РЕФЕРАТ

на тему:

РАК ОБОДОВОЇ КИШКИ

Захворюваність

 У структурі онкозахворюваності в світі колоректальний рак насьогоднішній час посідає четверте місце серед пухлин, які зустрічаються найчастіше. За даними МАВР, у 2000 році в світі було зареєстровано близько 600 тисяч уперше захворілих на рак ободової кишки. У промислово розвинених країнах рак товстої кишки вийшов на 2 місце у структурі онкозахворюваності (9%) після раку молочної залози. На сьогодні у світі нараховується близько 3,5 млн. хворих на рак товстої кишки, які були виявлені за останні 5 років..
Розвинені країни несуть величезні економічні втрати , у США вартість лікування хворих на колоректальний рак посідає на сьогоднішній час друге місце, складаючи 6,5 мільярда доларів на рік і не набагато уступаючи вартості лікування хворих на РМЗ — 6,6 мільярда доларів на рік.
В динаміці за останні 10 років в Україні відзначається неухильний ріст захворюваності у чоловіків; показник зріс на 42%, у порівнянні з 1990 р., середньорічний темп приросту дорівнює 4%. У жінок захворюваність на РОК зросла усього на 6%, а середньорічний темп приросту склав 0,5%.
Смертність

РОК є однією з найчастіших причин смерті від раку. Так, у світі в 2000 р. 492 тисячі хворих померли від раку ободової і прямої кишки. 
Виживання  залежить від стадії захворювання, раннєвиявленняпухлинисупроводжується 15%кратним збільшенням показників виживання у порівнянні з розповсюдженими стадіями. Треба підкреслити, що ранній рак ободової кишки у переважній кількості пацієнтів протікає безсимптомно тому ранні пухлини можуть бути виявлені лише випадково або при цілеспрямованому ендоскопічному обстеженні в плані скринінгу.

Пухлини ободової кишки створюють більше 2/3 усіх випадків колоректального раку, причому в 35% випадків пухлини локалізуються в проксимальних відділах кишки і тому їх виявлення поєднано з певними труднощами.
Фактори ризику розвитку  раку ободової кишки
Рак ободової кишки частіше виникає в осіб, яким понад50 років, максимумзахворюваності припадає на вікові групи, де більше 70 років. Вважається, що 60-80% пухлин товстої кишки зумовлені впливом канцерогенних факторів зовнішнього середовища, а 10-30% генетично детерміновані.
На сьогодні розглядаються такі основні фактори ризику захворювання РОК:
o Вік понад 50 років;

o Особливості харчування;

o Генетичні синдроми:

— дифузний родинний поліпоз;

— синдром Гарднера-Тернера;

— синдром Пейтця-Джигерса;

● хвороба Тюрка;
o Попередні захворювання:

— аденоми ободової кишки;

— виразковий коліт;

— хвороба Крона ободової кишки;

— раніше перенесений рак ободової кишки;

— раніше перенесений рак жіночих геніталій або молочної залози;

o наявність в анамнезі раку товстої кишки у кровних  родичів.

Вік  . В осіб, яким понад 40 років, аденоми розвиваються в 5-10%, в подальшому з віком частота їх збільшується і до 50-59 років досягає 34-35%. Після 50 років ризик розвитку колоректального раку практично подвоюється кожні подальші десять років. Тому в нинішній час практично усі програми скринінгу колоректального раку орієнтовані на обов'язкове обстеження населення, яким більше 50 років, навіть при відсутності клінічних проявів дисфункції кишечника.

Особливості харчування є причиною третини усіх пухлин людини і розглядуються як один з основних факторів ризику розвитку і, в той же час, можливої профілактики раку товстої кишки.
Підвищують ризик розвитку РОК:
o Надлишкове вживання тваринних жирів і смаженого

червоного м'яса;

o Надлишкове харчування і вага, що перевищує норму на 30кг/м;

o Вживання алкоголю щодня більше 50-60 мл і пива;

o Вживання білкововуглеводної страви з обмеженою кількістю клітковини.
Знижують ризик:
o Вживання їжі з підвищеною кількістю рослинної клітковини;

o Вітамін D;

o Кальцій;

o Ацетилсаліцилова кислота і нестероїдні протизапальні препарати.
Куріння вірогідно не впливає на частоту виникнення пухлин товстої кишки,
Професійні фактории
Підвищений ризик виникнення колоректального раку в працівників харчової, шкіряної, нафто-  і вуглевидобувної промисловості, осіб, які займаються обробленням і готуванням м'яса, пташини і риби
Генетичні фактори ризику виникнення раку товстої кишки
Встановлено, що 15-20% хворих на колоректальний рак мають близьких родичів з такою ж патологією.
 Спадкоємний рак товстої кишки включає такі форми: спадкоємний неполіпозний колоректальний рак (СНКРР) і спадкоємний рак
товстої кишки на фоні родинного аденоматозного поліпозу.
Крім того, існують інші спадкоємні передракові захворювання ободової кишки, що мають полігенне аутосомнодомінантне спадкування.
Спадкоємний неполіпозний колоректальний рак (»синдром Лінча»), складає від 5 до 10% усіх випадків колоректального раку. Прийняті такі критерії цієї форми раку (так звані
«амстердамські критерії», 1991):

— наявність у родині не менше трьох близьких родичів, що мають підтверджений морфологічно діагноз раку товстої кишки;

— послідовне ураження раком двох поколінь родичів;

— хоча б один випадок виявлення захворювання у віці молодше 50 років. СНКРР успадковується за аутосомно-домінантним типом і відрізняється раннім виникненням пухлини (у віці 40-44 роки) і множинним ураженням переважно правої половини товстої кишки. При цьому синдромі може спостерігатися підвищений ризик розвитку інших злоякісних пухлин: раку ендометрію, молочної залози, яєчників, шлунка, тонкої кишки, перехідно-клітинні пухлини нирок і т.і.
Спадкоємний колоректальний рак на фоні родинного адено матозу товстої кишки. Родинний аденоматоз (РА) виникає на фоні мутацій в АРС гені, що в 95% випадків призводить до розвитку раку, як правило, у віці до 40 років. При цьому, в 60% випадків виникає рак товстої кишки, а в інших — рак тіла матки, молочної залози, шлунка. 
Дифузний родинний поліпоз (аденоматоз) — один з найбільш важливих і частих факторів розвитку раку ободової кишки.Захворювання передається за аутосомно-домінантною ознакою і може уражати декількох членів родини. 
Дифузний родинний поліпоз товстої кишки розглядається як облігатний передрак, який, якщо його не лікувати, у 100% випадків призводить до малігнізації. . Висловлюються обґрунтовані припущення про стадійність розвитку аденом з подальшим їх перетворенням

на рак, на основі загальної генетичної схильності. Озлоякіснення поліпів при дифузному поліпозі частіше відбувається у віці від 20 до 40 років, тобто набагато раніше, ніж

розвиток первинного раку товстої кишки, обумовленого іншими причинами. Лікування дифузного поліпозу може бути тільки хірургічним. Необхідне видалення всіх уражених поліпами ділянок товстої кишки з подальшим постійним спостереженням за рештою її відділів. Родичі по прямій лінії хворих на дифузний родинний поліпоз також підлягають динамічному спостереженню з обов'язковим застосуванням фіброколоноскопії.

Серед хворих на дифузний поліпоз (аденоматоз) зустрічаються декілька синдромів, що поєднуються з іншою патологією.

Синдром Гарднера-Тернера включає класичну тріаду: наявність аденоматозу прямої кишки у сполученні з доброякісними пухлинами кісток, м'яких тканин і шкіри.
Синдром Пейтця-Єгерса характеризується поліпозом усього шлунково%кишкового тракту з пігментацією губ і щік.Поліпи при даному синдромі являють собою істинні гамартоми.
Хвороба Тюрка виявляється сполученням поліпозу товстої кишки і пухлин центральної нервової системи і передається за аутосомно-рецесивною ознакою.

Ризик розвитку колоректального раку при вищевказаних синдромах нижчий, ніж при дифузному родинному поліпозі, але в кілька разів вищий, ніж у загальній популяції. Тому такі хворі підлягають диспансеризації і щорічному обстеженню з проведенням їм обов'язкової регулярної колоноскопії.
Вторинна профілактика генетично детермінованого раку товстої кишки полягає, насамперед, у диспансеризації осіб з високим ризиком виникнення пухлини. Для активного

виявлення пацієнтів із зазначеними синдромами при обстеженні хворих необхідно звертати увагу на наявність пухлин шкіри і м'яких тканин (фібром, ліпом, лейоміом, нейрофібром), остеом, пігментації шкіри обличчя і губ, змінення форми пальців у вигляді «барабанних паличок». Перераховані ознаки можуть свідчити про наявність одного із згаданих синдромів з поліпозом товстої кишки і є підставою для поглибленого обстеження подібних пацієнтів. 
ПОПЕРЕДНІ ЗАХВОРЮВАННЯ
Наявність аденом ободової кишки є одним з найсуттєвіших факторів ризику розвитку раку. Аденоми (поліпи) є дуже розповсюдженою патологією слизової оболонки кишечника. , більшість вітчизняних і зарубіжних авторів вважають, що рак ободової кишки переважно розвивається з аденом. Тому, необхідність хірургічного видалення аденоматозних поліпів ободової кишки з метою профілактики раку, у даний час не викликає сумнівів, а виявлення подібних пацієнтів дозволяє відносити їх до групи підвищеного ризику розвитку раку

товстої кишки.

Одиночні поліпи, як правило, протікають без будь-яки симптомів і виявляються найчастіше випадково під час обстеження товстої кишки в зв'язку з дисфункцією кишечника. Спостереження показують, що при житті, у зв'язку з відсутністю скарг, поліпи цієї локалізації не виявляються в 30% пацієнтів. Відзначено, що зі збільшенням віку збільшується кількість поліпів, що локалізуються в проксимальних відділах ободової кишки. Причини розвитку аденом товстої кишки до нинішнього часу остаточно не з'ясовані. Багато дослідників пов'язують це з поусюдним поширенням так званого «західного» раціону харчування, що

включає велику кількість білка і тваринних жирів на фоні недостатності рослинної клітковини.

Вважається, що суттєвим фактором у розвитку раку товстої кишки є наявність у калі речовин, здатних спричинити пошкоджуючу дію на слизову оболонку кишки. Наприклад, зайва кількість тваринного жиру підвищує кількість жовчних кислот, які мають структурну подібність з потенційно канцерогенними поліциклічними вуглеводнями. Більшість

дослідників вважають, що поліпи товстої кишки, особливо множинні, є передраковим захворюванням. Про можливість такого припущення говорять такі факти:

o у пацієнтів з аденомами ободової кишки вірогідно вищий ризик розвитку раку 
 o аденоми і злоякісні пухлини часто локалізуються в одних і тих же відділах товстої кишки;

o аденоми зустрічаються в більш молодшому віці, ніж рак товстої кишки, і це дає підставу припускати, що аденоми можуть передувати розвитку раку;

o у країнах, де рак ободової кишки зустрічається часто, відзначається, як правило, висока частота аденом і навпаки.

Встановлено, що ступінь глибини епітеліальної дисплазії в аденомі, як правило, відповідає її розмірам. У ряді випадків у товщі аденоми можна знайти невеликі фокуси раку,

котрі не поширюються на оточуючу слизову оболонку кишки
Найчастішими типами поліпів товстої кишки є:
o аденоматозні поліпи чи аденоми;

o ювенільні поліпи;

o гіперпластичні поліпи.
Аденоматозні поліпи найбільш схильні до малігнізації. За морфологічною будовою розрізняють такі групи аденом:

тубулярні, тубулярно-ворсинчасті і ворсинчасті аденоми (вільозні пухлини).

Частота озлоякіснення аденом зростає зі збільшенням  частки ворсинчастого компонента: при тубулярних аденомах індекс малігнізації дорівнює 5%, при тубулярно-ворсинчастих — 24%, а при ворсинчастих — 40%.

. Таким чином, трансформація тубулярної аденоми в рак може продовжуватися від 10 до 15 років.
Ювенільні поліпи, на відміну від аденоматозних, не мають вираженої тенденції до озлоякіснення, 
Гіперпластичні поліпи, , при гістологічному дослідженні гіперпластичних поліпів ободової кишки в 70% випадків виявляються елементи тубулярних аденом, що дає підставу розглядати їх як маркери аденоматозних поліпів, розташованих проксимальніше, і рекомендувати активну тактику їх видалення.  подібні випадки зустрічаються в 30% хворих,.

Злоякісні пухлини ободової кишки у хворих, які страждають на виразковий коліт, відзначаються у 10 разів частіше, ніж у пацієнтів з іншими формами коліту (за винятком хвороби Крона) і в 20-30 разів частіше, ніж у загальній популяції. Тому, хворих з виразковим колітом обов'язково включають до групи осіб підвищеного ризику. Варто також підкреслити, що рак ободової кишки на фоні виразкового коліту розвивається в більш молодшому віці, при цьому ризик розвитку пухлини зростає паралельно до тривалості існування коліту. , при тотальних формах коліту рак проксимальних відділів ободової кишки відзначається в 19%.

. Найефективнішим методом діагностики в подібних випадках є регулярні щорічні ендоскопічні дослідження з виконанням множинних біопсій слизової оболонки товстої кишки. Така тактика, за даними ряду авторів, дозволяє виявляти у хворих з виразковим колітом ранні карциноми в 30% випадків. .
Хвороба Крона ободової кишки (грануломатозний коліт)   Виникнення новоутворень при хворобі Крона спостерігається рідше, ніж при виразковому коліті, але кишкова дисплазія з подальшою малігнізацією при цій патології зустрічається в кілька десятків разів частіше, ніж у популяції. Ступінь ризику розвитку раку товстої кишки зростає зі збільшенням тривалості хвороби Крона, при цьому пухлини розвиваються в більш молодшому віці, часто локалізуються в проксимальних відділах ободової кишки і носять множинний характер. Розвиток малігнізації при хворобі Крона обумовлений імунним дефіцитом і хронічним запа%
ленням слизової товстої кишки. Пацієнти з хворобою Крона належать до групи ризику і

підлягають диспансеризації з щорічним колоноскопічним дослідженням з полібіопсією слизової оболонки.
Раніше перенесені пухлини товстої кишки, жіночих статевих органів і молочної залози, а також наявність раку цих локалізацій у родинному анамнезі за сучасними уявленнями
також вважаються факторами ризику виникнення раку ободової кишки. Зазначені фактори виявляються в 20%. хворих на рак товстої кишки.  Велика частота розвитку колоректального раку серед осіб, що мають пухлини репродуктивних органів, а також виявлення в клітинах слизової товстої кишки естрогенних і прогестинових рецепторів дають деякі підстави розглядати пухлини ободової кишки як гормонально залежні пухлини.

Підтвердженням цьому може служити факт зменшення частоти раку товстої кишки в жінок, які регулярно застосовують гормональні контрацептиви. Ця обставина дозволяє деяким авторам висловлювати припущення про можливе профілактичне призначення естрогенів у постменопаузальному періоді жінкам для зменшення ризику розвитку  раку товстої кишки.

РАННЄ ВИЯВЛЕННЯ І СКРИНІНГ РАКУ ОБОДОВОЇ КИШКИ
Для раннього виявлення або скринінгу раку ободової кишки в даний час частіше застосовуються гемоккульттест і колоноскопія.

Гемокульттест заснований на дослідженні калу на сховану кров, важливими достоїнствами цього методу є дешевина, доступність і простота. Основною передумовою для проведення тесту є те, що і злоякісні і доброякісні пухлини ободової кишки внаслідок виразок або (мікро)травматизації їх поверхні можуть кровоточити. При проведенні цього дослідження серед формально здорового населення від 2 до 6% обстежених мають позитивний гемокульттест. При подальшому обстеженні цієї групи осіб рак ободової кишки виявляється в 5-10%, а залозисті аденоми — у 20-40% випадків.Варто обмовитися, що проведення гемокульт%тесту має ряд обмежень, тому що в нормі щоденна постійна втрата  крові з кишечника складає близько 2 мл і, щоб тест був вірогідно позитивним, втрата крові повинна складати не менше 20 мл.
Недоліками методу гемокульттесту є:

— низька специфічність (частота хибнопозитивних результатів цього тесту при наявності раку може досягати 50%,

а при аденомах ободової кишки — 70% спостережень);

— у 50-75% випадків тест буває хибнопозитивним;

— пухлини і поліпи менше 1-2 см у діаметрі важко виявляються за допомогою цього тесту;

— пухлини, розташовані в лівих відділах ободової кишки, виявляються легше, ніж утворення, розташовані в правій половині ободової кишки;

— пухлини, які кровоточать не постійно, можуть давати хибнопозитивні результати при проведенні тесту. Тому, для підвищення інформативності тесту рекомендується дотримання таких правил:

o проведення не менше 2 мазків протягом трьох днів;

o виключення з дієти яловичини й овочів, котрі мають високу пероксидазну активністю (редиска, хрін, цвітна і звичайна капуста, томати, огірки, гриби, артишоки);

o виключення препаратів, котрі містять залізо;

o виключення високих доз аскорбінової кислоти (може бути хибнонегативний результат).

До нинішнього часу в США проведено більше десяти контрольованих рандомізованих досліджень, які продемонстрували ефективність гемокульт%тесту і його вплив на
зниження рівнів захворюваності і смертності при раку товстої кишки.

Смертність від раку ободової кишки при проведенні щорічного скринінгу з використанням гемоккультного тесту може бути знижена на 30%. В даний час Американське протиракове товариство й Американська асоціація лікарів рекомендують використовувати цей тест в осіб, яким понад 50 років, що не  мають факторів ризику розвитку раку товстої кишки, і в осіб, яким понад 40 років, з наявністю факторів ризику.
Обстеження осіб з позитивним гемокульт%тестом значно підвищує частоту виявлення аденом і пухлин товстої кишки на ранніх стадіях. Економічні переваги цього методу скринінгу ілюструє приклад США: тотальна колоноскопія кишки коштує $1300, сигмоїдоскопія — $325, проведення гемокульт%тесту — усього лише $15.

Сигмоїдоскопія і колоноскопія. При використанні сучасних гнучких сигмоїдоскопів довжиною 60 см удається виявити 55% аденом і карцином сигмовидної і прямої кишки.Чутливість цього методу складає 85%, що дозволяє використовувати сигмоїдоскопію як метод скринінгу. У середньому, за допомогою цього методу удається виявити одну карциному на 450 чоловік, котрі піддавалися скринінгу. При цьому близько 80% пухлин виявляються в ранніх стадіях, що дозволяє досягти 15%річного виживання близько 90%. За даними американських авторів, щорічна колоноскопія дозволяє знизити смертність від колоректального раку на 25-33%. Згідно з рекомендаціями Американської асоціації лікарів, сигмоїдоскопії повинні проводитися кожні 3-5 років, починаючи з 50% річного віку в осіб, які не пред'являють скарг на дисфункцію кишечника.

Колоноскопія і рентгенологічне дослідження товстої кишки є кращими і точнішими методами скринінгу, ніж гемокульттест і сигмоїдоскопія. Однак, велика складність і висока вартість суттєво обмежують можливість використання цих методик для масового скринінгу. Тому багато спеціалістів рекомендують обмежитися застосуванням зазначених методів у першу чергу серед осіб груп високого ризику розвитку раку й аденом ободової кишки та у віці понад 50 років.
Різні методи скринінгу рекомендується проводити з різною періодичністю в залежності від ступеня ризику. Відповідно до рекомендацій Американської академії сімейних лікарів, особам,

які старші 50 років і не мають факторів ризику розвитку колоректального раку, вважається достатнім проведення гемокульт%тесту 1 раз на рік. Виконання сигмоїдоскопії гнучким

сигмоїдоскопом у цій групі рекомендується кожні 3-5 років. Рентгенологічне дослідження товстої кишки з подвійним контрастуванням варто здійснювати кожні 5-10 років, або кожні

10 років виконувати колоноскопію. Скринінг серед осіб груп ризику варто починати в більш

ранньому віці, у залежності від індивідуального ризику розвитку раку, пацієнти з високим ризиком, наприклад, при спадкоємному неполіпозному колоректальному раку або родинному

дифузному поліпозі повинні піддаватися генетичному обстеженню і проведенню більш інтенсивного скринінгу, починаючи з 35-40%річного віку. Ендоскопічні дослідження таким пацієнтам повинні виконуватися щорічно.
                                                                       Клініка
.

В результаті звуження просвіту кишки розвивається клініка кишкової непрохідності, спочатку компенсованої, потім — декомпенсованої: погіршення апетиту; здуття живота, що супроводжується болями; запори, які змінюються проносами (під впливом мікрофлори вище місця звуження розвиваються процеси гнилісного бродіння, що призводить до розрідження калових мас

 Наявність крові в калі є одним з найчастіших симптомів раку ободової кишки. В результаті розпаду пухлини і травматизації її поверхні кровотеча може з'явитися уже в досить ранніх стадіях і найчастіше буває першим симптомом захворювання. Макроскопічно товстокишкова кровотеча виявляється у вигляді домішку крові в калових масах, при кровотечі з проксимальних відділів товстої кишки кров темна, з дистальних — частіше яскраво-червона.

При розповсюдженому пухлинному процесі, внаслідок хронічної кровотечі з пухлини, що розпадається, і розладів кровотворення, обумовлених пригніченням мікрофлори товстої кишки і порушеннями екскреції вітамінів і мікроелементів, розвивається анемія.

Болі, частіше помірні і непостійні, з'являються при виникненні функціональних ускладнень, ураженні навколишніх органів і розвитку віддалених метастазів.

Гіпертермія часто супроводжує розповсюджений рак ободової кишки в тих випадках, коли в результаті пророщення стінки кишки розвивається параколічний інфільтрат або абсцес.

У залежності від сполучення симптомів і особливостей клінічного перебігу захворювання, в практичній діяльності зручно розрізняти такі клінічні форми раку ободової кишки

(А.М. Ганічкін, 1970):
1. Токсично(анемічна форма. Зустрічається, в основному, при раку правої половини товстої кишки і складає, в середньому, 11,5% випадків. Анемію супроводжують: зниження  працездатності, швидка стомлюваність, блідість шкірних покривів, субфебрильна температура. Ріст пухлини призведе до інфільтрації, набряку і запальних змін у стінці кишки. Відзначається підвищена проникність стінок капілярів зі схильністю до кровотеч. Кровотечі можуть бути різної інтенсивності: масивні —

які супроводжуються виділенням темної крові з калом, і хронічні, з незначною крововтратою — при цьому зовнішній вигляд калових мас може бути не змінений, Але реакція на сховану кров часто виявляється позитивною. При дослідженні крові виявляються ознаки гіпохромної анемії, лейкоцитоз, ШОЕ прискорена.

Розвиток анемії при раку ободової кишки може бути обумовлений такими причинами:

- кишкова кровотеча, гостра чи хронічна;

- хронічні запальні процеси;

- пригнічення еритропоезу внаслідок низького рівня еритропоетину (нирково%печінкова недостатність, продукція пухлиною пухлинонекротизуючого фактора або інтерлейкіну-1);

- порушення метаболізму заліза внаслідок продукції пухлиною ряду цитокінів;

- пухлинна інфільтрація кісткового мозку.

Всисання через змінену стінку кишки продуктів розпаду пухлини призводить до розвитку інтоксикації. У ряду хворих відзначається підвищення температури тіла. Гемостимулююча терапія може давати короткочасний ефект, але це не повинно заспокоювати лікаря, такого хворого не можна
упускати з-під спостереження до повного з'ясування причин анемії. Варто звернути особливу увагу на диференціальну діагностику анемії при наявності кровоточивого геморою. У подібних випадках, а тим більше при підозрі на рак товстої кишки, показана тотальна колоноскопія (у крайньому ви%

падку — іригоскопія), тому що наявність геморою ні в якому разі не виключає раку.
2. Ентероколітична форма відзначається в 28,9% випадків. Проявляється проносами чи запорами і їх чергуванням, здуттям або гурчанням у животі, патологічними виділеннями з заднього проходу (слизовими, гнилісними, кров'янистими) — через приєднання запалення, порушення процесів гниття і бродіння, підвищення кишкової секреції. Запори при раку товстої кишки тривкі, тривалі і важко переборні, можуть тривати декілька днів або навіть тижнів. Пронос, який з'явився слідом за запором,

супроводжується рясним відходженням смердючих рідких калових мас, хворих турбує здуття живота, тупі, розлиті, ниючі болі. Таким хворим нерідко ставлять різні діагнози— коліт, ентерит, ентероколіт. Ентероколітична форма найбільш поширена при раку ободової кишки і, дійсно,

може нагадувати банальний ентероколіт. Тому з появою вищевказаних симптомів необхідне ретельне дослідження всієї товстої кишки. Переважна локалізація пухлини при цій формі — ліва половина ободової кишки
.

3. Диспептична форма складає близько 8,1% випадків. Для неї характерні ознаки шлункового дискомфорту. Відзначаються нудота, втрата апетиту, почуття тяжкості і здуття в епігастральній зоні, відрижка, зригування, періодично блювота. Потім з'являються болі в животі, в основному, у верхньому відділі. При прогресуванні захворювання з'являються кишкові розлади. У цей момент, як правило, і розпізнається захворювання, до цього хворі, як правило, лікуються з приводу: виразкової хвороби, гастриту, холециститу, гепатиту — тому обстежуються тільки органи «верхнього поверху» черевної порожнини.

Діагностика диспептичної форми РОК важка, але про можливість цього варіанта клінічного перебігу необхідно пам'ятати і з появою диспептичних кишкових розладів варто виконувати дослідження товстої кишки.
4. Пухлинна форма відзначається в 5,2% хворих при ураженні рухомих ділянок кишки, покритих очеревинним листком з усіх боків. При цій формі пальпаторно визначається рухома чи іммобільна, частіше безболісна, щільна пухлина, інші симптоми можуть бути відсутні.
5. Обтураційна форма раку ободової кишки діагностується в 13,8% випадків, головним чином, при локалізації в лівій половині ободової кишки. Обтураційна форма  вже на ранніх стадіях може призвести до звуження просвіту кишки з подальшим застоєм кишкового вмісту і розвитком кишкової непрохідності. До початкових ознак належить і больовий синдром. Болі спочатку тупі, ниючі, без чіткої локалізації. Поступово болі підсилюються і з приєднанням запорів стають приступоподібними. Спочатку приступи короткочасні і проходять самостійно, потім тривалість кишкових кольок збільшується, вони супроводжуються здуттям кишечника, гурчанням у

животі, посиленою перистальтикою кишечника. Відзначається затримка випорожнення і газів.

Обтурація товстої кишки пухлиною може супроводжувати будь-яку іншу клінічну форму раку.
.

6. Псевдозапальна форма відзначається в 11,7% випадків і обумовлена розвитком осередків периколічного запалення (інфільтрати, абсцеси) внаслідок пухлинної перфорації стінки кишки і виходу мікрофлори в навколишні тканини. Симптоми запалення в черевній порожнині можуть супроводжуватися ознаками подразнення очеревини, напругою м'язів передньої черевної стінки, високою температурою і відповідними змінами в крові. Серед початкових ознак, що передують клінічній картині запального процесу, відзначаються болі в животі, частіше тупі, помірної, але постійно наростаючої інтенсивності. Клінічна картина в ряді випадків може нагадувати холецистит, цистит, пієлонефрит, аднексит, гострий аппендицит
.

7. Випадки, котрі не класифікуються, зустрічаються в 20,0% хворих на рак ободової кишки. При цій формі відсутня органна специфічність. Цю форму захворювання можна установити лише при ретельному вивченні симптомів у динаміці, з урахуванням анатомо-фізіологічних особливостей різних відділів ободової кишки.
Ускладнені форми раку ободової кишки

У залежності від розвитку клінічної картини захворювання, захворювання на РОК можна розділити на дві групи: з неускладненим і з ускладненим перебігом. Ускладнені форми раку ободової кишки зустрічаються в 40-84,8% випадків, цілком очевидно, що практично всі подібні випадки належать до розповсюдженого пухлинного процесу. Однак, у певної частини хворих, клінічна картина захворювання може починатися відразу з проявів його ускладнень (кишкова непрохідність, перфорація стінки, кишкова кровотеча, параколічний абсцес) без будь-якої виразної попередньої клініки.

Обтураційна непрохідність відзначається як найчастіше ускладнення і спостерігається, частіше, при раку сигмовидної кишки, тому що просвіт сигми вужчий, в порівнянні з іншими відділами, а калові маси, що проходять через її просвіт, уже сформовані. і.

У 5,1-7% випадків зустрічається перфорація кишки, . Перфорація пухлини у вільну черевну порожнину призводить до перитоніту (обмеженого чи розлитого), перфорація у сусідній порожнистий орган — до формування внутрішніх нориць (шлункових, товсто%тонкокишкових,
сечоміхурних і т.і.). 

Товстокишково(шлункова нориця проявляється смердючою відрижкою з каловим запахом, розладами випорожнення після прийому рідкої страви, появою в калі зовсім неперетравленої їжі.

Товсто(тонкокишкові нориці частіше призводять до розладів випорожнення і порушення засвоєння їжі, у залежності від рівня ураження тонкої кишки.При проростанні пухлини в черевну стінку і її розпаді утворюється зовнішня товстокишкова нориця. При перфорації задньої стінки кишки може виникнути заочеревинна флегмона чи абсцес. При точковій перфорації стінки кишки, прикритій жировими підвішувачами, сальником, тонкою кишкою, парієтальною чи вісцеральною очеревиною і т.і., розвивається

параколічний абсцес. . На думку більшості авторів, запалення навколо пухлини частіше розвивається при локалізації її в правій половині ободової кишки. Клініка при цьому може бути

схожа на гострий апендицит, апендикулярний інфільтрат, запалення придатків.

У 0,5-15% випадків рак ободової кишки ускладнюється кровотечею, яка рідко буває профузною. При раку правої половини ободової кишки кровотеча спостерігається у вигляді темної крові, рівномірно змішаної з каловими масами.
При раку лівих відділів кровотеча виявляється у вигляді згустків темної крові і прожилок червоної на поверхні калових мас.

У 13-50% випадків при раку ободової кишки відзначається анемія. Вона часто свідчить про зросшу активність злоякісного процесу, про перевагу його над захисно-імунними силами організму. При ураженні раком правих відділів ободової кишки анемія зустрічається значно частіше і вважається патогномонічним симптомом для пухлин цієї локалізації.
Обстеження хворого з підозрою на рак товстої кишки
Обстеження хворого з підозрою на наявність злоякісної

пухлини ободової кишки переслідує такі цілі:

— уточнення локалізації первинної пухлини;

— морфологічна верифікація діагнозу до операції;

— точне визначення місцевого поширення; пухлинного процесу і, у тому числі, проростання пухлини в сусідні органи;

— виключення первинної множинності процесу (у 4-5% хворих на колоректальний рак існує більше одного первинного осередку, 30% пацієнтів мають синхронний аденоматоз товстої кишки, що є показанням до хірургічного лікування);

— виявлення віддалених метастазів (близько 50% хворих при первинному звертанні до лікаря мають клінічно обумовлені віддалені метастази, частіше в печінці).
Обстеження хворого з підозрою на рак ободової кишки починається зі з'ясування анамнестичних даних, загального огляду, пальпації і перкусії. За допомогою цих простих і доступних методів можна одержати інформацію про первинний осередок, стан органів черевної порожнини, периферичних лімфовузлів і т.і.

Найбільш інформативною частиною обстеження, безумовно, є інструментальні і лабораторні методи діагностики.
Алгоритм обстеження хворого з підозрою на пухлину товстої кишки
Вивчаючи анамнез, необхідно з'ясувати:
o наявність у предків і найближчих родичів підтвердженого раку товстої кишки, поліпів чи інших злоякісних пухлин;

o наявність у пацієнта хронічних (передракових) захворювань товстої кишки;

o наявність специфічних «кишкових» скарг.

Огляд і клінічне обстеження:

· огляд шкірних покривів і слизових оболонок;

· пальпація периферичних лімфовузлів (надключичні, пахвові, стегнові, пахові);

· пальпація органів черевної порожнини в чотирьох положеннях: на боці, на спині, на животі (асцит, гепатомегалія, пухлинні утворення в черевній порожнині і т.і.);

· перкусія й аускультація легень;

· пальцеве дослідження прямої кишки в трьох положеннях: на животі, на спині, під час натуження;

· у жінок — огляд молочних залоз і консультація гінеколога.

Лабораторні дослідження:

· загальний і біохімічний аналізи крові;

· визначення рівня ракового ембріонального антигену;

Інструментальне обстеження:

· колоноскопія;
· іригоскопія;

· рентгенографія органів грудної клітки;

· УЗД органів черевної порожнини;

· КТ органів черевної порожнини і грудної клітки (за показаннями);

· радіоізотопне сканування скелета;

· КТ або МРТ головного мозку (при наявності неврологічних симптомів).
Основними інструментальними методами обстеження є

рентгенологічний, ендоскопічний і ультразвуковий.

Рентгенологічні методи обстеження

Дослідження товстої кишки при підозрі на пухлину припускає виконання іригоскопії з тугим заповненням товстої кишки контрастною суспензією і ретельним дослідженням її внутрішніх контурів і виявленням так званих «дефектів наповнення». Більш інформативним методом є іригоскопія з подвійним контрастуванням, при якій спочатку в просвіт кишки вводиться барієва суспензія, а потім кишка роздувається повітрям. Цей метод дозволяє виявляти навіть пухлини невеликих розмірів.

Оглядова рентгенографія черевної порожнини застосовується, як правило, в ургентних ситуаціях (при підозрі на кишкову непрохідність або перфорацію стінки кишки і т.і.).

Комп'ютерна томографія (КТ) є інформативним методом для визначення розповсюдження пухлинного процесу, тому що дозволяє оцінити:

· місцеве поширення пухлини, у тому числі проростання її в прилягаючі до кишки органи;

· наявність віддалених метастазів, стан заочеревинних і мезентеріальних лімфатичних вузлів, а також паренхіматозних органів.

Для підвищення чутливості КТ на даний час широко використовується додаткове контрастування, яке особливо ефективне при дослідженні паренхіматозних органів.
У разі необхідності можливе виконання пункійної біопсії органів черевної порожнини під контролем КТ.
Ультразвукове дослідження (УЗД) черевної порожнини широко використовується для обстеження і в ряді випадків дозволяє одержати інформацію про стан печінки, нирок, підшлункової залози і заочеревинних лімфовузлів. Варто мати на увазі, що УЗД менш чутливе, у порівнянні з КТ, тобто частіше дає хибнопозитивні і хибнонегативні результати. Тому при можливості перевагу треба віддавати КТ.

Рентгенографія органів грудної клітки, яка дозволяє оцінити стан органів грудної порожнини, є обов'язковим дослідженням, незалежно від локалізації пухлини.

Ендоскопічне дослідження (колоноскопія)

Ендоскопічне дослідження є найінформативнішим мето( дом у діагностиці пухлин товстої кишки і дозволяє виконати:
· візуальну оцінку локалізації і поширення пухлини в  просвіті кишки;

· прицільну біопсію пухлини;

· візуалізацію і видалення невеликих за розміром аденом, які не виявляються рентгенологічно.

Колоноскопія обов'язкова при наявності крові в калі, особливо в тих випадках, коли існує супутній геморой, який кровоточить. У деяких випадках колоноскопія неможлива з ряду причин (анатомічні особливості, болі, відмовлення хворого і т.і.), тоді необхідна іригоскопія. Але треба пам'ятати, що
колоноскопія та іригоскопія з подвійним контрастуванням є доповнюючими один одне методами.
Визначення пухлинних маркерівНа сьогоднішній день не знайдені специфічні для колоректального раку пухлинні маркери. Підвищення рівня раковоембріонального антигену (РЕА) може відзначатися не тільки при захворюванні на рак товстої кишки, але і при пухлинах молочної залози, легень, підшлункової залози, яєчників і аденокарциномах інших локалізацій, а також при дисфункції печінки, виразковій хворобі шлунка, кишковій непрохідності, обструкції жовчних шляхів. При цьому ступінь підвищення РЕА корелює не стільки з массою пухлини, скільки зі ступенем диференціювання пухлинних клітин, і при низькодиференційованих пухлинах рівень РЕА може залишатися нормальним. У той же час, високий вихідний рівень РЕА може бути непрямою ознакою несприятливого прогнозу, а його динаміка може служити одним із критеріїв ефективності лікування.
СА-19-9 і СА-50, досить інформативні при діагностиці первинної пухлини, але їх значення в ранньому виявленні рецидивів поки що не визначено.

Таким чином, на сьогоднішній день зміст сироваткових маркерів не має самостійного значення в діагностиці й оцінці ступеня поширення раку товстої кишки; цей метод може бути використаний при динамічному спостереженні за хворими і для оцінки ефективності тера(пії.

Дослідження калу на сховану кров, як метод уточнюючої діагностики, не має великого практичного значення, тому що підданий впливу багатьох факторів, не пов'язаних із хворобою (характер харчових продуктів, кровотечі з ясен, поліпів, дивертикулів, телеангіоектазій, гемороїдальних

вузлів і т.і.). Більш того, навіть при наявності раку ободової кишки цей тест може бути негативним, тому що пухлина може не кровоточити взагалі або кровоточити внутрішньо%

стінно. Треба брати до уваги й те, що бактеріальна флора кишечника може перетворювати гемоглобін у порфірин, що не визначається за допомогою даного тесту. Враховуючи недостатню інформативність методу, а також те, що для виконання тесту потрібна ретельна підготовка хворого.
