данным других исследований, 
рост РЭА часто бывает первым признаком рецидива. По-
ложительным значение РЭА становится за 1,5-6 мес. до 
того, как рецидив обнаруживается другими методами [18].

В последнее время повышен интерес к техническим 
аспектам хирургического вмешательства при раке ободоч-
ной кишки. Методика полного удаления ободочной кишки 
в пределах мезоколической клетчатки (complete mesocolic 
excision — CME) до сих пор не считается стандартом опе-
рации и мало известна, хотя результаты немецкого иссле-
дования показали снижение частоты местных рецидивов 
и улучшение показателей общей выживаемости при ис-
пользовании данной методики оперативного вмешатель-
ства [19]. Объяснением может быть то, что при использо-
вании методики СМЕ производится адекватная резекция 
ободочной кишки с более обширной лимфаденэктомией, 
что может впоследствии привести к снижению риска раз-
вития локорегионарных рецидивов [20].

Адекватная оценка лимфатических узлов при раке обо-
дочной кишки очень важна для прогноза и лечения боль-
ных. Количество оцениваемых лимфатических узлов мо-
жет быть показателем качества лечения. Американскими 
исследователями был проведен системный обзор литера-
турных данных, где анализировались результаты оценки 
лимфатических узлов и дальнейшего исхода лечения рака 
ободочной кишки [20]. В связи с высоким риском развития 
рецидива рака ободочной кишки у пациентов с метастаза-
ми в лимфатических узлах, и для отдельных больных без 
метастазов в лимфатических узлах, но имеющих неблаго-
приятные прогностические особенности, рекомендуется 
адъювантная химиотерапия. Таким образом, адекватное 
исследование состояния лимфатических узлов у боль-
ных раком ободочной кишки имеет важное значение для 
прогнозирования и планирования дальнейшего лечения. 
В 1990 году на Всемирном конгрессе гастроэнтерологов 
было рекомендовано оценивать, по крайней мере, 12 лим-
фатических узлов, эта рекомендация была впоследствии 
подтверждена Национальным институтом рака США [21-
23].

Несколько исследователей [24-26] обнаружили, что уве-
личение показателей выживаемости связано с оценкой 
достаточного количества лимфатических узлов. Тем не 
менее популяционный анализ показал, что только 37% 
больных раком ободочной кишки получают адекватную 
оценку лимфатических узлов [27]. Причиной этих ошибок 
могут быть факторы, связанные с особенностями паци-
ента (возраст, ожирение), биологией опухоли, квалифика-
цией хирурга и стандартами операций, принятыми в дан-
ном учреждении, а также квалификацией специалистов-
патологов и объемом выполняемых ими исследований.

По данным литературы, 5-летняя выживаемость в груп-
пе радикальных операций составляет от 19 до 82% [19, 
20]. В связи с этой большой вариабельностью и развитием 
новых видов химиолучевой терапии необходима правиль-
ная оценка прогностических факторов, чтобы решить во-
прос об оперативном лечении пациентов.

Промежуток времени между резекцией первичного ко-
лоректального рака и диагностированием местного реци-
дива является прогностическим для результата лечения. 
Интервал менее 1 года — неблагоприятный прогностиче-
ский индикатор, что может отражать как неадекватность 
хирургического лечения, так и биологию рака. Изолиро-
ванные рецидивы в зоне анастомоза являются хорошим 
прогностическим фактором [12].

Одним из факторов прогноза является локализация опу-
холи. Опухоли в поперечной ободочной кишке имели са-
мый высокий 5-летний уровень локорегионарных рециди-
вов. Тем не менее число больных с опухолью поперечной 
ободочной кишки было небольшим и в многофакторном 
анализе только опухоли, локализованные в левой поло-
вине ободочной кишки, имели статистически значимо бо-
лее высокий риск развития локорегионарного рецидива 
по сравнению с опухолями правой половины ободочной 
кишки [28].

Лечение пациентов с локорегионарным рецидивом рака 
ободочной кишки представляет трудную задачу. Повтор-
ные операции при выявленном прогрессировании рака 
широко обсуждались и обсуждаются в литературе. Пока-
зания к повторному оперативному вмешательству в слу-
чае рецидива или прогрессирования заболевания всегда 
были предметом многочисленных дискуссий на междуна-
родных конференциях и конгрессах [15, 29].

Последнее время особое внимание уделяется онколо-
гическому клиренсу циркулярных краев резекции (R0). 
Результаты хирургического лечения локорегионарного ре-
цидива рака ободочной кишки с отрицательными краями, 
обнадеживают. Средняя 5-летняя выживаемость состав-
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ляет около 25-30% и медиана выживаемости колеблется в 
диапазоне от 1 года до 6 лет [16]. У пациентов без хирурги-
ческого лечения 5-летняя выживаемость составляет менее 
5%, с медианой выживаемости от 7 до 8 мес. [30]. К сожа-
лению, радикальное хирургическое лечение локорегионар-
ных рецидивов рака ободочной кишки возможно только у 
25-50% пациентов [3, 6]. Послеоперационная смертность 
после хирургического лечения локорегионарных рецидивов 
достигает, по данным разных статей, от 1 до 9%. Послео-
перационные осложнения остаются серьезной проблемой, 
так как их частота варьирует в диапазоне от 26 до 100% [8, 
16, 18].

Лечение рецидива рака ободочной кишки можно разде-
лить на 4 этапа. I этап — диагностика, предоперационная 
подготовка пациента, окончательная оценка распростра-
ненности опухоли, II этап — предоперационная химиолу-
чевая терапия пациентов, которым необходимо уменьшить 
объем рецидивной опухоли, III этап — хирургический: ради-
кальное или паллиативное лечение рецидивной опухоли, 
IV этап — последующее химиолучевое лечение. 

В случае раннего обнаружения рецидива радикальная 
операция может быть произведена с хорошим результатом, 
что обеспечивает продолжительную выживаемость паци-
ентов [31]. Необходима оценка общего состояния пациен-
та и распространенности опухолевого процесса до начала 
любого метода специализированного лечения. Инвазия в 
другой орган или близлежащие структуры не является про-
тивопоказанием для повторной операции. Участки брюш-
ной стенки, вовлеченные в опухолевый процесс, могут быть 
резецированы, а дефекты легко замещены синтетическими 
материалами и кожно-мышечным лоскутом [32]. Лечение 
каждого пациента должно быть индивидуальным. Объем 
операции зависит от соматического статуса больного.

При радикальном хирургическом лечении местного реци-
дива рака ободочной кишки должна выполняться резекция 
единым блоком всей рецидивной опухоли с вовлеченными 
окружающими структурами [16]. По данным A.H. Mirnezami 
с соавт., хирургическое лечение рецидивов колоректаль-
ного рака подразделяют на радикальные и расширенные 
радикальные резекции. Радикальная резекция — это опе-
рация, которая осуществляется без удаления любых других 
органов. Расширенная радикальная резекция — удаление 
одного прилегающего тазового органа, костной структуры 
(например, крестца) или крупных сосудов (например, под-
вздошных сосудов). Главной целью хирургической резек-
ции рецидива опухоли является достижение R0-резекции, 
которая улучшает общую выживаемость [33].

Средняя выживаемость пациентов после паллиативных 
хирургических вмешательств варьирует в пределах 8,4-19 
мес. Пятилетняя же выживаемость также оставляет желать 
лучшего, варьируя в диапазоне 0-6%. Эти цифры ставят 
под сомнение эффективность обширных операций с 83% 
осложнений и летальностью до 9% [9, 15, 16].

Из вышесказанного становится понятным, что изолиро-
ванное хирургическое лечение обычно недостаточно для 
этих больных. Необходима агрессивная комбинированная 
терапия с целью исключения повторного рецидива опухо-
ли. Возможно применение дистанционной лучевой терапии 
или интраоперационной местной лучевой терапии, а так-
же применение сочетания химиолучевой терапии (ХЛТ) в 

адъювантном и неоадъювантном режиме [34]. В настоящее 
время предлагается комплексное лечение для улучшения 
результатов у пациентов с рецидивом колоректального 
рака [12].

Нехирургические методы, такие как лучевая терапия и 
системная химиотерапия, могут обеспечивать временный 
положительный эффект [34], но они не дают надежду на 
долгосрочное выживание. Пятилетняя выживаемость при 
местных рецидивах рака ободочной кишки в отсутствие 
специализированной помощи составляет менее 5%, сред-
няя продолжительность жизни — 7 месяцев [34]. Примене-
ние только лучевой терапии, или в сочетании с химиоте-
рапией может повысить выживаемость до 12-14 мес., но 
полная регрессия опухоли практически не наблюдается, и 
уменьшение симптоматики может наступить только у 33% 
больных.

Когда специализированное лечение не радикально, 
большое значение имеет паллиативное лечение и улучше-
ние качества жизни [3]. При наличии диссеминации по брю-
шине и поражения жизненно важных органов попытки ре-
зекции рецидивов рака могут быть опасны для жизни [16].

Паллиативная терапия может быть неинвазивной, мини-
мально инвазивной или инвазивной. К неинвазивной отно-
сятся симптоматическое лечение и паллиативная лучевая 
терапия. Лучевая терапия по-прежнему играет важную 
роль в устранении некоторых симптомов, в частности при 
выраженном болевом синдроме. Обезболивающий пал-
лиативный эффект достигается, по данным литературы, 
практически у 90% пациентов [34].

Минимально инвазивная хирургия включает стентиро-
вание мочеточников при обструкции мочевых путей. Ва-
рианты лечения зависят от состояния пациента, участка 
обструкции, распространенности процесса и ожидаемой 
продолжительности жизни. Одной из новых технологий яв-
ляется стентирование кишки в зоне рецидива опухоли [35]. 
В нерезектабельных случаях паллиативным лечением мо-
жет быть и химиотерапия [16].

Заключение
Несмотря на то, что рецидив рака толстой кишки явля-

ется частой патологией, только к меньшинству пациентов 
можно применить потенциально радикальное лечение. Хи-
миотерапия и лучевая терапия хотя и эффективные виды 
лечения, но не приводят к выздоровлению. Радикальное 
хирургическое лечение может быть проведено небольшой 
группе тщательно отобранных больных. Тем не менее по-
добные вмешательства часто оказываются расширенными, 
с манипуляцией на других органах и соседних структурах 
и приводят к немалому количеству осложнений. Задачей 
врача является определение для пациента вида хирурги-
ческого вмешательства на ранней стадии, что позволит 
уменьшить объем резекции. В настоящее время диагно-
стические возможности недостаточны для достижения этой 
цели. Будущее направление по этому вопросу должно быть 
сфокусировано на улучшении надзора и адъювантных ме-
тодов, что позволит уменьшить количество осложнений 
хирургической резекции, а совершенствование нехирурги-
ческих методов лечения в качестве средств паллиативной 
терапии будет определяющим в обеспечении комфорта 
для этих трудных пациентов.
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Вирусы и бактерии способны вызывать злокачествен
ные новообразования. Злокачественные новообразования 
нередко развиваются у больных СПИДом. Среди других воз
будителей к онкогенным относят Helicobacter pylori, вирусы 
гепатитов В и С, ЭпштейнаБарр вирус, вирус папилломы 
человека. Обсуждаются возможности и перспективы спе
цифической иммунопрофилактики онкологических заболе
ваний инфекционной природы.
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