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Adenocarcinoma of the Ampullary Section of the Rectum in Clinical Practice.
Jamalov F.G., Akyüz D.A., Kasimov A.Sh., Shafiyev I.A.

Introduction: Adenocarcinoma of the ampullary section of the rectum remains a significant problem 
in clinical oncology and is often diagnosed at late stages, despite improvements in diagnostics. Limited 
access to molecular characterization of tumors and screening has led to an unfavorable trend: the 
proportion of patients under 50 years of age is increasing, consistent with data on the "rejuvenation" of 
colorectal cancer in some populations. This paper presents a clinical case of ampullary adenocarcinoma 
as an illustration of late diagnosis, with an analysis of its etiopathogenesis, differential diagnosis, and 
principles of treatment tactics, including the role of morphological verification and a multidisciplinary 
approach.
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instability; KRAS/NRAS; screening; total mesorectumectomy; differential diagnosis; personalized 
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Аденокарцинома ампулярного отдела прямой кишки в клинической практике.
Джамалов Ф.Г., Акюз Д.А., Касимов А.Ш., Шафиев Л.А.

Введение: Аденокарцинома ампулярного отдела прямой кишки остаётся значимой проб-
лемой клинической онкологии и нередко выявляется на поздних стадиях, несмотря на совер-
шенствование диагностики. На фоне ограниченного доступа к молекулярной характерис-
тике опухолей и скринингу формируется неблагоприятная тенденция: растёт удельный вес 
пациентов моложе 50 лет, что согласуется с данными о «омоложении» колоректального рака в 
ряде популяций. Настоящая работа представляет клинический случай ампулярной адено-
карциномы как иллюстрацию поздней диагностики, с анализом этиопатогенеза, дифферен-
циальной диагностики и принципов лечебной тактики, включая роль морфологической 
верификации и мультидисциплинарного подхода.

Ключевые слова: аденокарцинома прямой кишки; ампулярный отдел; ранняя/поздняя 
диагностика; ранний возраст; микросателлитная нестабильность; KRAS/NRAS; скрининг; 
тотальная мезоректумэктомия; дифференциальная диагностика; персонализированная 
терапия.

Giriş. Rektal ampulyar adenokarsinoma klinik onkologiyada əhəmiyyətli problem olaraq qalır və diaq-
nostikanın təkmilləşdirilməsinə baxmayaraq, diaqnoz daha çox gec mərhələlərdə qoyulur. Şişlərin mole-
kulyar xarakteristikası və skrininq imkanlarının məhdud olması fonunda  50 yaşdan aşağı xəstələrin nisbəti 
artır ki, bu da bir sıra populyasiyalarda kolorektal xərçəngin “cavanlaşması” ilə bağlı məlumatlara uyğun-
dur. Bu məqalədə  morfoloji tədqiqatın rolu və multidissiplinar yanaşma da daxil olmaqla, etiopatogene-
zin təhlili, differensial diaqnostika və müalicə taktikasının prinsipləri ilə ampulyar adenokarsinomanın 
qoyulan gec diaqnozunun bir  klinik vəziyyəti təqdim olunur. 

Açar sözlər: rektal adenokarsinoma; ampulyar hissə; erkən / gec diaqnoqnostika; cavan  yaş; mikrosa-
tellit qeyri-stabitllik; KRAS/NRAS; skrininq; total mezorektumektomiya; diferensial diaqnoz; fərdi tera-
piya.

Aktuallıq. Rektal ampulyar adenokarsinoma müasir onkologiyada mühüm problem olaraq qalır. Diaq-
nostik texnologiyaların inkişafına baxmayaraq, xəstəlik hələ də əsasən  gec mərhələlərdə aşkar edilir. Son 
illərdə xəstə populyasiyalarının "cavanlaşmasının" həyəcanverici tendensiyası müşahidə edilmişdir: Arag-
hi M. et al. (2024, The Lancet Oncology), 50 yaşdan aşağı şəxslərdə kolorektal xərçəngin tezliyi artır [1]. 
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Oxşar nəticələr Koveitypour Z. et al. (2019), şişin maliqnizasiya  yaşını və coğrafi dəyişkənliyini 
nümayiş etdirir [2]. Diaqnozun gec qoyulması müasir diaqnostik üsullarin olmaması və şişlərin molekulyar 
xarakteristikasınin müxtəlifliyi ilə əlaqələndirilir. Markowitz S.D.-nin qeyd etdiyi kimi. və b. (2009), 
KRAS/NRAS mutasiyalarının və MSI statusunun müəyyən edilməsi fərdiləşdirilmiş terapiya üçün açardır, 
lakin bu tədqiqatlar çox vaxt mövcud olmur [3]. Beləliklə, gec aşkarlanma və gənc xəstələrin sayının art-
masının birləşməsi rektal adenokarsinomanın epidemiologiyasında əlverişsiz tendensiya yaradır ki, bu da 
erkən skrininq və diaqnostika proqramlarının təkmilləşdirilməsinin  zərurətindən irəli gəlir.

Nəşrin məqsədi  rektumun ampulyar hissəsinin  adenokarsının fərdi  klinik hadisəsini klinik xüsusiy-
yətləri, differensial diaqnostika və müalicəyə müasir yanaşmaları vurğulayaraq gec diaqnoz probleminin 
illüstrasiya nümunəsi kimi təqdim etməkdir.

Düz bağırsağın adenokarsinomasının etiopatogenezi. Ədəbiyyat məlumatları dəfələrlə vurğulayır 
ki, rektal adenokarsinoma genetik, iltihablı, pəhriz və kanserogen amillərin kompleksinin təsiri altında in-
kişaf edir, onların qarşılıqlı təsiri son illərdə reproduktiv yaşdakı insanlarda  daha çox müşahidə olunur. 
Molekulyar genetik mexanizmlər əsas əhəmiyyət kəsb edir. Fearon E.R. və başqaları tərəfindən təsvir edi-
lən adenokarsinomanın inkişafının klassik modelinə görə. (1990), APC geninin inaktivasiyası neoplastik 
prosesi başladır və KRAS və TP53 mutasiyaları adenomanın invaziv karsinoma çevrilməsinə kömək edir 
[4,5]. Müasir tədqiqatlar (Koveitypour Z. et al., 2019; Nguyen L.H. et al., 2021) gənc xəstələrdə tez-tez 
pəhriz vərdişləri və ekzogen kanserogenlərə məruz qalma ilə əlaqəli spesifik mutasiya imzalarının-imza-
ların  olduğunu aşkar etdi [2,6].

Gənclərdə kolorektal xərçəngin irsi və sporadik formaları üçün xarakterik olan DNT təmir sistemindəki 
qüsurun nəticəsi olan mikrosatellit qeyri-sabitliyi (MSI) mühüm rol oynayır. İltihabi komponentin əhəmiy-
yəti az deyildir. 

Xroniki iltihabi bağırsaq xəstəlikləri (xoralı kolit, Kron xəstəliyi) epitelial displaziya və bədxassəli şiş-
lərə şərait yaradan proinflamatuar sitokinlərin aktivləşməsi və oksidləşdirici stress ilə xarakterizə olunur 
[7,8].

Qidalanma vərdişləri də kanserogenezdə  böyük rol oynayır. Chan D.S. və başqalarına görə. (2011) və 
Alexander D.D. və b. (2015), qırmızı və  ikincili işlənmiş ət, yağların həddindən artıq istehlakı və bitki 
lifinin çatışmazlığı kolorektal adenokarsinoma [9,10] inkişaf riskini artırır. Düz bağırsağın ampulyar nahi-
yəsinin anatomik xüsusiyyətləri - selikli qişaların yüksək sıxlığı və kanserogenlərlə uzun müddət təması - 
bu nahiyyəni  mutagen amillərin təsirinə və displastik dəyişikliklərin inkişafına xüsusilə həssas edir.

Beləliklə, rektal adenokarsinomanın etiopatogenezinin müasir konsepsiyaları prosesin multifaktorial 
xarakterini və xəstəliyin “cavanlaşmasına” meylini təsdiq edir ki, bu da erkən molekulyar skrininqin, profi-
laktik proqramların və hətta gənc yaş qruplarında xərçəngə qarşı həssaslığın zəruriliyini vurğulayır 
(Cədvəl 1).

Cədvəl 1. 
Rektal adenokarsinomanın patogenezi [11-15]

 

https://doi.org/10.30546/acqibjsCərrahiyyə, 2026 № 1

29



Təqdim olunan məlumatlar rektal adenokarsinomanın etiopatogenezinin genetik, iltihabi və metabolik 
mexanizmlərin xarici mühit amilləri ilə qarşılıqlı əlaqədə olduğu müxtəlif səviyyəli bir proses olduğunu 
aydın şəkildə nümayiş etdirir. Son illərdə müəyyən edilmiş kolorektal xərçəngin “cavanlaşması” tendensi-
yası xüsusilə qeyd olunur ki, bu zaman 50 yaşdan aşağı xəstələrdə əsas molekulyar hadisələr – APC inak-
tivasiyası, KRAS və TP53 mutasiyaları və mikrosatellit qeyri-sabitliyi daha çox qeydə alınır. Bu dəyişiklik 
təkcə genetik meylləri deyil, həm də müasir həyat tərzinin və pəhrizin təsirini əks etdirir:  təkrar emal 
edilmiş ətin həddindən artıq istehlakı, piylənmə, fiziki hərəkətsizlik, xroniki iltihab və ekzogen kansero-
genlərə məruz qalma şiş şəlaləsini sürətləndirir. Gənc xəstələrdə proses tez-tez daha aqressiv , daha aktiv 
angiogenez, aşkar proliferasiya və erkən metastazin yaranması şəkildə davam edir. 

Beləliklə, cədvəldə vurğulanır ki, kolorektal xərçəngin "cavanlaşması" fenomeni əlverişsiz metabolik 
və ətraf mühit şəraiti fonunda klassik karsinogenez mexanizmlərinin  sürətlənib aktivləşməsi ilə əlaqəli 
molekulyar-genetik əsasa malikdir. Bu müşahidələr daha cavan insanlarda, xüsusilə risk faktorları olanlar-
da erkən molekulyar skrininq, profilaktika proqramları və fərdi monitorinq ehtiyacını dəstəkləyir.

Klinik gediş və differensial diaqnostika.
Erkən mərhələlərdə düz bağırsağın ampulyar hissəsinin adenokarsinomasının klinik gedişi tez-tez 

faktiki olaraq asemptomatik olaraq keçir ki, bu da xəstəliyin vaxtında aşkar edilməsini əhəmiyyətli dərəcə-
də çətinləşdirir. Qeyri-sabit nəcis, meteorizm, anorektal bölgədə orta dərəcədə narahatlıq və ya az  qanlı-
selikli axıntı kimi simptomlar çox vaxt səhvən xoşxassəli bağırsaq xəstəliklərinin əlamətləri olaraq  qəbul 
edilir. Bu baxımdan, anorektal lokalizasiyanın ən çox yayılmış patologiyalarını istisna etməyə yönəlmiş di-
ferensial diaqnostika xüsusi əhəmiyyət kəsb edir.

Hemoroy, anal çatlar ya fissura, xroniki proktit, xoşxassəli polip və adenomalar, həmçinin qadınlarda 
düz bağırsağın spesifik iltihabi və qranulomatoz prosesləri (vərəm, Kron xəstəliyi), metastatik zədələn-
mələr və endometrioz ilə aparılır. 

Diaqnozun qoyulması  prosesi  rektoskopiya, endorektal ultrasəs, çanaq sümüklərinin maqnit rezonans 
görüntüləməsi və morfoloji yoxlama da daxil olmaqla kompleks yanaşma tələb edir.

Diaqnozun morfoloji təsdiqi bədxassəli prosesləri xoşxassəli iltihabi və damar xəstəliklərindən ayır-
mağa və müalicənin vaxtında başlanmasını təmin etməyə imkan verən həlledici meyar olaraq qalır.

Klinik hal 8 hadisədən birinin təqdimatı ilə aparılır.
Xəstə 1991-ci il təvəllüdlü kişi cinslidir.  Azərbaycan Tibb Universitetinin Tədris Cərrahiyyə klinikası-

nın cərrahiyyə şöbəsinə  xarakter şikayətləri olduğuna görə yerləşdirilib. Status presentdə: Orta boylu, nor-
mostenik quruluşlu . Ümumi vəziyyəti qənaətbəxşdir. Dəri və selikli qişalar solğundur.. Periferik limfa dü-
yünləri böyüməyib Nəbz dəqiqədə 100 vurğudur, kifayət qədər dolğundur. Arterial  təzyiqi 100/60 mmHg-
dir. Döş qəfəsi normal formadadır tənəffüsdə normal iştirak edir. Auskultasiya zamanı ağciyərlərdə vezi-
kulyar tənəffüs səsləri eşidilir. Tənəffüs  dəqiqədə 20-dir. Ürək tonları səthi və ritmikdir, anormal xırıltılar 
yoxdur. Dil qurudur və ağ ərplə  örtülmüşdür.

Qarın  bir qədər köp və ağrılıdır tənəfüsdə iştirak edir. Qarında səthi palpasiyada – bir qədər gərgin  heç 
bir anormal kütlə aşkar edilmir.Peritonun qıcıqlanma əlamətləri yoxdur.  Peristaltik səslər yoxdur, fizioloji 
proseslər pozulur, sidiyin rəngi normaldır. Qəbul edildikdən sonra klinik və biokimyəvi testlər və aşağıdakı 
tədqiqatlar aparıldı:

Kolonoskopiya: Yoğun bağırsağın S formalı hissəyə qədər müayinəsi. S-şəkilli bağırsağın selikli qişa-
sı hiperemik və yerlərdə ödemlidir. Anal kanalı əhatə edən, düz bağırsağın aşağı ampulyar hissəsindən baş-
layaraq, qeyri-bərabər səthə malik, böyük omentuma doğru yayılan, kontakt qanaxmaya meylli bir şiş qeyd 
edildi.
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Diaqnoz: Düz bağırsaq neoplazması – C-r?
Kompüter tomoqrafiyası: Nəticələr: Düz bağırsağın orta hissəsində bağırsaq divarının dairəvi dola-

şıqlığı, ağızın konsentrik daralması, ən qalın yerində 13 mm-ə çatan divar qalınlaşması, ətrafdakı mezorek-
tal piy toxumasının ödemi, piy toxuması daxilində ölçüsü 10 mm-dən az olan bir neçə limfa düyünləri mü-
şahidə olunur.

Təkrar kolonoskopiya:Kolonoskop anal kanaldan dalaq əyilməsinə daxil edilmişdir. Aşağı ampulada 
və orta ampulda os-a doğru uzanan, onu daraldan, qanayan və nekrotik qabıqlarla örtülmüş ekzofitik böyü-
mə müşahidə edildi.

Biopsiya. Şiş anal kanala yayılıb.
Nəticə: Düz bağırsağın xərçəngi. Rektal adenokarsinoma üçün müalicə taktikasının seçilməsi prinsipi 

onkoloji radikalizm və orqanların funksional mühafizəsi prinsiplərini nəzərə alaraq klinik, morfoloji və 
instrumental məlumatların multidisiplinar qiymətləndirilməsinə əsaslanırdı. Müəyyən meyar şişin 
bağırsaq divarına daxil olma dərinliyi (T), təsirlənmiş regional limfa düyünlərinin olması (N) və uzaq 
metastazların (M) olması və ya olmamasıdır. Rektal ampula içərisində neoplazmanın anatomik yeri əsasən 
cərrahi müdaxilənin dərəcəsini və sfinkter aparatını qorumaq imkanını müəyyənləşdirir. Şişin ölçüsü və 
ölçüsü də vacibdir. Müdaxilənin radikallığı və dərəcəsi əsasən xəstənin tibbi vəziyyətindən asılıdır. Taktika 
seçərkən müşayiət olunan xəstəliklər (ürək-damar, tənəffüs, endokrin), həmçinin funksional tərəzi (EKOG, 
ASA) nəzərə alınır.

Yüksək cərrahi-anestezik risk qrupu olan xəstələr birləşmiş və ya geniş cərrahi müdaxiləyə dözə bil-
məzlər, bu da seçimi daha az travmatik və ya palliativ üsulların xeyrinə məhdudlaşdırır.

Cədvəl 2.
Rektal adenokarsinoma üçün müalicə taktikasının seçilməsi prinsipləri

 

https://doi.org/10.30546/acqibjsCərrahiyyə, 2026 № 1

31



 Cərrahi əməliyyat - Siqmoid bağırsağın aşağı salınması ilə düz bağırsağın eksterpasiyası. Cərrahi 
əməliyyatın gediışi təqdim olunur:

Əməliyyat endotraxeal anesteziya altında aparılır. Xəstə uzanmış vəziyyətdə, sonra meyllidir (və ya la-
zım olduqda hər ikisi). Perineum, qarın və anus antiseptik ilə müalicə olunur və steril material ilə təcrid olu-
nur.

1. Qarın boşluğunun girişi və tədqiqi.
Qasıqdan  göbəyə qədər orta  laparotomy düz kəsik  aparılır. Qarın boşluğunun orqanları reviziya müa-

yinəsi olunur: sigmoid bağırsaq, nazik bağırsaq ilgəkləri, qaraciyər, omentum və sidik kisəsi. Şişin ölçüsü, 
metastazların və yapışmaların olması müəyyən edilir.

2. Siqmoid yoğun bağırsaq və düz bağırsağın mobilizasiyası.
Siqmoid kolon sağlam toxuma daxilində səfərbər olunur. Mezenterik damarlar və sigmoid arteriyal  

damarlar bağlanır. 
Rektal mobilizasiya total mezorektumektomiya texnikasından istifadə etməklə həyata keçirilir: periton 

düz bağırsağın ön yarım dairəsi boyunca kəsilir, fasyanın bütövlüyü qorunmaqla mezorektum görüntülənir.  
Düz bağırsaq aşağı çanaq döşəməsinə məruz qalır.

3. Bağırsağın kəsilməsi.
Damarların diqqətlə bağlanmasından sonra rektum şişin altından kəsilir. Distal hissə şişlə birlikdə çıxa-

rılır. Çanaqda son hemostaz əldə edilir.
4. Siqmoid bağırsağın enməyə hazırlanması.
Siqmoid kolon gərginlik olmadan kifayət qədər uzunluq təmin etmək üçün daha da səfərbər edilir. Qan 

təchizatı yoxlanılır. Siqmoid bağırsağın distal ucundan sonrakı enmə üçün kötük əmələ gəlir.
5. Siqmoid bağırsağın aşağı salınması.
Siqmoid kolon çanaq dibindən və anal kanaldan çıxarılan düz bağırsağın yerinə endirilir plastika edilir. 

Siqmoid kolon kəsilmiş tikişlərlə perianal dəriyə sabitlənir.
6. Anastomozun formalaşması (sfinkteri qoruyarkən).
Anal sfinkteri qorumaq mümkün olarsa, kəsilmiş tikişlərdən istifadə edərək əl ilə azalmış sigmoid kolon 

və anal kanal arasında koloanal anastomoz yaradılır.
7. Drenaj və əməliyyatın tamamlanması.
Sağ yan qarın divarı boyunca ayrı kəsiklər vasitəsilə çanaq boşluğu drenə olunur. Qarın boşluğu isti bir 

antiseptik məhlul  ilə yuyulur. Qarın boşluğu qat-qat tikilir. Dəri tikişlərlə bağlanır.
Yekun histopatoloji diaqnoz:
1. Zəif differensasiya olunmuş  adenokarsinoma (3-cü dərəcəli).
Şiş diametri: 30 mm.
Şiş fokallığı: unifokal.
Ekzofitik/endofitik inkişaf. Seroz infiltrasiya. Şaquli və üfüqi işğal.
Yüksək angiogenez.
Limfoid infiltrasiya: aşağı.
2. Mucus ifrazı – aşağı. Mikrodəri ifadə – az.
Cərrahi sərhədlər:
proksimal cərrahi kənarlar - bütöv,
distal cərrahi kənarlar – bütöv.
3. Şiş təsnifatı (ITBCC təsnifatına görə şiş qönçələnməsi, 2016) – 0,785 mm².
Görüş sahəsi – 9 şiş lezyonu, orta (II dərəcə, BD 2).
1. Limfovaskulyar invaziya: damar lümenində şiş emboliyası mövcuddur.
2. Perineural invaziya: aşkar edilmişdir.
Lenfositik leykosit infiltrasiya: aşkar edilmişdir.
Qonşu orqanlara/strukturlara müdaxilə: aşkar edilib.
3. Limfa düyünlərinin sayı: 5; ən böyük limfa düyününün ölçüsü: 0,3 sm.
D1 – (epikolik, parakolik, pararektal limfa düyünləri) – mövcuddur.
D2 – (mezokolik limfa düyünləri) – mövcuddur.
D3 – (apikal limfa düyünləri) – yoxdur.
Reaktiv hiperplaziya olan limfa düyünlərinin  sayi – 5.
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Metastatik limfa düyünlərinin sayı - 0.
pT3N0MO (AJCC/UICC TNM, 2024)
O-XBT– 3 morfologiya kodu *: 8140/3
Histoloji dərəcə: + G3: Yox differentsialanmasi
Əməliyyatdan sonrakı ilk dövr nisbətən problemsiz keçdi. Xəstə cərrah və reanimatoloq  tərəfindən ya-

xından izlənilib. İkinci gün peristaltika bərpa olunub, üçüncü gün isə spontan nəcis ifrazı müşahidə olunur. 
Əməliyyatdan sonrakı drenaj adekvat olub, patoloji axıntı müşahidə olunmayıb.

Dördüncü günə qədər bədən istiliyi normala qayıtdı və iltihab reaksiyasının əlamətləri yox idi. Gec 
əməliyyatdan sonrakı dövr qənaətbəxş keçdi. Yara birincili sağalıb və 10-cu gündə tikişlər sökülüb. Aşağı 
uzadılan bağırsağın funksiyası bərpa olundu və anastomoz sızması əlamətləri olmayıb. Qarın və çanaq 
orqanlarının təkrar ultrasəs müayinəsi zamanı heç bir fəsad və ya infiltrasiya əlamətləri aşkar edilməyib.

Xəstə əməliyyatdan sonra 5-ci gün qənaətbəxş vəziyyətdə, pəhriz, əməliyyatdan sonrakı yaraya  qulluq, 
yaşayış yeri üzrə onkoloq tərəfindən ambulator nəzarətlə bağlı tövsiyələrlə evə buraxılıb.

Növbəti müalicə planına uygun mütəxəssislə məsləhətləşərək müayinələrin  nəticələrinə əsasən adyu-
vant kimyaterapiya və 3 aydan sonra təkrar müayinəyə göndərilməsi planlanıb.

Müzakirə və Nəticələr: Ampulyar rektal adenokarsinoma ilə bağlı bu klinik hadisə cavan yaşda  kolo-
rektal xərçəngin gec diaqnozu problemini aydın şəkildə göstərir. Xəstəlik uzun müddət asemptomatik ola-
raq qaldı və ilk simptomlar - qeyri-sabit nəcis, meteorizm və arabir qanaxma - xəstə xəstə hemoroid xəstə-
liklər kimi şərh edildi, bu həkimə müraciət edə bilməməsinə səbəb oldu. 

Bu klinik mənzərə adenokarsinoma tez-tez metabolik və iltihablı dəyişikliklər fonunda erkən mərhələ-
lərdə aydın simptomlar yaratmadan inkişaf edən gənc xəstələr üçün xarakterikdir. Son illərdə aparılan 
molekulyar genetik tədqiqatlar təsdiq edir ki, xəstə populyasiyasının cavanlaşması adenoma-karsinoma 
kaskadının aktivləşməsini sürətləndirən irsi amillərin, qidalanma xüsusiyyətlərinin, fiziki hərəkətsizlik və 
xroniki stressin kombinasiyası ilə bağlıdır [1,2,5].

Bu xəstədə şiş pT3N0M0 mərhələsində aşkar edilmişdir ki, bu da metastazların olmamasına baxmaya-
raq, sigmoid kolonun aşağı salınması ilə düz bağırsağın abdominoperineal ekstirpasiyası miqdarında radi-
kal cərrahi müdaxilə tələb edir.

Morfoloji cəhətdən, aydın angiogenez və perineural invaziyalı zəif differensiallaşdırılmış adenokar-
sinoma (G3) müəyyən edilmişdir ki, bu da yüksək residiv riskini göstərir və köməkçi terapiya tələb edir.

Əməliyyatın kliniki nəticəsi əlverişli olub: əməliyyatdan sonrakı erkən və gec dövrlər problemsiz keçib, 
kiçilmiş bağırsağın funksiyası bərpa olunub, anastomoz çatışmazlığı əlamətləri qeyd olunmayıb.

Xəstə ambulator onkoloqun müşahidəsi altında 14-cü gündə vəziyyəti qənaətbəxşdir.
Beləliklə, bu vəziyyət aşağıdakılara ehtiyacı vurğulayır:
џ xüsusilə gənc xəstələr qeyri-spesifik bağırsaq şikayətləri ilə müraciət etdikdə, ilkin tibbi yardım 

həkimləri arasında xərçəng haqqında məlumatlılığın artırılması;
џ kolorektal xərçəngin erkən diaqnostikası üçün skrininq və molekulyar test proqramlarının (KRAS/ 

NRAS, MSI) geniş tətbiqi;
џ  şişin morfoloji və molekulyar xüsusiyyətlərini nəzərə alaraq müalicə taktikasının seçilməsinə fərdi 

yanaşma.
Diaqnozun erkən oyulması və vaxtında cərrahi müdaxilə rektumun ampulyar hissəsinin adenokarsino-

ması olan xəstələrin proqnozunu və sağ qalmasını müəyyən edən əsas amillər olaraq qalır.
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