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Актуальность
Первично-множественный рак 

— независимое возникновение у одного 
больного двух или более опухолей, ког-
да одна опухоль не является метастазом 
другой [1; 2]. Синхронный рак возникает 
в течение 6 месяцев после впервые выяв-
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Резюме. Цель исследования. Представить че-
тыре клинических наблюдения хирургического лечения 
первично-множественного синхронного рака. 

Пациенты и методы. Изучены результаты обсле-
дования и хирургического лечения: 1) пациента 67 лет с 
диагнозом первично-множественный синхронный рак: 
аденокарцинома желудка, низкодифференцированная 
аденокарцинома левого изгиба ободочной кишки, нейро-
эндокринная опухоль тонкой кишки; 2) пациента 68 лет с 
диагнозом первично-множественный рак толстой кишки 
три опухоли: умеренно дифференцированная аденокарци-
нома слепой и ободочной кишок; аденокарцинома in situ в 
полипе ободочной кишки; 3) пациента, 63 лет с диагнозом 
аденокарцинома восходящей и нисходящей ободочных 
кишок; 4) пациента 75 лет с диагнозом аденокарцинома 
восходящей ободочной кишки и нейроэндокринная 
опухоль нисходящей ободочных кишок. 

Результаты. У больных раком желудка необхо-
димо проведение колоноскопии, учитывая возможность 
синхронного поражения опухолью не только желудка, но 
и толстой кишки и возможность наличия двух и трех опухо-
лей в ободочной кишке. Для диагностики опухолей толстой 
кишки наиболее информативна эндоскопия. Правильная 
индивидуальная тактика лечения является основой успеш-
ного лечения первично-множественного рака.

Заключение. Объем хирургического вмешатель-
ства следует решать индивидуально. Больным с раком 
толстой кишки необходимо проведение эзофагога-
стродуоденоскопии для выявления синхронного рака 
желудка. Колоноскопия является основным методом 
обследования толстой кишки.

Возможность синхронного поражения опухолью 
толстой кишки, желудка, тонкой кишки требуют тщатель-
ного обследование пациентов до, и во время операции. 

Ключевые слова: первично-множествен-
ный синхронный рак ободочной кишки, желудка, 
тонкой кишки, диагностика, лечение.
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Abstract. Aim. Present two clinical cases primary-multiplie synchronous of cancer. 
Patients and methods. The results of the examinations and surgical treatment of a patient 67 year old , which has 

studied a diagnosis of primary — multiplie synchronous cancer: adenocarcinoma of the stomach, a low — differentiated 
adenocarcinoma of the left flexure of the colon, neuroendocrine tumor of the small intestines, the patient of 68 year old 
with a diagnosis of primary-multiplie cancer of the large intenstine, which has 3 tumors: the moderately differentiated ad-
enocarcinoma of caecum,  moderately differentiated adenocarcinoma of the colon, T2 adenocarcinoma in situ colon polyp 
Tis, the patient of 63 year old, which has a diagnosis : adenocarcinoma of ascending colon and of descending colon and 
the last patient, this is patient 75 year old, which has diagnosis : adenocarcinoma of ascending colon and neuroendocrine 
tumor of the descending colon.

Results. Our observation confirms the opinion of other authors about the need for colonoscopy in patients with 
gastric cancer, given the prevalence of tumors of this localization, as well as the possibility of synchronous tumor 
damage not only to the large intenstine and stomach, but also to the small intenstine and the possibility of the pres-
ence of three tumors (adenocarcinomes) in the colon. For the diagnosis of colon tumors, the most informative method 
in endoscopy, this is confirmed by the second clinical observation. There are no clear guidelines for the treatment 
of synchronous cancer. Some prefer radical surgery with and without chimiotherapy for resectable primary-multiplie 
synchronous neopkasms, others suggest a more conservative approach, especially for the elderly. The choice of the 
right treatment tactics and its individualization using modern minimally invasive technologies is the main successful 
treatment of primary- multiplie cancer.

Conclusion. In our opinion, the volume of surgical intervention. It should be decided individually, depending on the 
condition of the patient, possibility of expanding operations. Patients with colon cancer need to carry out esophagogas-
troduodenoscopy in the preoperative period, which helps to identify synchronous stomach cancer. Colonoscopy is the main 
method of examination of the colon.

The possibility of synchronous tumor damage not only the colon and the stomach, but also the small intestine, which 
is a rare localization Education requires a thorough review of the abdominal cavity during surgery and available methods 
examination of the small intestine before surgery.

Keywords: primary-multiple synchronous colorectal cancer Gut, stomach, small intestine, diagnosis, 
treatment.

ленного рака, в отличие от метахронного, 
который диагностируется через 6 месяцев 
после впервые выявленного рака [3].

   Частота множественных синхрон-
ных новообразований варьирует от 2 до 
17% [4]. В России контингент пациентов 
с первично-множественными опухолями 

в 2020 г. составил 5,9% от общего коли-
чества пациентов, находящихся под дис-
пансерным наблюдением [5]. Рак толстой 
кишки и желудка являются наиболее рас-
пространенными локализациями рака 
[6]. Опухоли тонкой кишки, в частности 
нейроэндокринные, выявляются редко 
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в 1–3 случаях на 100 тыс. населения [7]. 
Актуальность проблемы заключается в 
сложности диагностики и отсутствии 
четких рекомендаций по лечению. 

Цель 
Представить четыре клинических 

наблюдения обследования и хирургиче-
ского лечения первично-множественного 
синхронного рака. 

Материал и методы 
1. Больной Р., 67 лет, находился в 

клинике с 06.12.2021 по 24.12.2021 гг. с 
диагнозом первично-множественный 
синхронный рак: аденокарцинома желуд-
ка Т2N2Mо, низкодифференцированная 
аденокарцинома нисходящей ободочной 
кишки Т4N2Mо, нейроэндокринная опу-
холь тонкой кишки Т2N1M0. 

Осложнения. Частичная кишечная 
непроходимость, анемия, паратумороз-
ный конгломерат с распадом опухоли, 
алиментарное истощение. Сопутствую-
щие заболевания: ИБС, ГБ 2 стадии, сте-
пень 2, риск 2, сахарный диабет 2 типа.

Болен в течение 6 месяцев, отмеча-
ет боли в животе, вздутие, похудание на 
10  кг, отсутствие аппетита, примесь крови 
в кале. С 27.09. по 07.10.2021 гг. находился 
на стационарном лечении в ЦРБ. Направ-
лен в отделение колопроктологии клини-
ки. Пальпаторно выявлена неподвижная 
опухоль в левом подреберье, анемия — 
ОАК — эритроциты 4,0×1012/л, Hb107 г/л; 
лейкоциты 11,9×109/л, СОЭ 42 мм/час. 

Рис. 1. Ирригография. В нисходящей кишке 
определяется стойко выраженное цир-
кулярное сужение просвета кишки. 

Рис. 2. А — вид удаленного макропрепарата; Б — макропрепарат на разрезе. Циркулярная опухоль 
практически полностью суживает просвет кишки.

А Б

Выполнены исследования:
1. ФКС — опухоль левого изгиба, 

непроходимая для эндоскопа. Би-
опсия-низкодифференцированная 
аденокарцинома.

2. КТ с контрастированием йомероном-
400 — опухоль селезеночного изгиба 
ободочной кишки с вовлечением 
селезенки и петель тонкой кишки. 

3.  МРТ — картина опухоли селезеноч-
ного изгиба с прорастанием в окру-
жающую клетчатку и селезенку.

4. ЭГДС-в в/3 желудка на передней стен-
ке ближе к малой кривизне блюдцео-
бразная язва диаметром около 1,5 см. 
Биопсия аденокарцинома.

5. Трансабдоминальное УЗИ брюшной 
полости — в проекции селезеноч-
ного изгиба ободочной кишки ги-
поэхогенное образование 23×78 мм 
представлено измененной кишкой, в 
него входит петля тонкой кишки, по 
периферии инфильтрация, свободной 
жидкости в брюшной полости нет.

6. Ретроградная ирригография — в 
нисходящей кишке определяется 
циркулярное сужение просвета киш-
ки, с неровными контурами (Рис. 1).

По результатам обследования по-
ставлен диагноз: первично-множествен-
ный синхронный рак: местно распро-
страненная низкодифференцированная 
аденокарцинома нисходящей ободочной 
кишки, паратуморозный абсцесс, частич-
ная кишечная обтурационная непрохо-
димость, аденокарцинома желудка. 

16.12.2022 г.  выполнена срединная 
лапаротомия. Выявлена большая опу-
холь селезеночного изгиба 9×8,5×5,5 см, 
плотная, неподвижная, прорастающая 
селезенку, брюшную стенку; опухоль же-
лудка, опухоль тонкой кишки. Проведена 
обструктивная левосторонняя гемиколо-
нэктомия (Рис. 2), с выведением транс-
верзостомы, спленэктомия, вскрытие 
поддиафрагмального абсцесса, резекция 
с регионарной лимфодиссекцией опу-
холи тонкой кишки, с аппаратным ана-
стомозом. Учитывая тяжелое состояние 
пациента, выполнена клиновидная резек-
ция стенки желудка с опухолью в преде-
лах здоровых тканей. Края резекции при 
гистологическом исследовании толстой, 
тонкой кишки, желудка без опухолевого 
роста. На 8 сутки выписан из стационара 
под наблюдение онколога.

2. Больной А., 66 лет, находился в 
клинике с 17.01.2022 по 28.01.2022 г. с 
диагнозом первично-множественный 
рак толстой кишки: умеренно диффе-
ренцированная аденокарцинома слепой 
кишки G2, с паратуморозным гнойным 
воспалением и перфорацией и инвази-
ей в жировую клетчатку Т4 умеренно 
дифференцированная аденокарцино-
ма ободочной кишки G2, с инвазией 
мышечного слоя, Т2; аденокарцинома 
in situ в полипе ободочной кишки Tis. 
Осложнения: кишечный свищ, петлевая 
илеостома. Сопутствующее заболевание: 
гипертоническая болезнь 2 стадия, 2 сте-
пень, риск 2.
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Болен в течение 2 месяцев. 12 де-
кабря 2021 г. экстренно оперирован по 
поводу обтурационной опухолевой не-
проходимости, проведена лапаротомия, 
выведена петлевая илеостома. Поступил 
в клинику на радикальное оперативное 
лечение.

Выполнены исследования:
1. ФКС  — выявлены неоплазия слепой 

кишки и опухолевое образование в 
поперечной ободочной кишке и здесь 
же полиповидное образование разме-
ром 2,0×3,0 см с внешними диспласти-
ческими изменениями (Рис. 3). 

2. РКТ опухоль слепой кишки, с нали-
чием увеличенных лимфоузлов.

3. ЭГДС-заключение-хиатальная грыжа 
3 см.

4. Трансабдоминальное УЗИ брюшной 
полости — в проекции слепой кишки 
гипоэхогенное образование 60х78 мм 
представлено измененной кишкой, по 
периферии инфильтрация, жидкость. 
Признаки тумора слепой кишки. 

5. Ретроградная ирригография — в 
слепой кишке деформация, складки 
слизистой не прослеживаются, купол 
слепой кишки и баугиниева заслонка 
не определяюся. Картина опухоли 
слепой кишки.

19.01.2022 г. выполнена срединная 
лапаротомия. При ревизии определяется 
опухоль слепой кишки 10×10 см, опухоль 
поперечной ободочной кишки 2×2 см, 
полип на ножке поперечной ободочной 
кишки 2×3 см. Опухоли подвижные. Про-
изведена правосторонняя гемиколонэк-
томия с лимфодиссекцией Д3 и удалени-
ем опухолей и ликвидацией илеостомы. 
Сформирован аппаратный анастомоз. 
На 9 сутки после операции выписан под 
наблюдение онколога.

Края резекции при гистологическом 
исследовании без опухолевого роста. 

Лимфоваскулярной и периневраль-
ной инвазии не обнаружено, с метастазом 
в 1 л/узел, из выделенных 29, апикальный 
л/узел без метастатического поражения,.  
ICD-08140/3/ Cytueh C/D.

3. Больной П., 63 лет, находился 
в клинике с 08.2022 по 29.08.2022 гг. с 
диагнозом первично-множественный 
рак восходящей и нисходящей ободоч-
ной кишки Т3Н0М0. Осложнения: ане-
мия 1 ст. Сопутствующие заболевания 
гипертоническая болезнь 2 стадия, 2 сте-
пень, риск 2, ИБС, СН 2 ФК.

Болен в течение 4 месяцев, когда 
появились боли в животе, слабость, го-
ловокружение, запоры, похудел на 5 кг. 
12.08.2022 г. поступил в плановом поряд-
ке на радикальное оперативное лечение. 
Амбулаторно были проведены:
1. 14.07.2022 г. ФГДС заключение — по-

верхностный гастрит, рубцовая 
деформация луковицы двенадцати-
перстной кишки.

2. 30.07.2022 г. ФКС в нисходящей кишке 
циркулярная опухоль, суживающая 
просвет. Биопсия. Гистологическое 
строение аденокарцинома.

12.08.2022 г. трансабдоминальное 
УЗИ органов брюшной полости — в про-
екции восходящей ободочной кишки на 
протяжении 45 мм утолщение стенки до 
10 мм, гипоэхогенное образование, по 
периферии инфильтрация; в нисходящей 
ободочной кишке на протяжении 80 мм, 
утолщение стенки кишки до 11 мм, рядом 
инфильтрация, лимфоузлы 8 мм, жид-
кости в брюшной полости не выявлено. 
Эхо картина множественного рака обо-
дочной кишки. 

18.08.2022 г. произведена срединная 
лапаротомия. Опухоли циркулярные, 

подвижные, в восходящей ободочной 
кишке и  нисходящей ободочной кишке. 
Выполнена субтотальная резекция обо-
дочной кишки с наложением илеосигмо-
анастомоза, лимфаденэктомия. Послео-
перационное течение гладкое. Выписан 
29.08.2022 г. под наблюдение онколога. 

Ги c т оло г и ч е с ко е  и с с лед ов а -
ние №36422/522 от 20.08.2022 г.: первич-
но-множественный рак толстой кишки: 
аденокарцинома восходящей ободочной 
кишки, размером 60×75×15 мм, стено-
зирующая просвет кишки до 80%, с не-
крозом, с инвазией в жировую клетчатку 
за пределы мышечного слоя, лимфова-
скулярной и периневральной инвазии 
не обнаружено; аденокарцинома нис-
ходящей ободочной кишки, размером 
50×40×10 мм, стенозирующая просвет 
кишки до 90%, с инвазией в жировую 
клетчатку за пределы мышечного слоя, 
лимфоваскулярной и периневральной 
инвазии не обнаружено. Выделенные 
69  лимфоузлов, в том числе и апикаль-
ные, без метастатического поражения, 
края резекции без опухолевого роста p 
T3N0M x. ICD-08262/3/.

4. Больной С., 75 лет, находился в 
клинике с 18.01.2023 по 09.02.2023 гг. с 
диагнозом первично-множественный 
синхронный рак: аденокарцинома вос-
ходящей ободочной кишки Т3NоMо, 
нейроэндокринная опухоль нисходящей 
ободочной кишки Т3N1Mо. Осложне-
ния: кишечное кровотечение, анемия; 
частичная кишечная непроходимость. 
Сопутствующие заболевания: ИБС, СН 
2 фк, ГБ 2 стадии, степень 2, риск 2, ЦВБ, 
тромбоцитопения.

Болен в течение одного месяца, ког-
да появились боли в животе, слабость, го-
ловокружение, запоры, примеси крови в 
кале, похудел на 6 кг. Поступил экстренно. 
ОАК — эритроциты 3,0×1012/л, Hb 62 г/
л, тромбоциты 36, лейкоциты 12,2×109/л, 
СОЭ 42 мм/час. Многократно перели-
вались компоненты крови. Проведены 
следующие исследования:

1. Трансабдоминальное УЗИ брюш-
ной полости 19.01.23 г. — стенка вос-
ходящей ободочной кишки на протяже-
нии 51 мм неровная, утолщена до 15 мм, 
стенка нисходящей ободочной кишки 
неравномерно утолщена до 19 мм, рядом 
с обоими участками инфильтрация. УЗ 
картина двойной локализации опухоли.

1. ФКС 25.01.2023 г. выявлены бугри-
стые опухоли с полуциркулярным раз-
растанием в восходящей и нисходящей 
ободочной кишке. Взята биопсия.

25.01.2023 г. выполнена лапарото-
мия, обструктивная субтотальная колэк-

А Б В

Рис. 3. ФКС. А — опухоль слепой кишки с циркулярным поражением стенки, участками некроза, 
сгустками черного цвета. Б — циркулярная опухоль поперечной ободочной кишки. В — полип 
поперечной ободочной кишки. 
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Рис. 4. А — аденокарцинома восходящей ободочной кишки G2 с муцинозным компонентом, размером 
45×45×22 мм с инвазией в жировую клетчатку за пределы мышечного слоя, лимфоваскулярной 
и периневральной инвазии не обнаружено. Р Т3N0M0 ICD-08140/3. Б — нейроэндокринная опу-
холь нисходящей  ободочной кишки G2 с муцинозным компонентом, размером 45×45×22 мм 
с инвазией в жировую клетчатку за пределы мышечного слоя, лимфоваскулярной и перинев-
ральной инвазии не обнаружено. Р Т3N1M0  ICD-08140/3. Метастаз в одном лимфоузле.

А Б

томия  с выведением концевой илеосто-
мы. Гистологическое исследование: пер-
вично-множественный рак ободочной 
кишки (Рис. 4).

Выделенные другие 29 лимфоузлов, 
в том числе апикальные без метастазов. 
По краям резекции опухолевого роста 
не выявлено. 

Послеоперационное течение без 
особенностей, выписан под наблюдение 
онколога.

Результаты и обсуждение
Наши наблюдения подтверждают 

мнения других авторов о необходимости 
у больных раком желудка проведения 
колоноскопии, учитывая распростра-
ненность опухолей данной локализа-
ции [8; 9]. Использование РКТ органов 
брюшной полости, УЗИ, ирригографии 
не всегда информативно, поэтому основ-
ным методом диагностики опухолей 
толстой кишки является колоноскопия 
[10]. Может быть синхронное пораже-
ние опухолью не только толстой кишки 
и желудка, но и тонкой кишки и воз-
можность тройной локализации злока-
чественного образования в ободочной 
кишке. В настоящее время отсутствуют 
рекомендации по лечению синхронного 
рака. Одни авторы предпочитают ради-
кальное хирургическое вмешательство с 
химиотерапией или без нее [11], другие 
предлагают более консервативный под-
ход [12]. Выбор правильной индиви-
дуальной тактики лечения, адекватное 
обследование являются основой успеш-
ного с выполнением симультанных опе-
раций [9; 13]. 

Заключение
Больным колоректальным раком 

необходимо проведение ФГДС в предо-
перационном периоде, что способствует 
выявлению синхронного рака желудка. 
Синхронное поражение опухолью не 
только толстой кишки и желудка, но и 
тонкой кишки требует тщательной ре-
визии органов брюшной полости во 
время операции и обследования до опе-
рации. Эндоскопия — основной метод 
диагностики опухолей толстой кишки. 
Объем хирургического вмешательства 
решается индивидуально в зависимости 
от состояния больного, адекватности 
обследования и подготовки к операции, 
возможности перенесения им расширен-
ных операций.
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