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Цель исследования. Изучить особенности раз-
вития и течения рака толстой кишки (РТК) у паци-
ентов с язвенным колитом (ЯК), а выявить группы 
риска в развитии РТК на фоне ЯК.

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ 65 пациентов (2,1%) из 3154 больных ЯК, 
у которых был установлен диагноз РТК (находились 
на лечении в ФГБУ ГНЦ колопроктологии с 1981 по 
2010 г.).

Результаты. Диагноз ЯК установлен в возрасте 
до 10 лет у 5 (7,7%) пациентов, от 10 до 19 лет – у 
16 (24,6%), 20–29 лет – у 27 (41,5%), 30–39 лет – у 4 
(6,2%), 40–49 лет – у 6 (9,2%), от 50 лет и старше – 
у 7 (10,8%).

Левостороннее поражение выявлено у 8 (12,3%) 
больных, проктит – у 8 (12,3%), тотальное пора-
жение толстой кишки – у 49 (75,4%). Хроническое 
рецидивирующее течение установлено в 49 (75,4%) 
случаях. Длительность анамнеза ЯК на момент выяв-
ления РТК составила: до 5 лет – у 6 (9,2%) пациен-
тов, 6–10 лет – у 10 (15,4%), 11–15 лет – у 18 (27,7%), 
16–20 лет – у 9 (13,8%), 21–25 лет – у 6 (9,2%), 26–30 
лет – у 14 (21,5%), 31–35 лет – у 2 (5,1%).

Опухоль локализовалась у 30 (46,2%) больных 
в прямой кишке, у 8 (12,3%) в слепой кишке, у 13 
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Aim of investigation. To study features of develop-
ment and course of colorectal cancer (CRC) in patients 
with ulcerative colitis (UC), and to determine risk groups 
for CRC on a background of UC.

Material and methods. Retrospective analysis of 
65 cases with diagnosed CRC (2,1%) of 3154 patients 
with UC (treated in The State Scientific Centre of 
Coloproctology, Moscow, Russia from 1981 to 2010).

Results. UC was diagnosed at the age of under 10 
years in 5 patients (7,7%), from 10 to 19 years – in 16 
(24,6%), 20–29 years – in 27 (41,5%), 30–39 years – in 
4 (6,2%), 40–49 years – in 6 (9,2%), from 50 years and 
over – in 7 (10,8%).

The left-side lesion was revealed in 8 patients 
(12,3%), proctitis – in 8 (12,3%), total involvement of 
the large intestine – in 49 (75,4%). Chronic relapsing 
course was observed in 49 cases (75,4%). Duration of 
UC past history at the moment of CRC diagnosis was: 
less then 5 years – in 6 patients (9,2%), 6–10 years – in 
10 (15,4%), 11–15 years – in 18 (27,7%), 16–20 years – 
in 9 (13,8%), 21–25 years – in 6 (9,2%), 26–30 years – 
in 14 (21,5%), 31–35 years – in 2 (5,1%).

The tumor was localized in rectum in 30 cases 
(46,2%), in the caecum in 8 cases (12,3%), in sigmoid 
colon – in 13 (20,0%), in ascending colon, left flexure 
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(20,0%) в сигмовидной ободочной кишке, у 4 (6,2%) 
в восходящей ободочной, левом изгибе и нисходя-
щей ободочной кишке соответственно. У 1 (1,5%) 
пациента она локализовалась в правом изгибе и у 1 
(1,5%) в поперечной ободочной кишке. У 12 человек 
(18,5%) РТК носил характер первично-множествен-
ного процесса с выявлением до 5 опухолей в различ-
ных отделах толстой кишки в стадии T4N0M0.

В 7 (10,8%) случаях из 65 признаков дисплазии 
эпителия кишки не выявлено, в 24 (36,9%) наблю-
далась умеренная и в 34 (52,3%) – значительная 
дисплазия.

У 32 (49,0%) больных структура опухоли носила 
характер умереннодифференцированной аденокар-
циномы, по 7 (10,8%) больных имели слизистую 
и малодифференцированную аденокарциному, 6 
(9,2%) – тубулярно-ворсинчатую аденому, 9 (13,8%) 
– хорошодифференцированную аденокарциному и 
4 (6,2%) – перстневидно-клеточный рак. По клас-
сификации ТNM опухоль в стадии Т4 выявлена у 48 
(73,8%) пациентов, Т3 – у 15 (23,1%), Т2 – у 2 (3,1%); 
N0 – у 56 (86,2%), N+ у 9 (13,8%). У 6 (6,2%) больных 
обнаружены отдаленные метастазы.

Выживаемость в течение 1 года после операции 
составила 100%, в течении 5 лет – 76,9%.

Выводы. Риск развития РТК, по-видимому, 
прямо зависит от продолжительности воспалитель-
ного процесса в кишке, экспоненциально возрастая 
после 10 лет течения заболевания. Сочетанное вли-
яние продолжительности болезни и протяженности 
ЯК в кишке повышает вероятность развития РТК в 
несколько раз. Было выявлено наличие двух пиков 
заболевания РТК – у больных с длительностью анам-
неза ЯК от 11 до 15 лет и от 26 до 30 лет.

Ключевые слова: воспалительные заболевания 
кишечника, язвенный колит и болезнь Крона, рак 
толстой кишки.

Язвенный колит (ЯК) – это хроническое 
заболевание толстой кишки, характеризу-
ющееся неспецифическим воспалением в 

слизистой оболочке.
Одним из серьезных осложнений ЯК является 

риск малигнизации и развития рака толстой 
кишки (РТК). Необходимо отметить, что за 
последние годы наблюдается рост числа больных 
ЯК и РТК во всех экономически развитых странах 
мира.

В течение первых лет после постановки диа-
гноза ЯК риск возникновения РТК сравним с 
таковым в общей популяции. Повышение риска 
отмечается только через 8–10 лет после начала 
заболевания [5]. Больные с длительным анамне-
зом ЯК имеют более высокие показатели такого 
риска, чем в среднем в популяции. В различных 
исследованиях совокупный риск возникновения 
РТК через 25 лет после начала ЯК оценивается 
в 3,1–9,0%. Некоторые исследователи сообщают 
о совокупном риске, превышающем 34% [15]. 
Величина этого риска до сих пор обсуждается [4].

В самом крупном к настоящему времени иссле-
довании с проведением профилактической коло-
носкопии в группе высокого риска, имеющих рас-
пространенный колит (600 пациентов за 40-летний 
период), кумулятивная доля РТК в зависимости 
от длительности колита составила 2,5% за 10 лет, 
2,5% за 20 лет, 7,6% – за 30 лет и 10,8% – за 
40 лет [4].

A. Ekbom и соавт. [8] рассчитали стандарти-
зированное относительное увеличение риска раз-
вития РТК среди больных ЯК: при проктите оно 
составило 1,7%, при распространении болезни за 
пределы прямой кишки, но не дальше правого 
изгиба – 2,8%, а при тотальном поражении – 
14,8%. Кроме того, к независимым факторам 
риска причислены: наличие РТК в семейном анам-
незе [3], развитие первичного склерозирующего 
холангита (ПСХ) [12] или ретроградного илеита 
(backwash ileitis) [11]. Наличие активного вос-
палительного процесса, подтвержденного гисто-
логически, также может быть дополнительным 
независимым фактором риска, в то время как 

and descending colon respectively in 4 (6,2%). In 1 
patient (1,5%) tumor was localized in the right flexure 
and in 1 (1,5%) – in transverse colon. In 12 patients 
(18,5%) CRC was characterized by primary multifocal 
with up to 5 tumors in different regions of the large intes-
tine in T4N0M0stage.

In 7 (10,8%) cases of 65 the signs of dysplasia of 
intestinal epithelium were not revealed, in 24 (36,9%) 
dysplasia of moderate degree and in 34 (52,3%) – high 
degree was observed.

In 32 patients (49,0%) the type of tumor was moder-
ately-differentiated adenocarcinoma, 7 patients (10,8%) 
had mucous and poorly differentiated adenocarcinoma, 
6 (9,2%) – tubular-villous adenoma, 9 (13,8%) – well-
differentiated adenocarcinoma and 4 (6,2%) – goblet-
cell cancer. According to ТNM classification tumor at 
Т4 stage was revealed in 48 (73,8%) patients, Т3 – in 15 
(23,1%), Т2 – in 2 (3,1%); N0 – in 56 (86,2%), N + in 9 
(13,8%). In 6 (6,2%) patients distant metastases were 
found.

All patients survived for 1 year after operation 
(100%), 5-years survival rate was 76,9%.

Conclusions. The risk of CRC development, appar-
ently, directly depends on duration of intestinal inflam-
matory process, growing exponentially after 10 years 
of disease history. Combined effect of disease duration 
and UC intestinal extent increases probability of CRC 
development several times. Presence of two peaks of 
CRC development – at patients with 11 to 15 years of UC 
past history and from 26 to 30 years has been revealed.

Key words: inflammatory bowel diseases, ulcerative 
colitis and Crohn's disease, colorectal cancer.
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клиническая активность заболевания, определяе-
мая как частота обострений, по всей видимости, не 
коррелирует с повышенной опасностью развития 
РТК [13].

В любом из проведенных исследований отмеча-
ется четкий сдвиг заболеваемости РТК в сторону 
лиц молодого возраста: средний возраст заболев-
ших – 30–45 лет [4]. Вероятнее всего, это связа-
но с тем, что ЯК сам по себе поражает молодых 
людей в возрасте 20 лет и моложе. Поэтому к 
моменту возникновения РТК больные уже имеют 
длительный анамнез заболевания, что служит 
одним из основных факторов риска [2].

К числу главных причин развития РТК отно-
сят протяженность поражения толстой кишки. 
Безусловно, самая высокая вероятность злокаче-
ственной трансформации – у больных тотальным 
ЯК. В отличие от спорадического РТК рак, воз-
никающий на фоне ЯК, примерно с одинаковой 
вероятностью поражает разные сегменты тол-
стой кишки, но чаще имеет мультицентрический, 
инфильтративный характер роста, а также более 
высокую степень злокачественности на момент 
постановки диагноза. Если в общей группе боль-
ных ЯК риск развития рака в 8 раз превышает 
популяционный показатель, то при тотальном 
поражении кишки он выше в 19 раз и составляет 
17–19%, при этом опухоли чаще развиваются в 
поперечной ободочной и правых отделах толстой 
кишки. При левостороннем ЯК риск развития 
РТК в 4 раза выше, чем в общей популяции, а при 
дистальном колите – в 1,5 раза [10].

Еще одним из немаловажных факторов, спо-
собствующих развитию РТК при ЯК, является 
ПСХ, который регистрируется в 2–5% случаев 
и считается системным проявлением ЯК [7]. 
Доказано, что РТК возникает при тотальном ЯК 
с ПСХ у 9% больных при длительности заболе-
вания 10 лет, у 31% пациентов с 20-летним анам-
незом заболевания и у 50% после 25 лет течения 
ЯК по сравнению с 2; 5 и 10% соответственно в 
группах больных с такой же длительностью ЯК, 
но без ПСХ. Предполагается, что нарушение 
желчеобразования и неполноценность состава 
желчи при патологии печени участвуют в канце-
рогенезе [12].

К факторам развития РТК относится также 
степень дисплазии. Известно, что дисплазия 
любой степени имеет 74%-ную чувствительность 
и специфичность для развития РТК, в то время 
как в серии исследований, проведенных в клини-
ке Mayo, дисплазия высокой степени характери-
зовалась более низкой чувствительностью (34%) 
при 98% специфичности для выявления рака. 
В последнем мета-анализе было установлено, что 
дисплазия низкой степени ассоциирована с 9-крат-
ным увеличением риска развития РТК и 12-крат-
ным риском развития запущенной опухоли [20]. 
Поэтому обнаружение дисплазии низкой степени 

означает существенный риск: такая находка имеет 
важное прогностическое значение [4].

Разные авторы, для описания неопластической 
перестройки слизистой оболочки, которая почти 
всегда сопровождает рак толстой кишки при ЯК, 
часто используют термины «предрак», «предра-
ковые изменения», «дисплазия» (с последующим 
описанием степени ее выраженности – умеренная, 
тяжелая, резко выраженная и т. д.) и «аденома-
тозный эпителий» [16]. Чтобы упорядочить терми-
нологию, используемую при описании гистологи-
ческих изменений, свидетельствующих о высокой 
степени риска развития рака, международная 
группа экспертов разработала основные принципы 
определения дисплазии и степени ее выраженно-
сти, а также классификацию ее форм. Согласно 
этой классификации [17], термин «дисплазия» 
подразумевает изменения эпителия, которые пред-
ставляются несомненно неопластическими и, сле-
довательно, могут трансформироваться прямо в 
карциному с инвазивным ростом. Имеются в виду 
аденоматозные и ворсинчатые изменения слизи-
стой и клеточные модификации, включая плео-
морфизм и стратификацию гиперхромных ядер, 
потерявших нормальную полярность.

При оценке дисплазии может быть дан отри-
цательный, неопределенный или положитель-
ный ответ. Отрицательная категория включа-
ет реактивные или регенеративные изменения, 
требующие с клинических позиций регулярного 
(например, ежегодного) наблюдения за боль-
ным. Положительная подразделяется на два вида: 
1) резко выраженная дисплазия, при которой сле-
дует серьезно рассмотреть вопрос о колэктомии, и 
2) слабо выраженная дисплазия, которая требует 
ранней повторной биопсии и, возможно, хирурги-
ческого вмешательства, особенно при сочетании с 
макроскопическими изменениями [18]. Ответ счи-
тается неопределенным, когда перестройка эпите-
лия выходит за пределы регенеративных сдвигов, 
обычных для острого воспалительного процесса, 
или когда наблюдается аномальный характер 
роста (папиллярная гиперплазия, неполное созре-
вание клеток) в сочетании с воспалением фолли-
кулов. Неопределенные ответы можно разделить 
на предположительно воспалительную реакцию, 
предположительно неопластическую и без тенден-
ции к той или другой. В таких случаях требуется 
частая повторная биопсия для более точной оцен-
ки морфологической картины.

Резко выраженная дисплазия характеризуется 
прежде всего клеточными изменениями эпителия, 
сравнимыми с таковыми при преинвазивной нео-
пластической трансформации в других органах, 
например в шейке матки или бронхах.

Дисплазия обычно, но не всегда, проявляет-
ся в виде ворсинчатого или железистого роста, 
как и при «неколитных» аденомах. B. Morson и 
L.S.G. Pang [14] первыми выдвинули концепцию 
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предрака, в 20% случаев они обнаружили дис-
плазию в эпителии слизистой толстой кишки, 
резецированной по поводу ЯК, длившегося более 
10 лет. В то же время при сочетании карциномы 
с колитом эпителиальная дисплазия наблюдается 
в 100% случаев. Есть мнение: поскольку ЯК не 
ведет неизбежно к развитию рака, то было бы 
неправильно делать вывод, что он обязательно 
переходит в злокачественное новообразование 
[1].

С другой стороны, в ряде работ показано, что, 
по крайней мере, у половины больных, которые 
были оперированы по поводу диагностированного 
при биопсии предрака, в резецированной кишке 
обнаруживаются один или несколько фокусов 
инвазивного рака. Особенно четко это подтверж-
далось, когда дисплазия сочеталась с эндоскопиче-
ски или рентгенологически выявленным инфиль-
тратом. Хотя дисплазия при ЯК выражена слабее, 
чем при инвазивной карциноме, развившейся 
на фоне колита, гистологически их трудно раз-
личить за исключением самого факта инвазии, а 
их макроскопические признаки также могут быть 
сходны.

Дисплазию можно обнаружить в участках 
слизистой оболочки, внешне не отличимых от 
других участков, типичных для хронического ЯК. 
Утолщение стенки кишки и ее сужение обычно 
не наблюдаются при предраке, однако исследо-
вание послеоперационного материала выявляет 
возвышенные и ригидные участки, выступающие 
на фоне атрофичной «непредраковой» слизи-
стой. Можно видеть полиповидные разраста-
ния, но макроскопически отличить неопластиче-
ский процесс от образования полипов сложно. 
Диагностическая ценность выявления дисплазии 
как достоверного признака рака может быть сни-
жена допущением ошибки при биопсии, активно-
стью болезни и характером атипии, вызванной 
тяжелым воспалением [19].

Распознавание РТК, развивающегося на фоне 
ЯК, осложняется тем, что клинически опухоль 
протекает под маской колита и не проявляется 
патогномоничными симптомами. Признано, что 
при ЯК раку предшествует дисплазия, и это слу-
жит основанием для регулярных обследований 
с применением колоноскопии и множественной 
биопсии (как минимум 1 раз в год), особен-
но у лиц с 10-летним и более анамнезом ЯК. 
Дополнительные методы могут включать цитоло-
гические исследования, поиск отклонений ДНК, 
иммуногистохимические методы, которые направ-
лены на поиск генетических дефектов [9].

Прогноз для пациентов с РТК, осложняющим 
ЯК, в целом рассматривается как худший, чем 
при спорадическом РТК. В отчете клиники Mayo 
за период с 1976 по 1996 г. для 290 пациентов 
с ВЗК-ассоциированным РТК (241 – ЯК, 49 – 
болезнь Крона) было подобрано такое же число 

пациентов со спорадическим РТК, сопоставимых 
по возрасту и полу: 55% опухолей, связанных с 
ВЗК, располагались дистальнее левого изгиба в 
отличие от 78% для спорадического РТК. Однако 
за время наблюдения, в среднем составившего 
5 лет, практически одинаковое количество боль-
ных умерло от РТК: 163 пациента с ВЗК (56%) 
и 164 со спорадическим РТК (57%). Пятилетняя 
выживаемость составила 54% в группе ВЗК–РТК 
и 53% в группе спорадического РТК (р=0,94) [6]. 
Эти данные не противоречат опыту госпиталя St 
Mark’s. В самом большом исследовании с прове-
дением наблюдательных колоноскопий у 30 (5%) 
пациентов из 600 развился РТК, а пятилетняя 
выживаемость составила 73,3% [4].

Целью данной работы явилось изучение осо-
бенностей развития и течения РТК у пациентов с 
ЯК, а также выявление группы риска возникнове-
ния РТК на фоне ЯК.

Материал и методы исследования

В исследование из 3154 больных ЯК, находив-
шихся на лечении в ФГБУ ГНЦ колопроктологии 
с 1981 по 2010 г., включено 65 пациентов (2,1%), 
у которых был установлен диагноз РТК.

В обследуемую группу вошли 28 (43,1%) муж-
чин и 37 (56,9%) женщин в возрасте от 10 лет 
до 81 года, средний 46,7±14,1 года: от 10 до 19 
лет – 1 (1,5%) пациент, 20–29 лет – 10 (15,4%), 
30–39 лет – 17 (26,2%), 40–49 лет – 12 (18,5%), 
50 лет и старше – 25 (38,5%).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Мы проанализировали данные анамнеза у 
пациентов этой группы. ЯК в возрасте до 10 лет 
диагностирован у 5 (7,7%) больных, от 10 до 19 
лет – у 16 (24,6%), 20–29 лет – у 27 (41,5%), 
30–39 лет – у 4 (6,2%), 40–49 лет – у 6 (9,2%), 
от 50 лет и старше – у 7 (10,8%), т. е. преимуще-
ственно в возрастной группе 20–29 лет. Средний 
возраст пациентов на момент установления диа-
гноза ЯК 29,4±15,6 года (рис. 1).

Длительность анамнеза ЯК на момент выявле-
ния РТК составила: до 5 лет – у 6 (9,2%) паци-
ентов, 6–10 лет – у 10 (15,4%), 11–15 лет – у 18 
(27,7%), 16–20 лет – у 9 (13,8%), 21–25 лет – у 6 
(9,2%), 26–30 лет – у 14 (21,5%), 31–35 лет – у 2 
(5,1%), в среднем 17,3 года.

Анализ продолжительности течения ЯК позво-
лил выделить два пика, в которых отмечается 
увеличение частоты возникновения РТК на фоне 
ЯК. Это относится к пациентам с длительностью 
анамнеза 11–15 лет от момента начала заболева-
ния – 27,7% (18 больных), а также с длительно-
стью анамнеза 26–30 лет – 21,5% (14 больных) – 
рис. 2.
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Выяснилось, что у 16 (24,6%) пациентов ЯК 
носил хроническое непрерывное течение, а у 49 
(75,4%) – хроническое рецидивирующее.

Левостороннее поражение толстой кишки было 
у 8 (12,3%) больных, проктит – у 8 (12,3%), 
тотальное поражение – у 49 (75,4%).

Во всех случаях опухоль носила злокачествен-
ный характер с локализацией у 30 (46,2%) пациен-
тов в прямой кишке, у 8 (12,3%) в слепой кишке, 
у 13 (20,0%) в сигмовидной ободочной кишке, у 
4 (6,2%) в восходящей ободочной, левом изгибе и 
нисходящей ободочной кишке соответственно; у 1 
(1,5%) больного она находилась в правом изгибе и 
у 1 (1,5%) в поперечной ободочной кишке.

У 12 пациентов (18,5%) РТК носил характер 
первично-множественного процесса, с выявлени-
ем до 5 опухолей в различных отделах толстой 
кишки (табл. 1.).

Из табл. 1 видно, что РТК чаще всего раз-
вивался в прямой кишке (46,2%). При этом при 
изучении локализации опухоли в прямой кишке 
выявлено, что в верхнеампулярном отделе она 
определялась у 10 (15,4%) больных, в средне-
ампулярном – у 10 (15,4%) и в нижнеампуляр-
ном – также у 10 (15,4%).

По данным гистологических исследований уда-
ленного препарата, получены следующие резуль-
таты: у 7 (10,8%) больных из 65 признаков 
дисплазии эпителия кишки не выявлено, у 24 
(36,9%) наблюдалась умеренная и у 34 (52,3%) – 
значительная дисплазия. Таким образом, можно 
сказать, что наличие дисплазии эпителия кишки у 
больных ЯК является предрасполагающим факто-
ром для развития РТК и требует более активного 
наблюдения этих пациентов.

У 32 (49,0%) обследуемых структура опухоли 
носила характер умереннодифференцированной 
аденокарциномы, по 7 (10,8%) больных имели 
слизистую и малодифференцированную аденокар-
циному, 6 (9,2%) – тубулярно-ворсинчатую аде-
ному, 9 (13,8%) – хорошодифференцированную 
аденокарциному и 4 (6,2%) – перстневидно-кле-
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Таблица 1
Локализация опухоли при первично-множественном процессе

Количество  
пациентов Локализация опухоли

1 Восходящая  
ободочная кишка

Правый изгиб  
ободочной кишки

Поперечная  
ободочная кишка

Сигмовидная  
ободочная кишка

Прямая  
кишка

1 Нисходящая ободочная  
кишка

Прямая кишка – – –

1 Слепая кишка Восходящая ободочная  
кишка

– – –

1 Поперечная ободочная  
кишка

Нисходящая ободочная  
кишка

Прямая кишка – –

1 Слепая кишка Сигмовидная ободоч-
ная кишка

– – –

1 Восходящая ободочная  
кишка

Прямая кишка – – –

4 Сигмовидная ободоч-
ная кишка

Прямая кишка – – –

1 Восходящая ободочная  
кишка

Поперечная ободочная  
кишка

– – –

1 Поперечная ободочная  
кишка

Сигмовидная ободоч-
ная кишка

– – –
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точный рак. По классификации ТNM опухоль в 
стадии Т4 выявлена у 48 (73,8%) пациентов, Т3 – 
у 15 (23,1%), Т2 – у 2 (3,1%); N0 – у 56 (86,2%), 
N+ у 9 (13,8%) больных. У 6 (6,2%) человек 
обнаружены отдаленные метастазы.

Таким образом, в подавляющем большинстве 
случаев опухоль была в стадии T4. Это, возмож-
но, связано с более агрессивным ростом раковых 
клеток на фоне хронического воспаления нежели 
у пациентов без ВЗК.

В выделенных группах по длительности тече-
ния ЯК получены следующие данные, представ-
ленные в табл. 2.

У 42 (64,6%) больных выполнено оперативное 
вмешательство в объеме колэктомии с брюшно-
анальной резекцией прямой кишки или ее резек-
цией по типу операции Гартмана и формированием 
илеостомы по Бруку. В 10 (15,4%) наблюдениях 
проведена колэктомия с брюшно-промежностной 
экстирпацией прямой кишки (преимущественно в 
связи с локализацией опухоли в нижнеампуляр-
ном отделе прямой кишки). Также в 10 (15,4%) 
случаях осуществлена субтотальная резекция обо-
дочной кишки, у 3 (4,6%) больных в последние 
3 года выполнена колпроктэктомия с формиро-
ванием J-образного тонкокишечного резервуара и 
наданального илео-ректального анастомоза.

Летальность в ближайшем послеоперационном 
периоде составила 4,6% (3 пациента). У осталь-
ных прооперированных больных послеоперацион-
ный период протекал без осложнений.

После стабилизации состояния 62 (95,4%) паци-
ента были выписаны домой под наблюдение коло-
проктолога и врача-онколога. Рекомендовано про-
ведение химио-лучевой терапии. Выживаемость в 
течение 1 года после операции составила 100%, в 
течении 5 лет – 76,9% (50 больных).

Выводы

Риск развития РТК, по-видимому, прямо зави-
сит от продолжительности воспалительного про-
цесса в кишке, экспоненциально возрастая после 
10 лет течения заболевания. Сочетанное влияние 
продолжительности болезни и протяженности ЯК 
в кишке повышает вероятность развития РТК 
в несколько раз. Было выявлено наличие двух 
пиков заболевания РТК – у больных с длитель-
ностью анамнеза ЯК от 11 до 15 лет и от 26 до 
30 лет.

Так как раннее выявление РТК на фоне ЯК 
представляет большие диагностические трудности, 
то возникает необходимость в организации дис-
пансерного наблюдения за больными ЯК. Одним 
из основных моментов, на который следует обра-
тить внимание, является наличие дисплазии. По 
всей видимости, ее обнаружение должно заставить 
врача с большей тщательностью проводить эндо-
скопическое исследование и применять другие 
методы диагностики (определение опухолевых 
маркёров) либо ставить вопрос о более раннем 
хирургическом лечении.

Таблица 2
Характеристика локализации и степени дисплазии у больных ЯК в двух группах пациентов

Показатель
Длительность ЯК, лет

10–15, n=18 25–30, n=14

Дисплазия эпителия Умеренная (13) Умеренная (6)

Значительная (4) Значительная (6)

Нет дисплазии (1) Нет дисплазии: (2)

Локализация опухоли Слепая кишка (5) Слепая кишка (3)
Восходящая ободочная кишка (1) Дистальная треть сигмовидной  

кишки (4)
Левый изгиб ободочной кишки (2) Нижнеампулярный отдел прямой  

кишки (7)

Нисходящая ободочная кишка (3)
Верхнеампулярный отдел прямой  
кишки (3)
Среднеампулярный отдел прямой  
кишки (4)

Характер опухоли Перстневидноклеточный рак (1) Ворсинчатая аденома (1)

Слизистая аденокарцинома (3) Слизистая аденокарцинома (1)

Малодифференцированная  
аденокарцинома (2)

Умереннодифференцированная адено-
карцинома (7)

Малодифференцированная  
аденокарцинома (10)

Хорошодифференцированная  
аденокарцинома (5)

Хорошодифференцированная  
аденокарцинома (2)
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