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Колоректальный рак на фоне язвенного колита 
(обзор литературы)
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Язвенный колит (ЯК) — воспалительное заболевание кишечника, поражающее в основном людей молодого 
возраста. Одним из осложнений ЯК является развитие колоректального рака (КРР). В данном обзоре лите-
ратуры рассмотрены эпидемиология, факторы риска развития, диагностика и скрининг, а также лекар-
ственная профилактика КРР на фоне ЯК. Кроме того, описана тактика при дисплазии на фоне ЯК и раз-
личные варианты хирургического лечения при развитии КРР. Учитывая недостаточность литературных 
данных для окончательного суждения о подходах к лечению рака толстой кишки (особенно прямой кишки) 
на фоне ЯК, достаточно актуальным представляется проведение дальнейших исследований по оценке как 
онкологических, так и функциональных результатов лечения, что может помочь в решении этой важной 
проблемы.
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Ulcerative colitis (UC) is an inflammatory bowel disease that mainly affects young people. Colorectal cancer (CRC) is 
one of the UC complications. This review considers the epidemiology, risk factors, diagnosis and screening, and drug 
prevention of CRC in UC. Various treatment options for dysplasia and CRC associated with UC are described. Taking 
into account the lack of literature to standardize colorectal cancer treatment approaches (especially rectal cancer) 
for UC, further studies are warranted to evaluate both oncological and functional treatment outcomes.
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ВВЕДЕНИЕ

По данным ВОЗ, в 2020 году среди всех зарегистри-
рованных онкологических заболеваний колоректаль-
ный рак (КРР) занимает 3 место после рака молочной 

железы и рака легких, при этом за год он был диагно-
стирован у 1931590 человек [1].
Язвенный колит (ЯК) — хроническое заболевание 
толстой кишки, характеризующееся иммунным вос-
палением ее слизистой оболочки. Заболеваемость 
ЯК составляет от 0,6 до 24,3 на 100 000 человек, 
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распространенность достигает 505 на 100 000 чело-
век. Пик заболеваемости отмечается между 20 и 30 
годами жизни, а второй пик заболеваемости описан 
в возрасте 60–70 лет [2,3].
Хроническое воспаление толстой кишки при язвен-
ном колите может стать субстратом для развития 
дисплазии, карциномы in situ и даже инвазивной 
аденокарциномы [4]. По оценкам Triantafillidis J.K. 
и соавт., ВЗК-ассоциированный рак толстой киш-
ки составляет менее 2% от всего КРР [5] и является 
третьим по распространенности после рака, ассоции-
рованного с семейным аденоматозом толстой кишки 
и синдромом Линча [6].
На сегодняшний день имеются противоречивые дан-
ные о частоте развития КРР на фоне ЯК. Возможно, 
эти изменения связаны с накоплением опыта 
и улучшением технических методов диагностики 
ВЗК [7]. Также неоднозначными являются подходы 
к лечению ЯК-ассоциированного колоректального 
рака, в сравнении со спорадическим раком, из-за 
особенностей его патогенеза и распространенно-
сти воспалительных изменений слизистой толстой 
кишки [8].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ КРР НА ФОНЕ ЯК
Рак, связанный с ВЗК, имеет эпидемиологические, 
клинические и морфологические отличия от спора-
дического КРР. Локализация рака при ЯК в равной 
степени может быть как в прямой кишке, так и в пра-
вых, и в левых отделах ободочной кишки, опухоли 
с большей вероятностью бывают синхронными и име-
ют более высокую степень гистологической диффе-
ренцировки. При ЯК чаще встречаются муцинозные 
карциномы. В последнее время наблюдается уве-
личение частоты выявления рака, связанного с ВЗК, 
на ранних стадиях (стадии I-II), которая достигает 
60%. Delaunoit T. и соавт. связывают это с повышен-
ным уровнем осведомленности о данном заболева-
нии, ранним началом скрининга и улучшением диаг-
ностики [9].
Недавние популяционные исследования показали 
снижение риска развития КРР при ВЗК. Так, Jess T. 
и соавт. показали, что отношение рисков развития 
КРР при ВЗК сопоставимо с общепопуляционным — 
1,07 (95% ДИ: 0,95–1,21). При этом, делая поправки, 
что отношение рисков развития КРР снизилось с 1,34 
(95% ДИ: 1,13–1,58) в 1979–1988 гг. до 0,57 (95% 
ДИ: 0,41–0,80) в 1999–2008 гг. Авторы связывают это 
с улучшением результатов противовоспалительной 
терапии при ВЗК [4]. Схожие результаты были полу-
чены и в исследовании Rutter M. и соавт. из госпи-
таля Святого Марка, которые сообщили о результатах 
30-летнего наблюдения за пациентами с дисплазией 
и раком на фоне ЯК. Кумулятивный риск заболевае-
мости КРР в этой группе составил 2,5% через 20 лет, 

7,6% — через 30 лет и 10,8% — через 40 лет от на-
чала заболевания ЯК [10].

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ КРР НА ФОНЕ ЯК
Факторами, увеличивающими риск развития КРР у па-
циентов с ЯК, были признаны ранний возраст начала 
заболевания, распространенность воспалительных 
изменений, продолжительность и тяжесть заболева-
ния, семейный анамнез КРР и наличие первичного 
склерозирующего холангита (ПСХ) [11].
Наиболее важным фактором риска является продол-
жительность заболевания, при этом развитие КРР 
происходит относительно редко в течение первых 8 
лет после постановки диагноза [12].
В крупном метаанализе, включившем 116 исследо-
ваний и 54 478 пациентов, проведенном Eaden J. 
и соавт., было показано, что риск развития ЯК-
ассоциированного КРР составляет 0,3% в год. 
Кумулятивная частота КРР у пациентов с ЯК состави-
ла 2% через 10 лет, 8% — через 20 лет и 18% — че-
рез 30 лет от начала заболевания. Средняя продол-
жительность от постановки диагноза ЯК до развития 
КРР составила 16,3 года [13].
Söderlund S. и соавт. выявили зависимость протя-
женности поражения (согласно Монреальской клас-
сификации) колита и риска развития КРР. Так, отно-
сительный риск развития КРР для всех больных с ЯК 
составил 2,7, в то время как для проктита — 1,7, а для 
тотального колита — 5,6 [14]. При этом пациенты без 
выраженного воспаления толстой кишки не подвер-
жены повышенному риску развития КРР [15].
Воспаление при ЯК является патогенетическим фак-
тором развития КРР, а степень активности воспале-
ния напрямую связана с риском его развития [16]. 
Наличие поствоспалительных полипов и стриктур 
также связано с повышенным риском развития зло-
качественного процесса. При этом развитие стриктур 
толстой кишки является важным маркером тяжести 
заболевания. Обращает на себя внимание, что почти 
в 3,5% стриктур толстой кишки при биопсии диагно-
стировали дисплазию или КРР. Предикторами злока-
чественности стриктур является их развитие после 
20 лет болезни, расположение проксимальнее селе-
зеночного изгиба и клиническая картина нарушения 
кишечной проходимости [10].
Пациенты с ПСХ имеют более высокий риск развития 
КРР. Так, у больных с 20-летним анамнезом ЯК с со-
путствующим ПСХ в 33% случаев был диагностирован 
КРР [17].

ДИАГНОСТИКА И СКРИНИНГ КРР НА ФОНЕ ЯК
Целью скрининга является выявление любой диспла-
зии до развития КРР или рака на более ранней стадии 
с целью улучшения результатов лечения, качества 
жизни пациента и выживаемости [18].
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Кокрейновский обзор под редакцией Collins P. и со-
авт. демонстрирует, что скрининг эффективен в от-
ношении снижения смертности от КРР при ЯК, выяв-
ляя рак на более ранней стадии [19]. Схожие данные 
были получены и в исследовании Lutgens M. и соавт., 
в которое вошло 149 пациентов с КРР на фоне ЯК. 
Так, 5-летняя выживаемость в группе скрининга со-
ставила 100%, в то время как в группе без скринин-
га — 74%, также в группе скрининга рак толстой киш-
ки был обнаружен на более ранней стадии [20].
В большинстве национальных руководств по лече-
нию язвенного колита подчеркивается, что скринин-
говая колоноскопия должна проводиться пациен-
там во время клинической ремиссии заболевания, 
так как активное воспаление затрудняет выявление 
дисплазии. Согласно Европейским клиническим ре-
комендациям по лечению ВЗК (ECCO), скрининговые 
колоноскопии у пациентов с ЯК следует начинать 
через 8–10 лет после дебюта заболевания для паци-
ентов с левосторонним или тотальным колитом [21]. 
Согласно же Российским национальным клиническим 
рекомендациям, начало скрининга должно быть уже 
через 6–8 лет [2]. Американское онкологическое об-
щество (ACS) рекомендует проводить скрининговую 
колоноскопию через 8 лет после начала тотального 
колита и через 12–15 лет после начала левосторон-
него колита [12].
Традиционно в программах скрининга рекомендуется 
выполнение эндоскопии в белом свете (WLE) с про-
ведением случайных четырех биопсий через каждые 
10 см толстой кишки для выявления дисплазии, что 
дает в результате около 33 биопсий [2,21]. Однако 
при случайном взятии биопсии исследуется менее 1% 
общей площади слизистой толстой кишки, а частота 
обнаружения дисплазии составляет < 2 на 1000 би-
опсий [22].
Использование эндоскопического оборудования вы-
сокого разрешения приводит к более качественной 
визуализации слизистой оболочки, что значительно 
повышает диагностическую ценность при обнаруже-
нии дисплазии на фоне ЯК. Ретроспективное иссле-
дование Pulusu S. и соавт. с участием 357 пациентов 
с ВЗК показало, что колоноскопия высокого разре-
шения выявляла в два раза больше диспластических 
поражений по сравнению со стандартной WLE. Более 
того, было продемонстрировано, что дисплазия, об-
наруженная при случайной биопсии во время WLE, 
при использовании эндоскопического оборудова-
ния высокого разрешения выявлялась в 90–94% 
случаев [23].
В настоящее время основное внимание уделяет-
ся целевым биопсиям, выполняемым при помощи 
хромоэндоскопии (CE), или другим новым эндоско-
пическим методам, таким как эндоскопия с техно-
логией узкоспектральной визуализации (NBI) [22]. 

Чувствительность CE при обнаружении дисплазии до-
стигает 97%, а специфичность — 93%. Проспективное 
рандомизированное исследование Kiesslich R. и со-
авт. продемонстрировало превосходство CE с ис-
пользованием метиленового синего над методикой 
случайных биопсий при WLE [24].

ДИСПЛАЗИЯ ПРИ ЯК
Большинство случаев КРР на фоне ЯК развиваются 
из диспластических поражений, которые могут быть 
полиповидными, плоскими, локализованными или 
мультифокальными. Дисплазия определяется как 
неопластическое изменение кишечного эпителия, ко-
торое остается ограниченным базальной мембраной 
без инвазии в собственную пластинку [25].
В 1983 году Riddell R. и соавт. разработали классифи-
кацию дисплазии при ВЗК, которая до сих пор сохра-
нила свою актуальность и включает четыре основные 
категории: отсутствие дисплазии, неопределенная 
дисплазия, дисплазия легкой степени (LGD) и диспла-
зия тяжелой степени (HGD) [26].
Патогенез КРР при ВЗК может следовать стандартно-
му пути развития от отсутствия дисплазии к диспла-
зии легкой и тяжелой степени и, в конечном итоге, 
привести к раку толстой кишки. А также может разви-
ваться из любого диспластического поражения (не-
определенного, LGD или HGD), не следуя стандартно-
му пути. По данным Navaneethan U. и соавт., частота 
прогрессирования LGD в HGD или КРР в течение 3 лет 
составляла 4,9%. При этом риск злокачественной 
трансформации выше у плоских дисплазий и диспла-
зий, располагающихся в дистальных отделах толстой 
кишки [27]. Наиболее важным предиктором развития 
HGD и КРР из LGD является неполиповидный (не при-
поднятый над поверхностью слизистой) внешний вид 
образования при колоноскопии. Другими предикто-
рами являются макроскопически невидимая диспла-
зия, размер поражения > 1 см и ранее идентифици-
рованная неопределенная дисплазия. Чем больше 
количество этих прогностических факторов, тем 
выше риск трансформации LGD в HGD или КРР [28].
При наличии видимых очагов дисплазии в сегментах 
толстой кишки без эндоскопических признаков ак-
тивного воспаления, следует прибегать к стандарт-
ной полипэктомии, а дальнейшее наблюдение про-
должать в зависимости от индивидуального риска 
пациента [2,12].
Для видимых фокусов дисплазии, расположенных 
в полиповидных образованиях, возможно выпол-
нение эндоскопической резекции слизистой (EMR), 
но только в том случае, если достижимо полное 
удаление данного образования [29]. В настоящее 
время в стандарт эндоскопической резекции вхо-
дит взятие дополнительных биопсий из плоской 
слизистой оболочки вокруг места полипэктомии 
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с целью исключения дисплазии в окружающих тка-
нях [30].
Последующее наблюдение за пациентами с полно-
стью резецированными диспластическими полипо-
видными образованиями зависит от типа поражения. 
Если имеется видимая дисплазия в полиповидном 
образовании, рекомендуется тщательное наблюде-
ние с колоноскопией через 6–12 месяцев. Пациенты 
с крупными образованиями на широком основании, 
удаленными с помощью EMR или нерадикальной ре-
зекцией, должны повторить колоноскопию через 
3–6 месяцев с последующим ежегодным контролем, 
если первоначальное наблюдение не выявило при-
знаков остаточного роста полипа [31]. В случаях, 
когда поражение не подлежит эндоскопической ре-
зекции, или есть подтверждение эндоскопически 
невидимых мультифокальных дисплазий легкой сте-
пени, или невидимой дисплазии тяжелой степени, 
следует рекомендовать тотальную колпроктэктомию 
(КПЭ) [30].
Неполиповидные видимые поражения следует оце-
нивать на предмет безопасности и эффективности эн-
доскопической резекции [12]. В случае проведения 
эндоскопической резекции следует брать биопсию 
рядом с местом удаления и выполнять эндоскопиче-
ский татуаж в этой зоне, чтобы облегчить наблюде-
ние в будущем [32]. Согласно исследованию SCENIC, 
рекомендуется выполнение контрольной колоноско-
пии через 3–6 месяцев после резекции неполиповид-
ных диспластических поражений [31]. В случае, ког-
да неполиповидные образования с подтвержденной 
дисплазией не представляется возможным удалить 
эндоскопически, следует рассмотреть возможность 
выполнения КПЭ независимо от степени дисплазии 
[12,33].
Эндоскопически невидимая дисплазия, выявленная 
при случайных биопсиях, должна быть подтверж-
дена вторым независимым патоморфологом, имею-
щим опыт диагностики ВЗК [2,21,34,35]. Невидимая 
дисплазия связана с наличием синхронного КРР. 
Фактически, синхронный КРР диагностируется у 22% 
пациентов с невидимыми LGD, в то время как частота 
КРР при невидимых HGD колеблется в интервале от 
45 до 67% [10].
Таких пациентов рекомендуется направлять в рефе-
ренсные центры, занимающиеся лечением больных 
с ВЗК, и имеющие возможность выполнения хромоэн-
доскопии и эндоскопии высокого разрешения с про-
ведением повторных биопсий [31]. Если при хромо-
эндоскопии выявляются диспластические поражения, 
то следует рекомендовать выполнение КПЭ. В иссле-
довании Ullman T. и соавт. было продемонстрирова-
но, что у 15,2% пациентов, наблюдаемых с LGD, раз-
вился КРР, при этом у 23,5% пациентов, перенесших 
колэктомию по поводу LGD, при гистологическом 

исследовании также были обнаружены HGD или 
КРР [36].
Это состояние является показанием к выполнению 
колпроктэктомии из-за высокого риска развития КРР 
или наличия синхронного поражения. По данным 
ряда исследований, при обнаружении HGD была вы-
явлена связь с синхронным КРР в 25–67% случаев 
[10,36,37]. Таким образом, HGD является абсолютным 
показанием для проведения КПЭ в большинстве кли-
нических рекомендаций [33].
На сегодняшний день недостаточно данных для оцен-
ки рисков и преимуществ КПЭ при LGD в неприпод-
нятых образованиях. Решение об удалении толстой 
кишки или продолжении наблюдения должно быть 
принято индивидуально для каждого пациента по-
сле обсуждения. При этом, в случае выбора тактики 
в пользу скрининга, частота выполнения колоноско-
пии должна быть не реже 1 раза в год [2,38].

ЛЕЧЕНИЕ КРР НА ФОНЕ ЯК
Лечение колоректальной аденокарциномы, развива-
ющейся у пациентов, страдающих язвенным колитом, 
во многом основано на тех же принципах, что и при 
спорадической аденокарциноме, за одним исключе-
нием, — у этих пациентов показано удаление всей 
ободочной и прямой кишки. В ряде случаев воз-
можно восстановление анальной дефекации путем 
формирования тазового тонкокишечного резервуара 
(ТТР) [2,39,40]. Основной причиной этих рекоменда-
ций является высокий риск метахронного (и скры-
того синхронного) рака из-за поражения ЯК слизи-
стой всей толстой кишки [8]. В недавних сообщениях 
ряду больных предлагалось более адаптированное 
лечение, включающая сегментарную резекцию или 
субтотальную колэктомию. В частности, авторы под-
черкивают важность специфических особенностей 
пациента и заболевания, таких как длительность 
анамнеза, распространенность воспаления, клини-
ческая и эндоскопическая активность, результаты 
биопсии и возраст пациента, состояние здоровья 
и личные его приоритеты [41,42]. В любом случае, 
решение об объеме хирургического вмешательства 
должно приниматься консилиумом в составе хирур-
га-колопроктолога, онколога, гастроэнтеролога, эн-
доскописта, и обсуждаться совместно с пациентом.
Так, в исследовании Khan N. и соавт., включившем 
59 пациентов с КРР на фоне ЯК и подвергшихся хи-
рургическому лечению, в 40,7% были выполнены сег-
ментарные резекции, такие как низкая передняя ре-
зекция прямой кишки, резекция сигмовидной кишки, 
левосторонняя и правосторонняя гемиколэктомия, 
а также субтотальная колэктомия [42]. Пациенты 
в группе сегментарных резекций были значительно 
старше и имели меньшую тяжесть и распространен-
ность воспаления толстой кишки. Ни у одного из этих 
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пациентов при медиане наблюдения 7 лет не развил-
ся метахронный КРР, а результаты общей выживае-
мости были сопоставимы с результатами пациентов 
из группы КПЭ.
У пациентов с предоперационным диагнозом диспла-
зии или рака толстой кишки колпроктэктомия должна 
выполняться по онкологическим принципам с пере-
вязкой сосудов у основания. Восстановление аналь-
ной дефекации с формированием ТТР возможно для 
большинства пациентов, тогда как брюшно-промеж-
ностную экстирпацию или брюшно-анальную резек-
цию с формированием илеостомы по Бруку следует 
выполнять пациентам с низкой локализацией рака 
прямой кишки, у которых невозможно достигнуть 
адекватный дистальный клиренс, или у которых име-
ется недостаточность анального сфинктера [37].
В случае выявления рака прямой кишки (РПК) при яз-
венном колите обязательно проведение мультидис-
циплинарного консилиума, учитывая множество 
доступных вариантов лечения, для достижения опти-
мальных онкологических и функциональных резуль-
татов. Кроме того, было обнаружено, что пациенты 
с ЯК имеют повышенный риск смертности именно от 
рака прямой кишки — 3,69 (95% ДИ: 1,66–8,22), в то 
время как для рака ободочной кишки этот показатель 
сопоставим с общепопуляционным, что подчеркива-
ет важность улучшения результатов лечения именно 
этой группы больных [44]. Лечение РПК включает лу-
чевую терапию, химиотерапию, их комбинацию (как 
неоадъювантную, так и адъювантную) и различные 
хирургические вмешательства (учитывая радикаль-
ность и функциональное состояние) [8].
В целом, тотальная мезоректумэктомия (ТМЭ) явля-
ется стандартом лечения раннего локализованного 
рака прямой кишки, в то время как неоадъювантное 
химиорадиотерапевтическое лечение рекомендуется 
для рака с глубиной инвазии больше T2 или при по-
ражении регионарных лимфатических узлов [45].
У отдельных пациентов, как промежуточный этап пе-
ред формированием ТТР, в качестве метода выбора 
может быть рассмотрена колэктомия с формировани-
ем илео-ректального анастомоза (ИРА). Чаще всего 
данная операция предлагается молодым нерожав-
шим женщинам, у которых нет признаков воспаления 
или дисплазии в прямой кишке, с целью снижения 
риска развития бесплодия [21,43].
В тех случаях, когда выполняется тотальная колпрокт-
эктомия, единственным возможным вариантом избе-
жать постоянной илеостомы и сохранения анальной 
дефекации является формирование тазового тонко-
кишечного резервуара [46].
В настоящее время национальные клинические ре-
комендации Российской гастроэнтерологической 
ассоциации и Ассоциации колопроктологов России 
по диагностике и лечению язвенного колита не 

рекомендуют формирование тонкокишечного резер-
вуара пациентам с раком прямой кишки на фоне ЯК 
[2]. Однако ряд исследователей продолжает искать 
возможность сохранения анальной дефекации и у 
этой группы больных.
Так, в исследовании Remzi F. и соавт. сообщают 
о 26 пациентах с РПК на фоне ЯК, перенесших КПЭ 
с формированием ТТР [47]. При этом среднее рас-
стояние от края анального канала до дистальной 
границы опухоли не указывалось. При сроке наблю-
дения до 17 лет были получены удовлетворительные 
функциональные результаты у большинства пациен-
тов, при двух умерших при прогрессировании РПК. 
Таким образом, авторы утверждают, что пациенты 
с РПК на фоне ЯК могут быть подвержены ТМЭ с фор-
мированием ТТР, если соблюдаются онкологические 
принципы.
Merchea A. и соавт. описали результаты лечения 
41 пациента с РПК на фоне ЯК [48]. В большинстве 
случаев опухоль была диагностирована на I или II 
стадии и локализовалась в среднеампулярном отделе 
прямой кишки. Одиннадцати больным было выпол-
нено формирование ТТР, при этом ни одному из них 
не проводилась неоадъювантная лучевая терапия. 
После формирования ТТР у одного пациента разви-
лась несостоятельность швов резервуаро-анального 
анастомоза, а у другого, прошедшего адъювантную 
лучевую терапию, развился лучевой энтерит, который 
потребовал удаления ТТР. Общая и безрецидивная 
5-летняя выживаемость в этой группе оказалась оди-
наковой и составила 62%. При этом 89% рецидивов 
были у пациентов с III и IV стадиями. Таким образом, 
авторы приходят к выводу, что формирование ТТР 
при раннем РПК на фоне язвенного колита является 
оправданной операцией.
Лучевая терапия (ЛТ) в настоящее время является 
стандартным методом лечения спорадического рака 
прямой кишки при глубине инвазии больше T2 или 
наличии пораженных регионарных лимфоузлов, осо-
бенно в неоадъювантном режиме [45,49]. Лучевая 
терапия при раке прямой кишки на фоне ЯК име-
ет те же показания, что и при спорадическом раке, 
хотя ее назначение требует учета дополнительных 
факторов риска. Есть данные о более высоком ри-
ске развития тяжелой острой токсичности у пациен-
тов с ВЗК [50,51]. Роль ЛТ в отношении результатов 
формирования ТТР не ясна, так как опыт ограничен 
незначительным количеством клинических наблю-
дений. Сообщалось об очень высокой частоте несо-
стоятельности резервуарного анастомоза при адъю-
вантной терапии из-за воздействия лучевой терапии 
на тонкую кишку, используемую при его формирова-
нии [48,52,53]. Кроме того, частота развития неэф-
фективности резервуара, выше, даже когда лучевая 
терапия назначается в неоадъювантном режиме. Но, 
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в целом, если планируется проведение ЛТ и не исклю-
чается вероятность формирования ТТР, всегда следу-
ет отдавать предпочтение неоадъювантной лучевой 
терапии, как указано в руководствах Европейской 
организации по лечению болезни Крона и язвенного 
колита [21,39,52,53].
Низкий рак прямой кишки определяется как рак пря-
мой кишки, возникающий на расстоянии менее 5 см 
от края анального канала при ригидной ректосиг-
москопии [45]. Сложность хирургического лечения 
этих опухолей обусловлена стремлением сохранения 
анального сфинктера. Для опухолей, расположен-
ных в области мезоректального края или ниже, до-
статочно безопасным считается отступ в 1 см [49]. 
Спорадический рак, расположенный дистальнее 1 см 
от зубчатой линии, как правило, требует выполнения 
брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки 
(БПЭ), хотя в отдельных случаях возможно выпол-
нение интерсфинктерной резекции с формировани-
ем сверхнизкого анастомоза. Безопасный клиренс 
по дистальному краю резекции в 1 см основан на ре-
зультатах исследований, показавших, что дистальное 
интрамуральное распространение > 1 см встречает-
ся лишь в 4–10% случаев [54]. Кроме того, в более 
позднем исследовании Guillem J. и соавт. было обна-
ружено, что позитивный дистальный край резекции 
за счет интрамурального распространения при низ-
ком спорадическом РПК был выявлен лишь в 1,8% 
случаев, и составил < 0,95 см [55].
В то время как для спорадического РПК проведено 
большое количество исследований, направленных 
не только на улучшение онкологических результатов 
лечения, но и на улучшение функциональных резуль-
татов, литературные данные по лечению РПК на фоне 
ЯК остаются достаточно скудными, и не позволяют 
стандартизовать подход к его лечению. Кроме того, 
зачастую бывает трудно указать точную локализацию 
поражений прямой кишки при ЯК во время эндоско-
пического исследования из-за их роста в плоской 
(не приподнятой) слизистой.
Hotta S. и соавт. проанализировали результаты ле-
чения 11 пациентов с очень низким раком прямой 
кишки при ЯК [56]. В 9 случаях была выполнена КПЭ 
с формированием ТТР и резервуаро-анального ана-
стомоза, а в 2 случаях — БПЭ. При этом авторы под-
черкивают, что в 89% из 9 случаев рак был в плоской 
(не приподнятой) слизистой оболочке, окруженной 
хроническим воспалением, что подтверждает труд-
ности в определении безопасного дистального края 
резекции. В итоге, и в группе КПЭ с ТТР (9 пациен-
тов), и в группе БПЭ (2 пациента) ни один пациент не 
получил неоадъювантную или адъювантную лучевую 
терапию. При этом авторы сообщили о 100% общей 
5-летней выживаемости в обеих группах. Таким обра-
зом, восстановительная операция с формированием 

резервуаро-анального анастомоза возможна при низ-
ком РПК с хорошими онкологическими результатами, 
однако, имеющихся литературных данных недоста-
точно для окончательного суждения.
Наличие ультранизкого РПК у пациентов с ЯК вызы-
вает дополнительные опасения, потому что по срав-
нению с коло-анальным анастомозом, формирование 
ТТР с интерсфинктерной резекцией после КПЭ под-
вергает пациента большему риску неудовлетвори-
тельных функциональных результатов. У пациентов 
с ТТР после КПЭ количество суточных дефекаций 
составляет от 1 до 30 (в среднем, 7), около 5% ре-
зервуаров в конечном итоге удаляются из-за плохих 
функциональных результатов и неудовлетворитель-
ного качества жизни [57]. Поэтому при ультранизких 
локализациях РПК на фоне ЯК из-за высоких рисков 
неудовлетворительных функциональных результатов 
и опасений по поводу онкологической безопасности 
операции формирования ТТР часто не предлагается.
В литературе описано всего несколько удачных слу-
чаев лечения РПК на фоне ЯК на расстоянии мень-
ше 2 см от зубчатой линии, которым были выполне-
ны КПЭ с формированием ТТР [53,56]. И, несмотря 
на успех данных клинических наблюдений, мы не мо-
жем рекомендовать данный метод лечения для всех 
пациентов.
Неоадъювантная ЛТ дает возможность уменьшить 
размеры и глубину инвазии опухоли, увеличивая 
вероятность реконструктивной хирургии [58,59]. 
С другой стороны, это может негативно отразиться 
на функции анального сфинктера, особенно в со-
четании с низким анастомозом. Существуют данные 
о том, что в облученном сфинктере происходит отло-
жение коллагена и повреждение нервных сплетений 
[60] и, по-видимому, является основным фактором 
плохой анальной функции [61]. Следует подчеркнуть, 
что для окончательного принятия решения о рекон-
структивной операции, наряду с онкологической без-
опасностью, крайне важным является мотивация па-
циента и его готовность к адаптации и реабилитации 
в послеоперационном периоде.

ПРОГНОЗ ПРИ КРР НА ФОНЕ ЯК
В метаанализе Reynolds I. и соавт. сообщи-
ли о данных выживаемости 243186 пациентов 
с ВЗК и риске развития у них КРР в сравнении 
общепопуляционными рисками. В результате об-
щая 5-летняя выживаемость пациентов с ВЗК-
ассоциированным КРР не отличалась от пациен-
тов со спорадическим КРР — ОШ = 1,11 (95% ДИ: 
0,41–2,95; p = 0,842), однако у больных с ВЗК были 
выше риски синхронных опухолей — ОШ = 4,4 
(95% ДИ: 2,32–8,36; p < 0,001), а риски опухолей 
прямой кишки наоборот ниже — ОШ = 0,83 (95% 
ДИ: 0,74–0,93; p = 0,002) [62].
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Схожие данные были продемонстрированы в иссле-
довании Thicoïpé A. и соавт., в котором сравнива-
лись результаты лечения двух групп больных: группа 
с ВЗК-ассоциированным КРР и группа со спорадиче-
ским КРР. Обе группы были сопоставимых по полу, 
стадии и локализации опухоли. Исследование пока-
зало, что канцер-специфическая и общая выживае-
мость были одинаковыми в группах пациентов с КРР 
на фоне ЯК и пациентов со спорадическим КРР, 71% 
и 69% (p = 0,801), и 81% и 78% (p = 0,845), соответ-
ственно, несмотря на более пожилой возраст в груп-
пе спорадического КРР и большую частоту первично-
множественного синхронного рака в группе ВЗК [63].
Подводя итоги, можно сделать вывод, что прогноз 
при КРР, ассоциированном с ВЗК, аналогичен прогно-
зу при спорадическом КРР.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В XXI веке частота развития КРР через 30 лет после 
установки диагноза ЯК снизилась с 18% до 7,6%, 
что, скорее всего, связано с улучшением результатов 
противовоспалительной терапии при ЯК. Однако, за-
частую, при достижении длительной клинической 
ремиссии при лечении ЯК, пациенты пренебрегают 
выполнением скрининговой колоноскопии, в резуль-
тате чего может быть пропущено развитие дисплазии 
эпителия и даже КРР.
Лечение колоректального рака, развивающего-
ся у пациентов, страдающих язвенным колитом, во 
многом основано на тех же принципах, что и при спо-
радическом раке, за одним исключением, — у этих 
пациентов показано удаление всей ободочной и пря-
мой кишки. В ряде случаев возможно восстановление 
анальной дефекации путем формирования тазового 
тонкокишечного резервуара. У отдельных больных 
в качестве метода выбора может быть рассмотре-
на колэктомия с формированием илео-ректального 
анастомоза. Пациентам с низкой локализацией рака 
прямой кишки, недостаточностью анального сфинк-
тера следует выполнять колэктомию с брюшно-про-
межностной экстирпацией или брюшно-анальной 

резекцией и формированием илеостомы по Бруку. 
Проблема лечения рака прямой кишки на фоне ЯК 
является достаточно актуальной из-за отсутствия 
четких алгоритмов и неоднозначности литературных 
данных. Применение лучевой терапия у таких паци-
ентов сопряжено с высоким риском развития тяже-
лой токсичности и развитием ряда тяжелых ослож-
нений в случае формирования ТТР. При мотивации 
пациента на формирование ТТР и наличии показаний 
к ХЛТ, последняя должна применяться только в не-
оадьювантном режиме. Для окончательного приня-
тия решения о реконструктивной операции, наряду 
с онкологической безопасностью, крайне важным 
является готовность пациента к длительному периоду 
адаптации и реабилитации после операции.
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