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Артроскопический лаваж и удаление «суставной мыши» 

при артроскопии способствуют восстановлению движений в 

суставе [1]. 

 В Рекомендациях (2014) отмечается, что в клинической 

практике в Великобритании в настоящее время артроскопи-

ческий лаваж используется достаточно широко. Однако на 

основании анализа исследований экспертный комитет не ре-

комендует широко использовать артроскопический лаваж и 

другие внутрисуставные вмешательства в качестве компонен-

та комплексной лечения ОА. Такое лечение показано только 

при поражении коленного сустава с симптомами заклини-

вания движений в нем (так называемый блок сустава) и вы-

явлением при рентгенологическом исследовании свободных 

внутрисуставных тел [2]. 

Несмотря на изученность проблемы и огромное число 

публикаций по проблеме ОА, причина боли при ОА до кон-

ца неясна; доказательная база для составления рекоменда-

ций недостаточная, большинство исследований не имеют 

длительного периода наблюдения пациентов. Необходимы 

совместные усилия для дальнейшего изучения данной па-

тологии, совершенствование методов диагностики и лече-

ния ОА.
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Для улучшения результатов лечения больных синхронным раком толстой 

кишки необходимы скрининг, своевременное выявление сосуществующих 

опухолей и аденом толстой кишки небольшого размера, а также полно-

ценное удаление всех отделов кишки, несущих новообразования, и адек-

ватная лимфодиссекция для предупреждения развития метахронной опу-

холи, местного рецидива и отдаленного метастазирования, особенно у лиц 

из группы риска. 
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Pак толстой кишки занимает одно из пеpвых мест в стpуктуpе 

онкологических заболеваний – ежегодно его выявляют 

у 1,2 млн человек. Заболевание поpажает одинаково часто муж-

чин и женщин, обычно в возpасте 60–75 лет. Его частота наи-

более высока в pазвитых стpанах Севеpной Амеpики, Австpалии, 

Новой Зеландии; в стpанах Евpопы этот показатель занимает 

промежуточное положение и низок в pегионах Азии, Южной 

Амеpики и тpопической Афpики. Согласно прогнозам, в насту-

пившем тысячелетии риск спорадического колоректального 

рака (КРР) составляет для жителей планеты 5–7%.

В Pоссии заболевание встpечается с частотой 17 случаев на 

100 тыс. населения. Ежегодно выявляют >30 тыс. новых боль-

ных (в США – >130 тыс.). Из 100 вновь выявленных больных 

в России умирают >70 (для сравнения: в США – в среднем 

46–48), причем 40 из них – в течение 1-го года с момента по-

становки диагноза. В 2011 г. рак толстой кишки зарегистри-

рован в качестве главной причины смерти у 2,8% умерших от 

онкологических заболеваний в Москве. 

Последние десятилетия характеризуются ростом забо-

леваемости КРР и – параллельно – увеличением выявления 

первично-множественного синхронного рака толстой кишки 

(СРТК). В настоящее время мало известно о факторах риска 

его развития и прогнозе. Диагностика СРТК вносит корректи-

вы в базисную стратегию лечения и отрицательно сказывает-

ся на прогнозе течения заболевания. Уточнение клинических 

признаков заболевания, принципов диагностики и лечения, 

вероятных исходов поможет идентифицировать пациентов 

группы риска и реализовать наиболее эффективную модель 

лечения [2, 18].

Ставя диагноз СРТК, обычно пользуются определенными 

критериями (Warren и Gates, 1941): 1) 2 (или более) опухоли 

должны иметь границу между собой ≥3 см; 2) в каждой опухо-

ли при гистологическом исследовании должен быть обнару-

жен рак; 3) следует исключить имплантационный метастаз; 

4) 2 (или более) опухоли должны быть обнаружены одновре-

менно или последовательно в сроки до 6 мес после диагности-

ки 1-й опухоли [3].



лекция

75'2015

При клиническом стадировании каждой опухоли по меж-

дународной классификации TNM при СРТК следует уточнить 

эти критерии для каждого новообразования.

Впервые первично-множественную синхронную злока-

чественную опухоль описал Т. Billroth в 1879 г. [4], а описание 

первично-множественного поражения толстой кишки впер-

вые встречается в работе Czerny в 1880 г. [3]. 

Если в 30-е годы прошлого века полинеоплазию толстой 

кишки выявляли у 0,3–3,0% больных КРР, то в настоящее 

время распространенность СРТК оценивают в пределах от 4 

до 12% (чаще всего приводят величину 7–9%). Конкретные 

значения этого параметра зависят от времени выполнения ис-

следования («доэндоскопическая эра», современные публика-

ции), региона мира (страны «золотого миллиарда», азиатско-

тихоокенский регион), числа обследованных больных [2].

Предполагают, что реальная распространенность СРТК 

существенно выше, поскольку выявление IV стадии заболева-

ния часто сворачивает программу диагностики и ограничива-

ет лечение паллиативными и симптоматическими вмешатель-

ствами. В этом случае СРТК просто не диагностируют.

Частота синхронного рака возрастает в несколько раз у па-

циентов группы риска – при семейном диффузном полипозе, 

язвенном колите, у больных с наследственным неполипозным 

раком. Самую большую опухоль из всех одновременно выяв-

ленных называют «первичной», или «указующей». При выяв-

лении «первичной» опухоли в проксимальных отделах толстой 

кишки (в слепой или восходящей кишке) риск обнаружения 

2-й опухоли (в левой половине толстой кишки) в 2 раза выше, 

чем при локализации в ней «первичной» опухоли [18].

 Считают, что СРТК чаще встречается у лиц старше 75 лет, 

чем у лиц зрелого или пожилого возраста. У мужчин первично-

множественные синхронные опухоли наблюдаются чаще, чем 

у женщин (1,85:1,0). Это гендерное предпочтение выявляют, 

как правило, при левосторонней локализации поражения и 

оно нивелируется при проксимальной и двусторонней лока-

лизации.

Число одновременно выявленных опухолей варьирует 

от 2 до 7 (лишь у 0,2–0,7% больных обнаруживают ≥3 опу-

холевых узлов); автор наблюдал 6 синхронных поражений в 

разных отделах толстой кишки у 1 пациентки. Локализация 

поражения может быть разной; однако несколько чаще обе 

опухоли (или самая большая) обнаруживаются в левой поло-

вине толстой кишки, 2-я опухоль у 55–60% пациентов рас-

полагается там же, у 40–45% – в правой половине [15].

Сопоставляя особенности течения первично-

множественного СРТК и спорадического (с солитарной опу-

холью), обычно подчеркивают, что у больных 1-й группы ли-

нейные размеры самой крупной опухоли меньше, но она чаще 

прорастает все слои стенки кишки, чаще имеет дистальную 

локализацию и, кроме того, чаще дает локорегиональные и 

отдаленные метастазы [18].

При сравнении гистологических характеристик самой 

крупной и самой маленькой опухолей у больных СРТК оказы-

вается, что более крупные опухоли меньше дифференцирова-

ны, глубже проникают в слои стенки кишки, чаще изъязвле-

ны и в большинстве случаев имеют признаки лимфогенной 

диссеминации в параколические и промежуточные лимфати-

ческие узлы брыжейки. Кроме того, самая большая опухоль 

при СРТК чаще, чем одиночная спорадическая, прорастает в 

кровеносные сосуды и дает отдаленные метастазы [18].

У 25–50% больных множественным СРТК в среднем в 2 

раза чаще, чем у больных с единственной опухолью, находят 

сопутствующие полипы толстой кишки. Любопытная зако-

номерность: полипы выявляют, как правило, неподалеку от 

основного опухолевого массива (в той же половине кишки).

Поиск специфических для СРТК факторов риска ока-

зался безуспешным. Однако подчеркивают, что избыточная 

масса тела, прием алкоголя и курение следует считать потен-

циально значимыми и больше предрасполагающими к мно-

жественным опухолям, чем к одиночным.

Молекулярные особенности развития СРТК пока не 

уточнены. Известны 3 варианта мутаций, запускающих фор-

мирование спорадического солитарного рака: хромосомная 

нестабильность, микросателлитная нестабильность и нару-

шение процессов метилирования цитозина. Все они предо-

пределяют основные биологические и патологические харак-

теристики КРР.

Микросателлитную нестабильность при СРТК находят у 

10–30% больных и считают одним из специфических вариан-

тов фенотипа. Появление первичной множественности опухо-

лей толстой кишки связывают с экспрессией гена р53. Его му-

тация предопределяет левостороннюю локализацию и низкую 

дифференцировку опухолей, а также склонность к глубокой 

инвазии стенки кишки. Нарушение процесса метилирова-

ния объясняют мутациями генов MGMT1, MGMT2, RASSF1A. 

Склонность к синхронному росту опухолей обнаруживают и 

при мутации сигнального гена клеточного цикла BRAF [15].

Точность диагностики СРТК при изолированном исполь-

зовании или бариевой клизмы, или колоноскопии составляет 

лишь 60%, а при их сочетании – лишь 80%. Эти исследования 

в идеале не только дают информацию о локализации опухоли, 

но и позволяют точно ее стадировать. Однако значительная 

часть синхронных опухолей (до 20%), возможно, остаются не-

диагностированными даже после операции [17].

Считают, что в среднем у 10–15% больных колоноскопию 

проводят в неполном режиме. Неудачи плановой доопераци-

онной эндоскопической диагностики объясняют следующими 

факторами: некомплаентный пациент, прервавший исследова-

ние (12–15% неудач); долихоколон (с избыточным петлеобра-

зованием ободочной кишки, затрудняющим осмотр) – 15–20%; 

непроходимость 1-й опухоли для эндоскопа – 15–25%; плохая 

подготовка больного к исследованию (большое количество 

кала в просвете кишки) – 12–15%; кровотечение из опухоли – 

3–5%; редко – скрытый подслизитый рост опухоли (скирр). 

В целом у 3–5% больных при неполной колоноскопии оказыва-

ется недиагностированной злокачественная опухоль, у 1–2% – 

крупная аденома. Для увеличения диагностической точности 

прибегают к магнитно-резонансной томографии или к соче-

танию компьютерной томографии с позитронно-эмиссионной 

томографией. Точность обследования больных после неполной 

колоноскопии можно увеличить почти до 100%, если выпол-

нить виртуальную компьютерную колоноскопию [5, 11, 19].

До- и интраоперационная диагностика СРТК очень важ-

ны, поскольку ошибка диагностики кардинальным образом 

влияет на лечение и его прогноз. Всегда важно на этапе реви-

зии органов брюшной полости пропальпировать всю толстую 

кишку, поскольку при операции по поводу дистальной стрик-

турирующей опухоли, не позволившей выполнить до опера-

ции панколоноскопию и ирригографию, можно пропустить 

2-ю опухоль в правых отделах толстой кишки. Однако эффек-

тивность такого поиска не превышает 40–50%, особенно если 

эта 2-я опухоль имеет малые размеры [17]. 

В экстренных ситуациях в ходе операции по поводу острой 

толстокишечной непроходимости уточнить диагноз можно в 

ходе интраоперационной колоноскопии под контролем руки 

оперирующего хирурга. Очевидно, что это требует, во-первых, 
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проведения лаважа толстой кишки для детального ее осмотра, 

во-вторых, дополнительных затрат времени, увеличивающих 

продолжительность операции, в-третьих, затрудняет ушива-

ние раны в конце операции из-за раздутых воздухом кишеч-

ных петель. Однако интраоперационная колоноскопия более 

безопасна, чем дооперационная, поскольку риск перфорации 

кишки и баротравмы слепой кишки в этом случае уменьша-

ется [9, 13, 17]. 

Если не иметь настороженности в отношении СРТК, 

можно столкнуться с ситуацией, когда 2-ю опухоль нахо-

дят лишь у 30–40% пациентов в ходе дооперационного об-

следования, у 20–40% – при пальпации во время операции, 

а у 30% – после вмешательства во время исследования удален-

ного препарата толстой кишки [19].

На выбор метода лечения СРТК влияют следующие фак-

торы: число опухолей, их размеры (стадия каждой из них), 

локализация (в 1 сегменте, в смежных сегментах, дистантное 

расположение разных очагов). 

Если 2 и более опухоли располагаются в пределах 1 сег-

мента толстой кишки (сигмовидная, восходящая и т.д.), 

обычно выполняют операцию, исходя из онкологических 

принципов лечения изолированного поражения, принимая 

во внимание стадию самой крупной опухоли. Объем лимфо-

диссекции диктуется правилом: «стадия процесса + 1», т.е. 

при I стадии выполняют лимфодиссекцию D2, при после-

дующих – обязательно D3.

Если опухоли при СРТК локализуются в соседних сег-

ментах (слепая и восходящая кишка, сигмовидная и нисходя-

щая кишка), обычно выполняют гемиколэктомию (правосто-

роннюю или левостороннюю) с частичным удалением кишки 

проксимальнее стандартных границ резекции и обязательной 

лимфодиссекцией в объеме D3. Большинство хирургов убеж-

дены, что трехуровневая лимфодиссекция с удалением не 

только параколических и промежуточных, но и центральных 

лимфатических узлов (в области устья верхней или нижней 

брыжеечной артерий) обеспечивает надежной информацией 

для уточнения прогноза заболевания и повышает онкологи-

ческую надежность вмешательства.

Единого мнения о тактике хирургического лечения больных 

с дистантным расположением синхронно выявленного множе-

ственного рака нет. Некоторые хирурги рекомендуют сверх-

агрессивный подход – субтотальную или тотальную колэкто-

мию с илеректальным анастомозом (при отсутствии опухоли в 

прямой кишке); проктоколэктомию с илеоанальным анастомо-

зом (по типу J-pouch) или проктосигмоидэктомией с колоаналь-

ным анастомозом при выявлении одной из опухолей в прямой 

кишке [16]. Этот подход обосновывают тем, что риск повтор-

ной операции на оставшейся части кишки высок (существует 

вероятность появления уже метахронной опухоли в отдаленные 

сроки после операции), а прогноз выживаемости ухудшается. 

Удаление проксимальных отделов толстой кишки, согласно 

этой точке зрения, особенно оправдано, если операцию выпол-

няют по неотложным показаниям на фоне дистальной стрикту-

рирующей опухоли и низкой кишечной непроходимости, при 

неуточненном статусе правой части ободочной кишки [13].

Недостатком такого подхода считают учащение стула и ве-

роятность развития диареи после обширных резекций толстой 

кишки. Сторонники органосбережения считают, что наложение 

2 анастомозов на толстой кишке после экономных резекций ее 

правой и левой половины не приводит к резкому увеличению 

риска послеоперационных осложнений, но улучшает качество 

жизни (нет диареи), а формирование метахронного рака в отда-

ленные сроки не детерминировано у всех оперированных [10] .

С позиций здравого смысла уменьшение объема опера-

ции предпочтительно прежде всего у ослабленных больных с 

иммунодепрессией и нарушениями нутритивного статуса. Для 

уменьшения массивности операционной травмы у больных с 

опухолью Т1 прямой кишки 1-м этапом выполняют транс-

ректальную эндоскопическую резекцию, 2-м – радикальную 

операцию с лапаротомией. Альтернативой лапаротомии при 

СРТК может быть и видеолапароскопическая колэктомия с 

илеоректальным анастомозом из единого доступа [10, 14, 16].

Ключевые доводы в пользу органосохранения можно по-

лучить в результате объективной оценки состояния дистант-

ных отделов толстой кишки и исключения локализации там 

еще 1 злокачественной опухоли. Если дооперационная диа-

гностика всей кишки по объективным причинам не проводи-

лась (полная кишечная непроходимость) или была неполно-

ценной (частичная непроходимость), предлагают провести 

интраоперационную оценку недоступных ранее отделов [10].

Облегчить интраоперационную ревизию заполненной 

жидким и плотным калом и растянутой газом проксимальной 

половины ободочной кишки при стриктурирующих опухолях 

левой половины можно с помощью метода интраоперацион-

ного антеградного лаважа толстой кишки, впервые применен-

ного E. Muir в 1968 г. [12] и модифицированного Н. Dudley в 

1980 г. [7]. Считают, что такой тактики следует придерживать-

ся и в тех случаях, когда диагноз СРТК до операции не стави-

ли. Так, лаваж и интраоперационная колоноскопия у больных 

с диагнозом солитарного стриктурирующего рака левой поло-

вины толстой кишки у 13% больных позволил выявить ранее 

неизвестную опухоль уже в ходе операции [8, 14].

По другим оценкам, выполнение колоноскопии после 

интраоперационного промывания толстой кишки позволяет 

выявить синхронно существующие полипы у 30% больных и 

ранее не диагностированную злокачественную опухоль – у 

4–5%. Лаваж и колоноскопия после него увеличивают дли-

тельность операции в среднем на 30 мин [7, 9].

Особо следует выделить лечение больных с IV стадией забо-

левания. Сегодня считается обоснованным рекомендовать та-

ким пациентам при резектабельной опухоли, в том числе и при 

СРТК, циторедуктивную резекцию с лимфаденэктомией, по-

скольку она увеличивает продолжительность жизни и устраняет 

вероятность осложнений со стороны первичной опухоли, а это, 

в свою очередь, создает оптимальные условия для проведения 

адъювантного химиотерапевтического лечения. В то же время 

при удалении только первичной опухоли без лимфодиссекции 

остаются лимфатические узлы, риск поражения которых при 

КРР IV стадии – >65%, что является вероятным источником 

локорегионарного рецидива заболевания и в последующем за-

крывает путь к эффективному использованию системной хи-

миотерапии для лечения гематогенных метастазов [1].

5-летняя выживаемость при СРТК хуже, чем при солитар-

ном спорадическом раке, и варьирует в пределах 50–55%. Это 

связано с более высокой частотой обнаружения отдаленных 

метастазов (IV стадия заболевания) на момент постановки 

диагноза. Единственным надежным методом профилактики 

развития метахронного рака по-прежнему является кол-

проктэктомия. В то же время утверждают, что прецизионный 

контроль больных с множественным раком толстой кишки в 

послеоперационном периоде после радикальных операций 

создает условия для лучших, чем при солитарной опухоли, от-

даленных результатов. У женщин общая и безрецидивная вы-

живаемость лучше, чем у мужчин [6].

Таким образом, улучшение результатов лечения больных 

СРТК зависит от реализации скрининга, повышения эффек-
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тивности выявления сосуществующих опухолей и аденом 

толстой кишки небольшого размера. Кроме того, необхо-

димы полноценное удаление всех отделов кишки, несущих 

новообразования, адекватная лимфодиссекция параколиче-

ских, промежуточных и центральных лимфатических узлов 

(в устье мезентериальных артерий) для предупреждения раз-

вития метахронной опухоли, местного рецидива и отдален-

ного метастазирования, прежде всего – у пожилых мужчин 

из группы риска. 
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SYNCHRONOUS COLORECTAL CANCER: A REVIEW OF DIAGNOSIS AND TREATMENT
Professor N. Krylov, MD
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University

All colorectal patients should be assessed carefully to rule out the presence of 
concurrent tumors and adenomas, since missed lesions can result in additional 
surgery and poor prognosis, particular to the high-risk group.
Key words: colorectal synchronous cancer, diagnosis, treatment.




