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Стратегии лечения синхронных и метахронных опухолей желудочно-кишечного тракта не имеют единого стандар-
тизованного подхода. В данном клиническом наблюдении мы сообщаем о выбранной оптимальной стратегии лечения 
пациента с ранним раком желудка, нейроэндокринной опухолью сигмовидной кишки и местно-распространенной 
опухолью прямой кишки. Пациенту последовательно были выполнены лапароскопическая гастрэктомия и эндоскопи-
ческая петлевая эксцизия нейроэндокринной опухоли сигмовидной кишки. С учетом местного распространения опу-
холи прямой кишки для достижения максимального эффекта пациенту проведено комбинированное предоперационное 
лечение – индукционная полихимиотерапия, пролонгированный курс химиолучевой терапии, консолидирующая поли-
химиотерапия. Лечение пациент перенес удовлетворительно. Спустя 10 нед выполнена лапароскопическая низкая 
резекция прямой кишки с превентивной трансверзостомией с последующей адъювантной полихимиотерапией и за-
крытием трансверзостомы по окончании лечения. 
Данный клинический пример демонстрирует, что хирургическое лечение малоинвазивным доступом безопасно и вы-
полнимо у пациентов с синхронными и метахронными злокачественными новообразованиями. Быстрая реабилитация 
и минимальная травматизация обеспечивают своевременное проведение химиотерапии.
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For now days we don’t have any guidelines for the treatment of synchronous and metachronous tumors of the upper and lower gastro-
intestinal tract. In this case report, we are talking about optimal treatment strategy in a patient with early gastric cancer, a neuroen-
docrine tumor of the sigmoid colon, and a locally advanced rectal cancer. The patient underwent laparoscopic gastrectomy and endo-
scopic excision of the early neuroendocrine tumor of the sigmoid colon. View of the local advanced rectal cancer patient underwent 
combined preoperative “sandwich” treatment with 2 courses of chemotherapy before а long course of chemoradiotherapy and 2 courses 
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of chemotherapy after. The treatment was well tolerated. Ten weeks later, the patient gets surgical procedure: laparoscopic low anterior 
resection with loop colostomy followed by adjuvant chemotherapy. Аt the end of chemotherapy colostomy closure was done.
The minimally invasive surgical treatment is safe and feasible in patients with synchronous malignancies of upper and lower gastro-
intestinal tract. Fast track rehabilitation and minimal surgical trauma ensure timely delivery of chemotherapy.

Keywords: multiple primary tumors of the gastrointestinal tract, minimally invasive treatment, laparoscopic surgery, enhanced re-
covery, combination treatment
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время отмечается рост заболеваемо-

сти злокачественными новообразованиями различных 
локализаций, что в определенной степени связано  
с увеличением средней продолжительности жизни на-
селения и развитием диагностических технологий. За-
частую синхронные злокачественные новообразования 
обнаруживаются случайно во время дообследования  
по поводу первичной опухоли [1]. Наиболее распро-
страненная комбинация синхронных злокачественных 
новообразований – рак желудка и колоректальный рак 
(КРР), на ее долю приходится 20,1–37,2 % всех син-
хронных заболеваний [2, 3]. 

Однако сообщения о пациентах с раком желудка, 
имеющих синхронный рак прямой кишки в сочета-
нии с нейроэндокринной опухолью в ободочной киш-
ке, не зарегистрированы. В данной статье мы пред-
ставляем редкий случай успешного лечения пациента 
с ранним раком желудка в сочетании с синхронным 
раком толстой кишки и нейроэндокринной опухолью 
в ободочной кишке с использованием малоинвазив-
ных технологий.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛюДЕНИЕ
Пациент, 61 года, в октябре 2021 г. обратился  

в онкологический центр Клинического госпиталя «Лапи-
но» с жалобами на темный стул с примесью слизи, эпи-

зод рвоты по типу «кофейной гущи». Пациенту было 
рекомендовано комплексное обследование. 

По данным гастроскопии: на уровне нижней трети 
тела желудка по задней стенке визуализируется плоско-
приподнятое образование с изъязвлением в центре, раз-
мерами около 20 мм (рис. 1). Выполнена биопсия данного 
образования: гистологическое заключение – низкодиффе-
ренцированная тубулярная аденокарцинома. По данным 
компьютерной томографии в проекции тела желудка  
по его задней стенке отмечается утолщение протяжен-
ностью до 20 мм (рис. 2). Данных, указывающих на от-
даленное метастазирование в органы брюшной полости 
и грудной клетки, не получено. По результатам клинико-
инструментальных обследований проведен онкоконсили-
ум: пациенту рекомендована диагностическая лапаро-
скопия для оценки распространенности опухолевого 
процесса в желудке с последующим решением вопроса  
о радикальном хирургическом лечении.

Интраоперационные особенности. 26.10.2021  
в онкологическом центре Клинического госпиталя «Ла-
пино» пациенту выполнены диагностическая лапароско-
пия, ревизия брюшной полости. В связи с отсутствием 
отдаленных метастазов и наличием симптомной опу-
холи желудка, осложненной кровотечением, выполнена 
лапароскопическая спленосохранная гастрэктомия.

При ревизии в брюшной полости наблюдается 
умеренный спаечный процесс. Свободной жидкости 

Рис. 1. Гастроскопия: рак желудка 
Fig. 1. Gastroscopy: gastric cancer

Рис. 2. Компьютерная томография: опухоль в желудке 
(стрелка)
Fig. 2. Computed tomography: tumor in the stomach (arrow)
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Рис. 3. Лапароскопическая гастрэктомия: а, б – выделение левых желудочно-сальниковых сосудов (вены и артерии);  
в, г – выделение правых желудочно-сальниковых сосудов (вены и артерии); д – выделение правой желудочной артерии;  
е, ж – выделение левых желудочных сосудов (артерии и вены); з – мобилизованный пищевод; и – эзофаго-еюноанастомоз; 
к – впередиободочный еюно-еюноанастомоз
Fig. 3. Laparoscopic gastrectomy: а, б – selection of the left gastroepiploic vessels (veins and arteries); в, г – selection of the right 
gastroepiploic vessels (veins and arteries); д – selection of the right gastric artery; е, ж – selection of the left gastric vessels (arteries 
and veins); з – mobilized esophagus; и – esophagojejunal anastomosis; к – antecolic jejunojejunostomy

б

д

з

ж

к

в

е

и

а

г

нет. Диссеминации опухоли по брюшине не выявлено. 
Опухоль в желудке не пальпируется, визуально прора-
стание в серозную оболочку не определяется. Рассечена 
желудочно-ободочная связка. Выделены, клипированы 
и пересечены левые желудочно-сальниковые сосуды  
у места отхождения от селезеночных (рис. 3, а, б).  
Выделены короткие желудочные сосуды, клипированы  
и пересечены. Мобилизован передний листок брыжейки 
поперечно-ободочной кишки. Выделены, клипированы  
и пересечены правые желудочно-сальниковые сосуды  
(рис. 3, в, г). Рассечена печеночно-желудочная связка. 
Выделены, клипированы и пересечены правые желудоч-
ные сосуды (рис. 3, д). Двенадцатиперстная кишка про-
шита и пересечена на уровне луковицы с помощью линей-
ного аппарата. Выполнена лимфодиссекция вдоль во- 

ротной вены, общей печеночной артерии. Поочередно 
выделены, клипированы и пересечены левые желудочные 
сосуды (рис. 3, е, ж). Выполнена лимфодиссекция в зоне 
чревного ствола, селезеночной артерии и в воротах селе-
зенки. Пищевод мобилизован до наддиафрагмального 
сегмента. Пересечены блуждающие нервы, пищевод мо-
билизован по всей окружности (рис. 3, з) с последующим 
его прошиванием и пересечением с помощью линейного 
сшивающего аппарата на уровне абдоминального сег-
мента. В пищеводе и отводящей петле тощей кишки  
сформированы технические отверстия, через которые 
введены бранши линейного сшивающего аппарата. По-
очередно сформированы аппаратный пищеводно-тонко-
кишечный анастомоз (рис. 3, и) и межкишечный анасто-
моз (впередиободочно) (рис.  3, к).
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Общая продолжительность хирургических мани-
пуляций составила 283 мин, кровопотеря – менее  
100 мл. Послеоперационный период соответствовал 
протоколу ускоренного восстановления: перисталь-
тика возобновилась на 1-е сутки, газы стали отхо-
дить на 2-е сутки. Пероральное питание начато на 
2-е сутки. При контрольной рентгенографии кон-
трастное вещество проходит свободно. Пищеводно-
кишечный анастомоз состоятелен. Дренажи удалены 
на 3-и сутки. Пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии на 6-е сутки после операции. 

Морфологическое заключение: низкодифференци-
рованная тубулярная аденокарцинома тела желудка  
с перстневидными клетками, инвазией подслизистого 
слоя, без метастазов в 38 обнаруженных и исследованных 
регионарных лимфатических узлах (рис. 4). Хирургиче-
ские края негативные (рТ1bN0М0). С учетом данных гис-
тологического заключения и стадии заболевания адъю-
вантная полихимиотерапия (ПХТ) не проводилась. 

Спустя 4 мес у пациента появились жалобы на 
выделение крови после акта дефекации. При колоно-
скопии в различных отделах ободочной кишки выяв-
лены полипы размерами от 0,7 до 1,7 см, в сигмовид-
ной кишке – полиповидное образование на широком 
основании размерами 20 мм (рис. 5, а), по данным 
гистологического исследования крайне подозритель-
ное на нейроэндокринную опухоль. Также на уровне  
9 см от ануса визуализировался опухолевый экзофит-
ный компонент, формирующий стенотический канал 
(эндоскоп диаметром 12 мм) (рис. 5, б). Выполнена 
биопсия. Гистологическое заключение: умеренно 
дифференцированная аденокарцинома. 

Магнитно-резонансная томография малого таза 
показала следующую картину: утолщение стенок сред-
неампулярного отдела прямой кишки до 18 мм на про-
тяжении около 30 мм. Отмечается распространение 
опухоли в мезоректальную клетчатку до 7 мм по задней 
полуокружности кишки (3–6 часов условного цифербла-

та), Т3c. Отмечаются признаки поражения экстраму-
ральных сосудов среднего калибра (EMVI+). Минимальное 
расстояние от опухоли до мезоректальной фасции  
до 8 мм (CRM–). В мезоректальной клетчатке определя-
ются единичные (менее 5) лимфатические узлы разме-
рами до 3 мм, единичный подозрительный лимфати-
ческий узел – до 5 мм (N1) (рис. 6). 

Проведен онкоконсилиум. С учетом местно-распро-
страненного характера опухоли в прямой кишке рекомен-
довано комплексное лечение: 2 курса индукционной химио-
терапии, далее пролонгированный курс лучевой терапии 
(разовая очаговая доза 1,8–2 Гр, суммарная очаговая доза 
44 Гр на зоны регионарного метастазирования, суммар-
ная очаговая доза 50–54 Гр на первичную опухоль)  
на фоне приема капецитабина по 825 мг/м2 × 2 раза  
в сутки внутрь с последующим проведением 2 курсов кон-
солидирующей ПХТ. 

В связи с наличием множественных полипов в раз-
личных отделах ободочной кишки до начала химиолу-
чевой терапии в апреле 2022 г. выполнена эндоскопи-
ческая санация ободочной кишки и петлевая эксцизия 
аденомы сигмовидной кишки. 

Морфологическое заключение (включая иммуноги-
стохимическое исследование аденомы): INSM1 и synap-
tophysin – положительная реакция в опухолевых клет-
ках; chromogranin A – отрицательная реакция в опу- 

Рис. 4. Аденокарцинома желудка. Окраска гематоксилином 
и эозином, ×400
Fig. 4. Gastric adenocarcinoma. Staining with hematoxylin  
and eosin, ×400

б

а

Рис. 5. Колоноскопия: а – нейроэндокринная опухоль сигмо-
видной кишки; б – рак прямой кишки
Fig. 5. Colonoscopy: а – neuroendocrine tumor of the sigmoid 
colon; б – rectal cancer
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холевых клетках; уровень экспрессии Ki-67 – менее 0,5 %. 
Высокодифференцированная нейроэндокринная опухоль 
толстой кишки (Grade 1) (рис. 7). 

Далее, учитывая местно-распространенный харак-
тер опухоли в прямой кишке, пациенту проведено 2 кур-
са ПХТ по схеме CAPOX в режиме индукции. Переноси-
мость лечения была удовлетворительной, токсичности 
не отмечено. С июня по июль 2022 г. пациенту проведен 
пролонгированный курс химиолучевой терапии (разовая 
очаговая доза 2 Гр, до суммарной очаговой дозы 54 Гр  
в сочетании с приемом капецитабина по 825 мг/м2 ×  
2 раза в сутки внутрь). На фоне проводимой терапии 
отмечена гастроинтестинальная токсичность I степе-
ни и лучевой эпителиит I степени.

На следующем этапе в августе 2022 г. в целях до-
стижения максимальной резорбции опухолевой ткани 
пациенту проведено 2 курса консолидирующей ПХТ  
по схеме CAPOX, осложнений от проведенной терапии 
не отмечено. 

Через 10 нед после неоадъювантного лечения пациен-
ту выполнена магнитно-резонансная томография ма-
лого таза: остаточная опухолевая ткань сохраняется, 
структура с участками фиброза, размеры опухоли 
уменьшились – протяженность 26 мм (ранее 33 мм), 
проксимальный край опухоли ниже уровня тазовой брю-
шины. Отмечается распространение опухоли в мезорек-
тальную клетчатку до 15 мм по задней полуокружно-
сти кишки. Минимальное расстояние от опухоли  
до мезоректальной фасции – 3 мм на 5–6 часах по услов-
ному циферблату (CRM–). Лимфовенозная инвазия про-
слеживается. В мезоректальной клетчатке ранее опре-
делявшиеся единичные (менее 5) лимфатические узлы 
размерами до 3 мм при данном обследовании не визуали-
зируются (рис. 8). 

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография малого таза  
до неоадъювантного лечения
Fig. 6. Magnetic resonance imaging of the lower pelvis prior to neo- 
adjuvant treatment

Рис. 8. Магнитно-резонансная томография малого таза 
после неоадъювантного лечения
Fig. 8.  Magnetic resonance imaging of the lower pelvis after 
neoadjuvant treatment

Рис. 7. Нейроэндокринная опухоль сигмовидной кишки:  
а – гистологическое исследование. Окраска гематоксилином 
и эозином, ×100; б – иммуногистохимическое исследование 
с антителами INSM1и synaptophysin, ×100
Fig. 7. Neuroendocrine tumors of the sigmoid colon: а – histo-
logical examination. Staining with hematoxylin and eosin, ×100; 
б – immunohistochemical examination with INSM1 and synapto-
physin antibodies, ×100
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Случай повторно обсужден на онкоконсилиуме,  
и в октябре 2022 г. проведена лапароскопическая низ-
кая резекция прямой кишки с формированием превен-
тивной трансверзостомы. 

Интраоперационные особенности. При ревизии 
асцита нет, печень обычных размеров, без очаговых 
образований. Забрюшинные лимфатические узлы не 
увеличены, диссеминации по брюшине не выявлено. 
Опухоль визуально определяется ниже тазовой брю-
шины, не визуализируется. Проведена медиолатераль-
ная мобилизация, выделена нижняя брыжеечная ар-
терия у основания, пересечена после клипирования  
с сохранением левой ободочной артерии (рис. 9, а).  
На этом же уровне клипирована, а затем пересечена 
нижнебрыжеечная вена (рис. 9, б). 

Завершена мобилизация сигмовидной, нисходящей 
ободочной кишок. Дистально мобилизованы сигмовид-

ная кишка, ректосигмоидный отдел и прямая кишка 
со всех сторон до мышц тазового дна (рис. 9, в–д). 
Выполнена тотальная мезоректумэктомия (рис. 9, е). 
Отступив от опухоли на 10 см, скелетизирована 
стенка сигмовидной кишки. Дистально кишка пере-
сечена с помощью линейного аппарата (рис. 9, ж). 
Далее после пересечения стенки кишки в проксималь-
ном и дистальном направлениях в целях профилак-
тики синдрома низкой передней резекции сформиро-
ван сигморектальный анастомоз по типу «бок  
в конец» при помощи аппарата диаметром 28 мм 
(рис. 9, з, и). 

С учетом низкого расположения сигморектального 
анастомоза, а также наличия ранее сформированного 
тонко-тонкокишечного анастомоза впередиободочно 
пациенту сформирована превентивная трансверзосто-
ма в правой мезогастральной области. 

Рис. 9. Лапароскопическая низкая резекция прямой кишки: а – пересечение верхней ректальной артерии; б – пересечение 
нижней брыжеечной вены; в – мобилизация задней стенки прямой кишки; г – мобилизация передней стенки прямой киш-
ки; д – мобилизация боковых стенок прямой кишки; е – тотальная мезоректумэктомия (окончательный вид); ж – аппа-
ратное прошивание и пересечение стенки кишки; з, и – формирование аппаратного сигморектального анастомоза
Fig. 9. Laparoscopic low resection of the rectum: а – dissection of the superior rectal artery; б – dissection of the inferior mesenteric 
vein; в – mobilization of the posterior wall of the rectum; г – mobilization of the anterior wall of the rectum; д – mobilization  
of the lateral walls of the rectum; е – total excision of the mesorectum (final appearance); ж – stapled suturing and transection  
of the colonic wall; з, и – formation of stapled sigmorectal anastomosis
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Время операции составило 148 мин, кровопотеря – 
менее 50 мл. Послеоперационный период протекал стан-
дартно, без осложнений. Перистальтика выслушива-
лась на 1-е сутки, газы стали отходить на 2-е сутки,  
на 3-и сутки толстокишечное содержимое поступало 
по трансверзостоме. После удаления мочевого катете-
ра мочеиспускание не нарушено. Дренаж из малого таза 
удален на 3-и сутки. Больной выписан на 7-е сутки после 
операции.

Морфологическое исследование: в прямой кишке 
рост аденокарциномы с признаками лечебного патомор-
фоза IV степени по Mandard – TRG4 (опухолевые клетки 
преобладают над фиброзными изменениями), инвазив-
ным ростом через всю толщу мышечного слоя стенки 
кишки в жировую клетчатку мезоректума без вовлече-
ния серозной оболочки брюшины. Периневральная инва-
зия. Убедительных признаков лимфоваскулярной инва-
зии не выявлено. Опухолевое почкование низкой степени. 
Расстояние от опухоли до циркулярного края резекции – 
11 мм. Края резекции интактны. Двадцать пять лим-
фатических узлов брыжейки, в том числе апикальный, 
без признаков опухолевого роста. Качество тотальной 
мезоректумэктомии хорошее, Grade 3 (рис. 10).

С учетом данных гистологического заключения 
пациенту проведено еще 4 курса адъювантной ПХТ  
по схеме CAPOX, на фоне терапии токсичности не от-
мечено. Через 3 мес после хирургического лечения паци-
ент комплексно обследован: данных, указывающих  
на прогрессирование рака желудка и прямой кишки, по-
лучено не было. В феврале 2023 г. пациенту выполнена 
восстановительная операция на толстой кишке.

ОБСУжДЕНИЕ
Малоинвазивные методы лечения заняли проч-

ную позицию в современной онкохирургии. Резуль-
таты многочисленных исследований демонстрируют, 
что лапароскопический доступ в сравнении с откры-

тым не только не уступает по онкологическим резуль-
татам, но и способствует скорейшему восстановле-
нию в послеоперационном периоде и дает 
возможность пациентам в кротчайшие сроки присту-
пить к комбинированным методам лечения. Прове-
денный нами анализ данных литературы показал, что 
такие непосредственные результаты лечения, как 
ранняя перистальтика, отхождение газов и стула, до-
стоверно быстрее достигаются в группах малоинва-
зивных хирургических процедур, кроме того, при 
малоинвазивных вмешательствах ниже риски после-
операционных осложнений, что приводит к сокраще-
нию длительности пребывания в стационаре [4, 5].

Так, в одном из исследований получены следую-
щие результаты лечения 36 пациентов с синхронны-
ми опухолями желудка и КРР, которые были разделе-
ны на 2 группы: группа лапароскопического (n = 6) 
и открытого доступа (n = 30). Основной идеей было по-
казать возможность выполнения симультанных лапаро-
скопических резекций, а также оценить непосредствен-
ные и отдаленные результаты. За период наблюдения 
(35 нед) у пациентов с симультанными лапароскопиче-
скими резекциями прогрессирования не выявлено. 
Между группами не было различий по возрасту, полу, 
индексу массы тела и степени распространенности опу-
холевого процесса. Частота гастрэктомии с лимфодис-
секцией D2 была достоверно выше в группе открытых 
операций (p = 0,0240), существенных различий в ко-
личестве удаленных лимфатических узлов при коло-
ректальных резекциях получено не было. Средняя 
продолжительность хирургического вмешательства 
была больше в группе лапароскопического доступа 
(442 мин), чем в группе открытого доступа (361 мин) 
(p = 0,0420). Не было различий между 2 группами  
в среднем объеме кровопотери или количестве пациен-
тов, нуждающихся в переливании крови. Достоверных 
различий в частоте послеоперационных осложнений не 
зарегистрировано. Средняя продолжительность после-
операционного пребывания в стационаре была значи-
тельно больше в группе открытых операций (18 дней), 
чем в группе малоинвазивных операций (14 дней)  
(p = 0,0460). Авторы делают вывод, что, исходя из 
полученных непосредственных результатов, выполне-
ние симультанных резекций лапароскопическим досту-
пом возможно и безопасно [6].

Похожими результатами поделились коллеги од-
ной из клиник Кореи. С января 2001 г. по декабрь 
2013 г. 29 пациентов подверглись одномоментной 
резекции по поводу синхронного КРР и рака желудка 
лапароскопическим доступом (n = 8) и открытым 
доступом (n = 21). В обеих группах средний возраст 
(65,2 года против 63,7 года, p = 0,481), индекс массы 
тела (22,6 против 22,3, p = 0,896) были сопоставимы. 
Время операции, объем кровопотери были одинако-
выми в 2 группах. Отхождение газов было более ран-

Рис. 10. Аденокарцинома прямой кишки. Окраска гематок-
силином и эозином, ×100
Fig. 10. Adenocarcinoma of the rectum. Staining with hema-
toxylin and eosin, ×100
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ним (3,0 дня против 4,6 дня, p = 0,106), послеопераци-
онное пребывание в стационаре было короче (12,0 дня 
против 18,3 дня, p = 0,245) в группе лапароскопиче-
ского доступа. Послеоперационные осложнения, воз-
никшие в группе лапароскопического доступа, – ки-
шечная непроходимость, серома послеоперационной 
раны и несостоятельность эзофаго-еюноанастомоза; 
в группе открытого доступа – пневмония (10 %)  
и несостоятельность межкишечного анастомоза 
(5 %). Полученные данные свидетельствуют о том, 
что одномоментная лапароскопическая резекция при 
синхронном КРР и раке желудка является выполни-
мой и безопасной операцией [7].

С 2005 и 2008 г. ретроспективно проанализирова-
ны истории 7 пациентов с синхронным раком толстой 
кишки и желудка, перенесших симультанные лапаро-
скопические операции в Институте рака в Японии. 
Среднее время операции составило 392 мин, а крово-
потеря – 90 мл. Хотя послеоперационные осложнения 
наблюдались у 3 пациентов (нагноение раны, гастро-
стаз, энтерит), средняя продолжительность послеопера-
ционного пребывания в стационаре составила 14,1 дня. 
Послеоперационной летальности не зафиксировано. 
Интраоперационных осложнений, потребовавших 
конверсии в открытую операцию, также не было вы-
явлено ни у одного из пациентов. Небольшой разрез 
длиной 5–6 см был достаточен как для извлечения 
резецированного препарата, так и для формирования 
кишечного анастомоза у всех пациентов. Авторы так-
же делают вывод, что хирургическое лечение лапаро-
скопическим доступом является выполнимым при 
синхронном раке желудка и КРР при условии, что 
операция проводится опытными хирургами [8].

Что касается симультанных резекций желудка  
и прямой кишки, при обзоре данных литературы работ 
по сравнительному анализу найдено не было, однако 
существуют описания редких клинических случаев.  
В одной из работ был представлен случай пациента  
63 лет с жалобами на боли в животе и запоры, кото-
рому при комплексном обследовании диагностирова-
ли синхронный рак желудка и ректосигмоидного от-
дела толстой кишки. Были выполнены симультанная 
лапароскопическая дистальная резекция желудка  
и передняя резекция прямой кишки. Общее время 
операции составило 310 мин, кровопотеря – 175 мл. 
Газы начали отходить на 2-е сутки, после удаления 
дренажа пациента планировали выписать на 5-е сут-
ки, однако при контрольной компьютерной томогра-
фии были выявлены пузырьки газа в проекции культи 
двенадцатиперстной кишки, что послужило поводом 
к экстренной операции, на которой был обнаружен 
дефект в культе (5 мм), который был ушит и укреплен 
прядью большого сальника. На фоне противовоспа-
лительной антибиотикотерапии отмечена положи-

тельная динамика, пациент выписан на 20-е сутки. 
Результат гистологического исследования: высокодиф-
ференцированная аденокарцинома желудка и умерен-
но дифференцированная аденокарцинома толстой 
кишки. Результат стадирования – стадия IIA (pT3N0M0) 
для обоих видов рака. Больному проведена послеопера-
ционная адъювантная химиотерапия. Он остается под 
наблюдением в течение 21 мес без признаков отдален-
ного метастазирования и местного рецидива [9].

Самым первым сообщением о двухэтапной резек-
ции поделились коллеги из Японии, которые выпол-
нили раздельные резекции желудка и сигмовидной 
кишки у пациента 67 лет с синхронными опухолями 
и тяжелым коморбидным фоном (дыхательная недо-
статочность). Лапароскопическая резекция желудка 
длилась 177 мин, кровопотеря составила 5 мл. В после-
операционном периоде осложнений отмечено не было, 
пациент выписан на 9-е сутки. Спустя 68 дней данному 
пациенту в качестве второго этапа выполнена лапаро-
скопическая резекция сигмовидной кишки с формиро-
вание аппаратного межкишечного анастомоза. Авторы 
отмечают минимальный спаечный процесс в брюшной 
полости, что позволило сократить время операции  
до 136 мин, интраоперационная кровопотеря составила 
35 мл. Пациент был выписан на 11-е сутки в удовлетво-
рительном состоянии. Гистологическое исследование 
показало наличие аденокарциномы G

2
 в желудке с вра-

станием в слизистый слой (рT1N0M0) и аденокарци-
номы G

1
 кишечного типа с распространением в жиро-

вую клетчатку (рT3N0M0). В обоих случаях регионарной 
лимфоаденопатии не зарегистрировано. При наблюде-
нии в течение 24 мес прогрессирования заболевания не 
зарегистрировано [10].

Для определения оптимальной тактики лечения 
синхронных опухолей желудочно-кишечного тракта 
необходимо комплексное обследование. По данным 
японских авторов, чаще всего рак толстой кишки встре-
чается у больных раком желудка старше 50 лет, что 
подтверждает необходимость проведения колоноско-
пии у этих больных [4]. В представленном нами случае 
колоноскопия была выполнена по истечении 4 мес по-
сле появления жалоб на выделение крови после дефека-
ции. Тем не менее своевременное выявление рака пря-
мой кишки не изменило бы тактику лечения с учетом 
местно-распространенного характера опухоли, требу-
ющего проведения комплексного лечения.  

ЗАКЛюЧЕНИЕ
Малоинвазивные технологии позволяют успешно 

сочетать радикальные хирургические операции с раз-
личными режимами неоадъювантного и адъювантно-
го противоопухолевого лечения, соблюдая этапность 
лечения при синхронном раке желудочно-кишечного 
тракта.  
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