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РЕЗЮМЕ
Целью исследования было сравнение частоты колоректального рака (КРР) между 
сегментами толстой кишки и молекулярно- генетических характеристик слизистой 
оболочки индексных сегментов толстой кишки.
Материалы и методы: Сплошное ретроспективное исследование результатов 7185 ко-
лоноскопий. Проспективное исследование (2022–2023 гг.) слизистой оболочки тол-
стой кишки выполнено у 152 пациентов с КРР.
Результаты: оценка частоты КРР по сегментам толстой кишки от всех выявленных КРР 
показала преобладающее место сигмовидной и прямой кишки, что соответствует извест-
ным сведениям. Однако, анализ частоты КРР среди всех новообразований в конкретном 
сегменте толстой кишки выявил преобладающее место слепой кишки, сигмовидной 
и прямой кишки. Оценка различий этих показателей выявила не ожидаемые несоответ-
ствия для слепой, восходящей и нисходящей кишок. Морфометрия слизистой оболоч-
ки выявила нарастание отличия параметров измерения от восходящей к сигмовидной 
кишке. Молекулярно- генетические характеристики индексных сегментов по части из-
ученных показателей имели значимые различия как между сегментами толстой кишки, 
так и ее половинами. Однако, среди сегментов толстой кишки присутствовала разно-
родность показателей, не соответствующая совокупной оценке половин толстой кишки.
Заключение: при КРР существует морфологическая и генетическая разнородность сли-
зистой оболочки между разными сегментами толстой кишки, не соответствующая раз-
личиям по частоте КРР между правой и левой половинами толстой кишки. Выявленные 
отличия крайних отделов толстой кишки против сегментов ободочной кишки требуют 
дополнительной оценки.
Ключевые слова: колоректальный рак, толстая кишка, слизистая оболочка, молеку-
лярногенетические характеристики, морфометрия слизистой оболочки
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SUMMARY
The aim of the study was to compare the incidence of colorectal cancer between colon seg-
ments and the molecular genetic characteristics of the mucosa of index colon segments.
Materials and methods: A comprehensive retrospective study of 7,185 colonoscopies was 
conducted. A prospective study (2022–2023) of the colonic mucosa was performed in 152 
patients with CRC.
Results: An assessment of the CRC frequency by colon segment from all detected CRC cases 
revealed a predominance of the sigmoid and rectum, consistent with existing data. However, 
an analysis of the CRC frequency among all neoplasms in a specifi c colon segment revealed 
a predominance of the cecum, sigmoid, and rectum. An assessment of the diff erences in 
these indicators revealed unexpected discrepancies for the cecum, ascending colon, and 
descending colon. Mucosal morphometry revealed increasing diff erences in measurement 
parameters from the ascending colon to the sigmoid colon. Molecular genetic characteris-
tics of the index segments for some of the studied parameters showed signifi cant diff erences 
both between colon segments and between colon halves. However, among colon segments, 
there was heterogeneity in parameters that was inconsistent with the combined assessment 
of the colon halves.
Conclusion: In colorectal cancer, there is morphological and genetic heterogeneity in the 
mucosa between diff erent segments of the colon, which is not consistent with the diff erenc-
es in CRC incidence between the right and left halves of the colon. The identifi ed diff erences 
between the outer colon and the colonic segments require further evaluation.
Keywords: colorectal cancer, colon, mucosa, molecular genetic characteristics, mucosal 
morphometry
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Колоректальный рак (КРР) стабильно входит в топ 
онкопатологии [1, 2, 3]. К 2040 году бремя коло-

ректального рака увеличится до 3,2 миллиона новых 
случаев в год (рост на 63%) и 1,6 миллиона смертей 
в год (рост на 73%) [4]. Скрининговые программы с ис-
пользованием неинвазивных тестов (тесты кала на 
скрытую кровь, FOBT) и инвазивных тестов (анализы 
крови, колоноскопия) позволили существенно улуч-
шить относительно раннюю диагностику и исходы ле-
чения КРР [1, 2, 5, 6]. Однако, это не позволило вывести 
КРР из топа онкозаболеваний. Регулярные и много-
численные исследования разных граней проблемы – 
возрастных и гендерных особенностей, локализации 
КРР, путей и частоты метастазирования, исходов тар-
гетного и хирургического лечения, молекулярно- 
генетических особенностей разных КРР – свидетель-
ствуют о нерешенности проблемы и необходимости 
поиска новых путей в генезе и профилактике КРР или 

переосмысления известных сведений. Локализация 
КРР, как правило, соотносится с проксимальной (пра-
восторонней, до левого изгиба) и дистальной (лево-
сторонней) частями толстой кишки (ТК) [3, 7]. Такое 
различие обусловлено эмбриологией, разными исхо-
дами лечения, частотой и путями метастазирования, 
разной частотой гистологических типов КРР и т. п. [3, 
7, 8, 9]. Однако, стандартной правосторонней и лево-
сторонней модели классификации КРР для понимая 
роли анатомической локализации опухоли в прогно-
зах и исходах лечения может быть недостаточно [10]. 
Нас интересовало, существуют ли различия в частоте 
и молекулярно- генетических характеристиках слизи-
стой оболочки (СО) индексных сегментов КРР между 
разными сегментами ТК.

Целью исследования было сравнение частоты КРР 
между сегментами ТК и молекулярно- генетических 
характеристик СО индексных сегментов ТК.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Ретроспективно- проспективное исследование. 
Сплошное ретроспективное исследование резуль-
татов 7185 колоноскопий в отделении эндоскопии 
НГКБ № 29 им. А.А. Луцика в 2019–2020 гг. и 2022–2024 гг. 
Проспективное исследование (2022–2023 гг.) СО ТК 
выполнено у 152 пациентов с КРР. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом НГКБ № 29 
от 19.04.2022 и НГИУВа от 24.02.2024 (протокол № 2). 
Материал был получен в соответствии с Хельсинской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциа-
ции, принятой на 18-й Генеральной Ассамблее ВМА, 
(Хельсинки, Финляндия, июнь 1964 г.), от каждого па-
циента было получено информированное доброволь-
ное согласие, все данные были деперсонализированы.

Использовали  эндоскопы  высокого  разре-
шения с функцией виртуальной хромоскопии. 
Микроскопическую оценку изменений СО (36 паци-
ентов) проводили слепым методом. Морфометрию 
СО (8 пациентов) проводили с помощью программы 
BioVision, версия 4-й серии (Австрия).

Для молекулярно- генетического анализа биоптаты 
из каждого отдела толстой кишки помещали на пред-
метное стекло, делали мазок, высушивали. В мазках 

определяли относительные уровни экспрессии миР-
НК и белок- кодирующих генов, всего в рамках данной 
работы были исследованы 283 клеточных образца: 
слизистая индексного сегмента – 114, нормальная сли-
зистая-169. Выделение РНК, детекцию РНК и мРНК, де-
текцию соматических мутаций проводили идентично 
использованным ранее методикам [11, 12, 13]. Уровень 
относительной экспрессии рассчитывали с помощью 
метода 2-ΔCq.

Статистический анализ проведен с использовани-
ем пакета IBM SPSS Statistics-22 и STATISTICA 13 (TIBCO 
Software, США). По результатам исследования со-
здана база данных, выполнен ее первичный анализ. 
Сравнение двух независимых выборок по количе-
ственному признаку проводили при помощи крите-
рия Манна- Уитни, по качественному признаку при 
помощи критерия хи-квадрат (χ2). Коррекция уровня 
значимости для устранения эффекта множествен-
ных сравнений производилась с помощью поправки 
Бонферрони. Графический анализ выполнен в про-
граммах MS Excel-2021, STATISTICA 13. Различия счи-
тались статистически значимыми при уровне значи-
мости различий р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для понимания доли и места КРР в структуре новообра-
зований определили посегментное участие ТК (рис. 1).

Количественно преобладали сигмовидная киш-
ка и множественные локализации новообразований. 
Частота всех неоплазий (всего 2207) и КРР (всего 294) 
между правой и левой половиной ТК имела существен-
ные различия (χ2=7,66, р=0,006) (рис. 2).

Частота КРР по сегментам в целом имела суще-
ственные различия (χ2=6,0, p=0,014) (рис. 3).

Преобладали дистальные локализации КРР, а ча-
стота КРР в нисходящей кишке не отличалась от пра-
вой половины ТК. Имелись существенные различия 

в локализации КРР от пола пациентов (χ2=26,2, р<0,001) 
(рис. 4).

Возрастная структура по сегментам ТК представ-
лена на рис. 5.

Очевидно возрастание доли лиц старших возраст-
ных групп в неоплазиях дистальных сегментов ТК.

При использовании коэффициента отношения ко-
личества КРР в сегменте к общему количеству выяв-
ленных неоплазий в сегменте ТК очевидным оказалось 
выделение слепой кишки, сигмовидной и прямой киш-
ки как сегментов с наибольшим риском возникнове-
ния КРР (рис. 6).
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Однако, при сравнении доли КРР среди всех выяв-
ленных неоплазий в каждом сегменте ТК оказалось, 
что только четыре сегмента отличались между собой 
по частоте КРР (табл. 1).

Ожидаемые и подтвержденные в общей оценке 
(рис. 3) различия в частоте КРР между сигмовидной 
кишкой и сегментами ободочной кишки не подтвер-
дились.

Морфология слизистой оболочки при КРР по сег-
ментам ТК имела существенные различия как меж-
ду сегментами ТК, так и между самими пациентами 
(p<0,001) (рис. 7, табл. 2).

Очевидно увеличение размеров структур СО при 
КРР от восходящей кишки к сигмовидной.
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Рис. 1. Общее количество выявленных неопла-
зий по сегментам ТК

Fig. 1. Total Number of Detected Neoplasms 
by Colon Segment

Рис. 2. Локализация неоплазий в ТК

Fig. 2. Neoplasia Locations in the Colon
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Рис. 3. Частота КРР по сегментам ТК (%)

Fig. 3. CRC Frequency by Colon Segment (%)

Рис. 4. Частота КРР по сегментам ТК в зависимости от пола (%)

Fig. 4. CRC Frequency by Colon Segment by Gender (%)
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Рис. 5. Частота КРР по сегментам ТК в зависимости от возраста (абс.)

Fig. 5. CRC Frequency by Colon Segment by Age (abs.)

Рис. 6. Частота КРР по сегментам ТК ко всем выявленным неопла-
зиям сегмента

Fig. 6. CRC Frequency by Colon Segment relative to All Detected 
Neoplasias in a Segment

Табл. 1. Статистическая значимость различий по доле КРР между сегмен-
тами ТК (р). Примеч. Красным шрифтом выделены значимые различия.
Tab. 1. Statistical significance of differences in the proportion of CRC 
between TC segments (p)

Сравниваемые сегменты ТК p
Слепая / восходящая 0,010
Восходящая / поперечная 0,142
Поперечная / нисходящая 0,619
Нисходящая / сигма 0,082
Слепая / прямая 0,032
Слепая / сигма 0,634
Сигма / поперечная 0,154
Сигма / прямая <0,001
Слепая / нисходящая 0,089
Восходящая / нисходящая 0,400
Слепая / поперечная 0,162
Сигма/ восходящая 0,003
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Рис. 7. Результаты морфометрии индексных сегментов ТК
А – толщина покровного эпителия,
Б – толщина базальной пластинки,
В – толщина слизистой оболочки, Var1- восходящая кишка, Var2 – 
нисходящая кишка, Var3 – сигмовидная кишка

Fig. 7. Morphometric Analysis Results of Colon Index Segments
A – Thickness of the Integumentary Epithelium,
B – Thickness of the Basal Lamina,
C – Thickness of the Mucosa, Var1 – Ascending Colon, Var2 – Descending 
Colon, Var3 – Sigmoid Colon

Табл. 2. Морфометрическая характеристика СО индексных сегментов

Tab. 2. Morphometric characteristics of the index segments

Толщина 
базальной 
мембраны

Объем выборки 
(N) Среднее Минимум Максимум Стандартное 

отклонение

Стандартная 
ошибка 

среднего
восходящая 12 98,8 79,6 114,9 11,64 3,36

нисходящая 32 127,3 94,2 164,5 20,73 3,66

сигмовидная 36 122,9 32,8 230,8 71,70 11,95

р χ2=22,2, р<0,001

толщина покровного эпителия

восходящая 32 59,8 42,8 91,6 9,67 1,71

нисходящая 39 53,9 34,9 85,4 12,76 2,04

сигмовидная 55 72,7 36,5 114,9 21,45 2,89

р χ2=32,9, р<0,001

толщина СО

восходящая 10 170,3 154,6 192,6 11,65 3,69

нисходящая 10 300,0 268,5 320,2 13,38 4,23

сигмовидная 32 200,1 157,6 239,9 21,67 3,83

р χ2=16,8, р<0,001

Трудности в оценке материала были связаны не 
только с небольшим числом пациентов, но с разно-
чтениями эндоскопической оценки СО индексного 
сегмента и гистологическим заключением при ис-
пользовании слепого метода (рис. 8).

Оценка молекулярно- генетических изменений 
СО сегментов ТК выявила несоответствие разли-
чий таких характеристик между посегментарной 
оценкой ТК и сравнением между половин ТК (табл. 3, 
рис. 9–11).

ОБСУЖДЕНИЕ
Частота КРР в самой ТК имеет различия [14]. Однако, 
анатомические различия, связанные с локализацией 
КРР, до сих пор не получили широкого изучения [15]. 
Считается, что чаще КРР поражает левые отделы ТК 
[16]. Вместе с тем, имеются сведения о росте частоты 
правосторонних КРР [6, 17]. Прогноз течения КРР силь-
но зависит от анатомического расположения опухоли, 
которое, в свою очередь, влияет на ее молекулярные 
и иммунологические характеристики. Наше внимание 
при анализе полученных данных все же направлено 
на выявление закономерностей, которые можно ис-
пользовать для скрининговых проектов. Наши данные 
соответствуют литературным сведениям о различиях 

в частоте выявления право- и левосторонних КРР. 
Удаление аденоматозных полипов снижает риск раз-
вития рака толстой кишки [1, 6, 18]. Значительная часть 
этого снижения, вероятно, обусловлена удалением 
крупных (более 1 см) полипов, в то время как преиму-
щества удаления полипов меньшего размера, которые 
встречаются гораздо чаще, неизвестны [1]. Это ставит 
вопрос о выборе средств скрининговой диагностики 
и поиске возможных предраковых предикторов. 
Конечно, основные предикторы и пути возникнове-
ния КРР для правой и левой половины ТК определены. 
Для правосторонних поражений преобладает зубча-
тый путь, при котором предшественниками опухоли 
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Табл. 3. Общая оценка всех изучаемых параметров по сегментам ТК
Примеч. Красным шрифтом выделены значимые различия (p <4.63E-4).

Tab. 3. General assessment of all studied parameters by segments of the TC

СО(рак+) /норма

Слепая кишка Восходящая 
кишка

Поперечная 
кишка

Нисходящая 
кишка

Сигмовидная 
кишка Прямая кишка

miR-135b 2.66E-01 3.39E-07 4.19E-02 3.86E-01 2.17E-02 2.97E-01

miR-141 3.17E-01 3.10E-02 3.75E-01 7.34E-01 5.41E-01 1.79E-02

miR-143 1.18E-01 5.15E-01 3.39E-01 6.24E-01 7.80E-01 1.83E-01

miR-200a 5.83E-01 2.82E-05 4.14E-01 1.41E-01 9.01E-01 9.80E-01

miR-20a 1.90E-01 2.30E-05 1.59E-01 9.70E-01 2.83E-01 3.13E-01

miR-21 2.54E-01 8.91E-02 9.57E-03 3.80E-02 4.82E-03 4.16E-05

miR-31 3.68E-07 2.99E-01 4.34E-01 4.74E-01 7.35E-01 9.26E-01

miR-34a 5.26E-01 5.15E-01 2.49E-02 3.46E-01 5.06E-05 1.09E-01

miR-92a 9.89E-01 3.80E-05 2.89E-01 4.28E-01 4.37E-01 6.17E-01

MUC2 5.02E-02 7.31E-06 6.33E-03 1.05E-01 2.69E-02 2.29E-05

CDX2 6.62E-01 2.40E-01 1.49E-01 6.24E-01 9.57E-01 9.26E-01

NOX1 2.04E-03 9.08E-05 7.90E-02 6.78E-01 2.17E-02 5.03E-01

LGR5 3.75E-01 2.18E-02 7.90E-02 3.15E-02 9.49E-04 5.96E-02

SMAD 5.26E-01 8.39E-03 1.69E-01 6.24E-01 1.63E-01 7.79E-01

MS4 1.53E-03 8.26E-05 3.22E-01 9.70E-01 7.44E-01 5.93E-01

TIMP1 6.62E-01 1.13E-01 8.21E-01 1.41E-01 3.64E-01 3.91E-01

Ki-67 3.45E-01 7.33E-03 5.80E-02 9.70E-01 4.06E-02 5.58E-01

TERT 1.07E-04 6.08E-01 9.86E-01 7.34E-01 1.99E-04 1.49E-01

Рис. 8. Разночтения эндоскопического и гистологического заключений
А – рак сигмовидной кишки,
Б – слизистая оболочка индексного сегмента с признаками хрони-
ческого воспаления дистальнее опухоли,
В – микроскопическая картина (окраска гематоксилин- эозин, 
ув. ×40), в срезах только железистые структуры нет крипт и базаль-
ной мембраны, картина железистого полипа

Fig. 8. Discrepancies between Endoscopic and Histological Conclusions
A – Cancer sigmoid colon,
B – mucosa of the index segment with signs of chronic inflammation dis-
tal to the tumor,
C – microscopic image (hematoxylin and eosin staining, ×40 magnifi-
cation); sections show only glandular structures, no crypts or basement 
membrane, image of a glandular polyp
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Рис. 9. Посегментарные различия уровня экспрессии miRN-135b
А – по сегментам ТК,
Б – между половинами ТК

Fig. 9. Segmental differences in miRN-135b expression
A – by TC segments,
B – between TC halves
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выступают сидячие зубчатые аденомы/полипы (SSA/P) 
[1, 3, 8]. Для дистальных отделов ТК возникновение 
КРР чаще по классической аденоматозной последо-
вательности, начинающейся с тубулярных или тубул-
ловиллезных аденом [1, 3, 6, 17, 19]. Однако, даже после 
удаления аденома (особенно если она имеет высокий 
риск на основании размера и гистологического вы-
явления дисплазии) может указывать на будущий риск 
КРР [1]. Гетерогенность КРР как на молекулярном, так 
и на клиническом уровне также подчеркивает необ-
ходимость более детального анализа локализации 
поражений [6]. Правосторонний рак чаще бывает низ-
кодифференцированным и имеет признаки муцино-
зных или перстневидных клеток, в то время как слева 
КРР чаще бывает хорошо дифференцированным 

и имеет признаки аденокарциномы [4]. Кроме того, 
существуют различия в частоте КРР по сегментам ТК 
в зависимости от пола [10]. Таким образом, в литера-
туре имеется немало сообщений о топографической 
разнородности КРР. Возможно, детализация характе-
ристик КРР по сегментам могла бы дать один из клю-
чей к особенностям скрининга КРР. Однако, оценка 
частоты КРР по сегментам ТК в наших исследованиях 
выявила идентичность частоты КРР по отношению ко 
всем выявленным неоплазиям в сегменте ТК за ис-
ключением слепой, сигмовидной и прямой кишки 
(рис. 6). У пациентов с правосторонним раком чаще 
наблюдается запущенная стадия опухоли, больший 
размер опухоли и более высокая частота отдаленных 
метастазов, чем у пациентов с левосторонним 
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Рис. 10. Посегментарные различия уровня экспрессии miRN-200а
А – по сегментам ТК,
Б – между половинами ТК

Fig. 10. Segmental differences in miRN-200a expression
A – by TC segments,
B – between TC halves
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Рис. 11. Посегментарные различия уровня экспрессии гена NOX1.
А – по сегментам ТК,
Б – между половинами ТК

Fig. 11. Segmental differences in NOX1 gene expression.
A – by TC segments,
B – between TC halves
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раком [4]. Некоторые авторы связывают это с упуще-
ниями эндоскопической диагностики аденом [18]. 
Однако мало что известно о влиянии точной локали-
зации опухоли на стадию и характеристики при рас-
смотрении её подтипа в правой или левой ободочной 
кишке [10]. Несмотря на это, в литературе указывает-
ся, что правосторонний рак и левосторонний рак яв-
ляются разными заболеваниями, требующими разно-
го  лечения  [4 ,  9,  20].  Поэтому  стандартной 
правосторонней и левосторонней модели классифи-
кации КРР может быть недостаточно [10]. В то же вре-
мя, по нашим данным, частота КРР превалирует в дис-
тальных отделах ТК и соотносится с частотой КРР 
в структуре всех выявленных эпителиальных новоо-
бразований в индексном сегменте ТК. В большинстве 
случаев рак толстой кишки носит спорадический ха-
рактер (70%) [6, 17]. Примерно 70% этих злокачествен-
ных новообразований являются опухолями толстой 
кишки, в то время как опухоли прямой кишки состав-
ляют остальную часть [17]. Это подтверждается и на-
шими данными. Однако, эти сведения касаются уже 
возникших опухолей. Вместе с тем, для возникнове-
ния КРР требуется длительный период времени – око-
ло 20 лет [21]. Это достаточный срок для организации 
и проведения как профилактических, так и скринин-
говых мероприятий. Однако, эта точка зрения наты-
кается на возникновение интервальных КРР, которые 
трудно объяснить только пропущенными аденомами 
[22]. Переход от нормального эпителия ТК к диспла-
зии включает генетические изменения, которые на-
капливаются со временем, в конечном итоге приводя 
к карциноме. Хотя накопление соматических генети-
ческих изменений (например, мутаций в генах APC, 
KRAS, TP53, а также эпигенетических нарушений, та-
ких как гиперметилирование промоторов) лежит в ос-
нове прогрессии от нормального эпителия толстой 
кишки к дисплазии и, в конечном итоге, к инвазивной 
карциноме, сам по себе факт наличия таких измене-
ний не гарантирует развитие злокачественного про-
цесса. Однако, такие изменения могут служить осно-
вой  для  стратификации  скрининговых  групп 
и формирования индивидуальных рисков КРР. КРР 
может развиваться тремя основными генетическими 
путями: хромосомной нестабильностью (CIN), систе-
мы репарации несоответствий ДНК (MMR) и феноти-
пом метилирующего рецептора CpG-островка (CIMP). 
Эти пути не являются взаимоисключающими, но в зна-
чительной степени перекрываются [6, 17, 23]. По на-
шим данным, имеются посегментарные различия в СО 
ТК уровня экспрессии миРНК и белок- кодирующих 
генов. Однако, даже при таких различиях совокупная 
оценка правой и левой половины ТК не всегда это 
подтверждает. Маскировка таких различий при обоб-
щенном анализе СО ТК может быть причиной возник-
новения интервальных раков и, возможно, не всегда 
эффективного таргетного лечения. Более того, в на-
ших наблюдениях морфометрия СО при КРР разных 

сегментов ТК выявила существенные различия в па-
раметрах микроскопической оценки. Для понимания 
роли таких различий, по-видимому, требуется более 
детальное и более объемное исследование. Трудности 
для эндоскопического выявления зубчатых аденом 
могут объяснить высокую частоту запущенных КРР 
справа и более эффективный скрининг КРР левой по-
ловины ТК [18]. Однако даже при полном эндоскопи-
ческом удалении всех выявленных аденом сохраня-
ется риск как появления новых аденом (в том числе 
в индексном или смежных сегментах толстой кишки), 
так и развития КРР, что обусловлено распространён-
ными молекулярными и эпигенетическими наруше-
ниями в слизистой оболочке – феноменом «полевого 
канцерогенеза» [6, 22, 24, 25, 26]. Наша оценка доли 
КРР ко всем выявленным неоплазиям показала их оди-
наковость по сегментам ТК, за исключением слепой 
кишки и прямой кишки (рис. 4). Наибольшее количе-
ство выявленных раков в сигмовидной кишке при 
оценке со от но ше ния КРР ко всем неоплазиям пока-
зало про ме жу точ ное положение сигмовидной кишки 
между остальными сегментами ТК и слепой и прямой 
кишками (рис. 3, 4). По-видимому, выявление аденом 
в сегмен те ТК является определенным сиг на лом – сво-
еобразным «красным флагом» – об изме не нии свой ств 
всей СО сегмента. Эту версию поддерживают неко-
торые авторы [1, 2]. При наблюдении за пациентами 
с аденомами в течение 20 лет риск развития рака в ме-
сте аденомы составил 25%, что намного выше ожида-
емого показателя в нормальной популяции и может 
быть связано с изменением СО на генетическом уров-
не [6]. Очевидно, используемое ныне деление КРР на 
право- и левосторонние недостаточно. Уже не раз 
было предложено рассматривать КРР как несколько 
подгрупп, определяемых по локализации опухоли, 
а не как единое целое [3, 7]. Вместе с тем, изменения 
экспрессии миРНК лежит в основе канцерогенеза 
и могут быть маркером ранней диагностики и обосно-
вания для колоноскопии в скрининге КРР [27]. Наши 
данные указывают на существенные сегментарные 
различия при КРР в СО ТК по уровню как миРНК, так 
и белок- кодирующих генов. Эти изменения СО имели 
место далеко от опухоли, но в индексном сегменте. 
По-видимому, взрывной или прогрессивный рост КРР 
имеет в основе не локальные изменения крипты, но 
всей СО индексного сегмента. Такой взгляд порожда-
ет вопрос количества и топики биоптатов СО для 
скрининговой оценки. Результаты анализа относи-
тельного соотношения иммунных клеток, инфильтри-
рующих опухоль, и уровней мРНК ключевых рецеп-
торов иммунных контрольных точек показали, что 
сигнатура тесно связана с иммунным микроокруже-
нием КРР иммунными клетками и уровнем мРНК ре-
цепторов иммунных контрольных точек [28]. Процессы 
аутофагии в окружающей КРР СО соответствуют сег-
ментарным изменениям СО и вполне могут быть опре-
делены как предраковые изменения.
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Логичным было бы объяснить появление новых 
опухолей изменениями СО или существованием ра-
ковых полей – феноменом «полевого канцерогене-
за» [24, 25, 26]. Как возникают опухоли или причина 
предраковых поражений – фундаментальный вопрос 
в биологии рака. Современные представления ука-
зывают, что колоректальный рак развивается из эпи-
телиальных стволовых клеток слизистой оболочки 
толстой кишки, в которых под влиянием сочетания 
соматических генетических и эпигенетических из-
менений, хронического воспаления, дисбиоза ми-
кробиоты, диетических и экологических факторов 
происходит нарушение регуляции пролиферации, 
дифференцировки и апоптоза. В начале формиро-
вания аденомы мутации драйверов рака дают пре-
имущество клонального роста, позволяя мутантным 
клеткам вытеснять и устранять окружающие здоро-
вые клетки [19]. Попытаться найти визуальные и ла-
бораторные предикторы этих событий и было нашей 
задачей. Если основным путем появления КРР являет-
ся спорадический, а доброкачественные новообра-
зования служат маркерами такого риска, возможно 
ли найти приемы ранней диагностики или приемы 
прогнозирования риска КРР? Учитывая ранее опи-
санные нами посегментарные различия СО ТК, впол-
не вероятно, что изменения касаются всего сегмен-
та кишки, но рост рака возникает либо циркулярно, 
либо на  каком-то определенном участке [11, 12, 13]. 

Что и как регулирует первичную площадь поражения 
и скорость роста КРР остается за гранью понимания. 
Диссонанс между одинаковой долей КРР в посегмен-
тарной структуре неоплазий при явных различиях 
молекулярно- генетического ландшафта сегментов 
ТК подчеркивает разнородность формирования не-
оплазий. С другой стороны, это позволяет обобщить 
для анализа все сегменты ободочной кишки за ис-
ключением слепой кишки. Кроме того, нисходящая 
кишка, относящаяся к левой половине, не отличается 
ни по частоте выявления КРР, ни по доле КРР в струк-
туре сегментарных неоплазий. По-видимому, все же 
следует по-новому оценить такое деление ТК. Ведь 
по нашим данным, похожими по частоте и доле КРР 
оказались слепая и сигмовидная кишки. МикроРНК 
(миРНК) играют центральную роль в регуляции генов 
и стали важнейшими инструментами в диагностике, 
терапии и персонализированной медицине [29]. По 
нашим данным, этот инструмент может быть эффек-
тивным и перспективным рычагом формирования 
групп скринингового риска.

Таким образом, при КРР существует морфологиче-
ская и генетическая разнородность СО между разны-
ми сегментами ТК, не соответствующая различиям по 
частоте КРР между правой и левой половинами ТК. 
Выявленные отличия крайних отделов толстой кишки 
против сегментов ободочной кишки требуют допол-
нительной оценки.
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