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Цель исследования: проанализировать результаты хирургического лечения пациентов с первично-множе-
ственным раком толстой кишки и предстательной железы.
Материалы и методы. На базе Клиники колопроктологии и малоинвазивной хирургии ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России проведено обсервационное ретроспективное исследование. 
Изучено 3640 протоколов предоперационных онкологических консилиумов за период с июля 2018 по апрель 
2024 г. Критерием включения был установленный диагноз первично-множественного рака толстой кишки 
и предстательной железы. Далее производился анализ медицинской документации с занесением получен-
ной информации в базу данных.
Результаты. В исследование вошли 39 пациентов: 24 пациента с метахронным вариантом первично-мно-
жественного рака и 15 пациентов с синхронным вариантом заболевания, что составило 1,1 % среди всех 
пациентов, прошедших предоперационный консилиум за указанный период. Достоверных различий по воз-
расту, локализации опухолей в толстой кишке, методам их лечения, доступу при хирургическом лечении ко-
лоректального рака, частоте конверсий и послеоперационных осложнений получено не было (p > 0,05). Рак 
предстательной железы выявлялся первым в группе с метахронным вариантом первично-множественного 
рака достоверно чаще, чем в группе с синхронным вариантом (95,8 % vs. 40,0 % соответственно; p < 0,001), 
а также достоверно чаще лечился хирургически (75,0 % vs. 33,3 %; p = 0,018). Радикальная простатэктомия 
выполнялась лапаротомным доступом значительно реже в группе с синхронным вариантом по сравнению 
с группой с метахронным раком (0 % vs. 58,8 %; p = 0,046). Достоверных различий при сравнении общей 
и безрецидивной выживаемости в группах с метахронным и синхронным вариантами первично-множествен-
ного рака получено не было.
Выводы. Необходима настороженность врача-клинициста в отношении первично-множественного рака 
толстой кишки и предстательной железы. Первым этапом терапии синхронного варианта следует выбрать 
хирургическое лечение колоректального рака. Наличие в анамнезе хирургического лечения одной из опу-
холей не является противопоказанием для применения малоинвазивных методик, однако подход к выбору 
доступа должен быть индивидуализированным. Наличие рака предстательной железы может быть допол-
нительным фактором в пользу выполнения латеральной лимфодиссекции у пациентов с синхронным раком 
прямой кишки.
Ключевые слова: рак толстой кишки, колоректальный рак, рак предстательной железы, первично-множе-
ственный рак
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Outcomes of Surgical Treatment of Multiple Primary Colorectal 
and Prostate Cancer
Ivan S. Ignatov, Vladimir V. Balaban, Eugene A. Bezrukov, Anna V. Nikishina*, Mingze He, Petr V. Tsarkov
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Aim: to evaluate the outcomes of surgical treatment of patients with multiple primary cancer of the colon and prostate.
Materials and methods. An observational retrospective study was conducted at the Clinic of Coloproctology and Minimal-
ly Invasive Surgery (I.M. Sechenov First Moscow State Medical University). A total of 3,640 protocols of the preoperative 
multidisciplinary team were studied from July 2018 to April 2024. The inclusion criterion was the diagnosis of multiple 
colorectal and prostate cancer. The medical documentation was collected in the database and analyzed.
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Results. The study included 39 patients: 24 patients with a metachronous variant of multiple primary cancer 
and 15 patients with a synchronous variant of the disease, which amounted to 1.1 % of all patients who underwent 
a preoperative consultation during the specified period. There were no significant differences in age, localization 
of  tumors in the colon, methods of their treatment, access in surgical treatment of colorectal cancer, frequency 
of conversions and postoperative complications (p > 0.05). Prostate cancer was verified first in the group with the 
metachronous variant of multiple primary cancer significantly more often than in the group with the synchronous 
variant (95.8 % vs. 40.0 %, respectively; p < 0.001), and was also significantly more often treated surgically (75.0 % 
vs. 33.3 %; p = 0.018). Radical prostatectomy was performed via laparotomy significantly less frequently in the group 
with the synchronous variant than in the group with the metachronous cancer (0 % vs. 58.8 %; p = 0.046). No signi- 
ficant differences were found when comparing overall and recurrence-free survival in groups with metachronous and 
synchronous variants of multiple primary cancer.
Conclusions. A clinician should be alert to multiple primary colorectal and prostate cancer. The first stage of therapy 
for the synchronous variant should be surgical treatment of colorectal cancer. The history of surgical treatment of one 
of the tumors is not a contraindication for the use of minimally invasive techniques, however, the choice of surgical 
approach should be individualized. The presence of prostate cancer may be another factor in favor of performing 
lateral lymph node dissection in patients with synchronous rectal cancer.
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Обоснование
По данным Международного агентства по изу-

чению рака (International Agency for Research on 
Cancer, IARC) за 2022 г., рак предстательной же-
лезы занимает второе место по встречаемости и пя-
тое место по смертности среди мужчин во всем 
мире. В то же время колоректальный рак стоит 
на третьем месте по встречаемости и смертности 
в мужской популяции [1]. Несмотря на лидирую-
щие позиции этих двух онкологических заболева-
ний в мировой статистике, встречаемость первич-
но-множественного рака (ПМР) толстой кишки 
и предстательной железы невелика — до 0,45 % 
от всех пациентов с колоректальным раком и ра-
ком предстательной железы [2]. Тем не менее раз-
работка общей стратегии хирургического лечения 
ПМР толстой кишки и предстательной железы 
является актуальной проблемой по ряду причин. 
Во-первых, лечение рака толстой кишки и предста-
тельной железы по-отдельности регламентирова-
но отечественными и зарубежными клиническими 
рекомендациями, в то время как стандарты лече-
ния ПМР любых локализаций в настоящее время 
не разработаны [3, 4]. Во-вторых, в случае син-
хронного варианта ПМР толстой кишки и пред-
стательной железы неясна очередность лечения 
двух нозологий [5]. В-третьих, безопасность и он-
кологическая эффективность симультанного хи-
рургического лечения синхронного варианта ПМР 
являются предметом дискуссий [6]. В-четвертых, 
неясна роль малоинвазивных технологий в хирур-
гическом лечении ПМР толстой кишки и предста-
тельной железы. В-пятых, интересным представля-
ется вопрос о необходимости и объеме латеральной 
лимфодиссекции при синхронном варианте ПМР 

прямой кишки и предстательной железы [7]. 
Перечисленные спорные вопросы в хирургическом 
лечении ПМР толстой кишки и предстательной же-
лезы послужили поводом для проведения данного 
исследования.

Цель исследования: проанализировать резуль-
таты хирургического лечения пациентов с первич-
но-множественным раком толстой кишки и пред-
стательной железы в Клинике колопроктологии 
и малоинвазивной хирургии ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России.

Материалы и методы
Проведено обсервационное ретроспективное ис-

следование. Изучено 3640 протоколов предопера-
ционных онкологических консилиумов за период 
с июля 2018 по апрель 2024 г. с целью поиска па-
циентов с ПМР толстой кишки и предстательной 
железы. Далее производился анализ медицинской 
документации пациентов, включенных в иссле-
дование, с занесением полученной информации 
в базу данных.

Использовалась следующая терминология:
• первично-множественный рак — независимое 

возникновение и развитие у одного больного двух 
или более злокачественных новообразований;

• первично-множественный синхронный рак — 
вариант ПМР, при котором интервал между обна-
ружением двух злокачественных новообразований 
составляет менее 6 мес.;

• первично-множественный метахронный рак — 
вариант ПМР, при котором интервал между обна-
ружением двух злокачественных новообразований 
составляет более 6 мес. [8].
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В исследование включались пациенты только 
с гистологически верифицированным раком тол-
стой кишки и предстательной железы. Материал 
для гистологического исследования при колорек-
тальном раке забирался во время видеоколоноско-
пии, при раке предстательной железы — путем 
трансректальной или трансперинеальной трепано-
биопсии под ультразвуковым контролем.

В перечень обязательных методов доопера-
ционного обследования пациентов, включенных 
в исследование, входили: физикальный осмотр 
с обязательным пальцевым исследованием пря-
мой кишки; общеклинические лабораторные ис-
следования; мультиспиральная компьютерная то-
мография органов брюшной полости и грудной 
клетки с внутривенным контрастным усилением. 
При раке прямой кишки, раке ректосигмоидно-
го отдела и предстательной железы выполнялась 
магнитно-резонансная томография (МРТ) органов 
малого таза с внутривенным контрастным усилени-
ем. При раке предстательной железы выполнялась 
остеосцинтиграфия для исключения метастазов 
в кости, а также определение простат-специфиче-
ского антигена и его фракций. При колоректаль-
ном раке определялись онкомаркеры — раковый 
эмбриональный антиген и СА 19-9.

Составлена база данных в программе 
Microsoft Excel 2020 («Microsoft Corp.», США). 
Статистический анализ проводился с помо-
щью программного обеспечения SPSS Statistics 
Version 20 («SPSS Inc.», США). Количественные 
параметры оценивали с помощью средней (M) 

и среднеквадратического отклонения (SD). При срав-
нении средних в двух независимых выборках ис-
пользовали двухвыборочный t-критерий Стьюдента. 
Номинальные переменные сравнивались с помощью 
критерия χ2 Пирсона. Отдаленные результаты оце-
нивались путем собеседования с пациентом или его 
родственниками по телефону. Общая выживаемость 
рассчитывалась от момента верификации второго 
злокачественного новообразования до даты смерти 
или даты последнего осмотра. Безрецидивная выжи-
ваемость рассчитывалась от момента верификации 
второго злокачественного новообразования до даты 
рецидива/прогрессирования одного из злокачествен-
ных новообразований или даты смерти или даты по-
следнего осмотра. Оценка общей и безрецидивной 
выживаемости осуществлялась методом Каплана — 
Мейера. Сравнение общей и безрецидивной выжи-
ваемости в группах с метахронным и синхронным 
вариантом первично-множественного рака осущест-
влялось с помощью лог-ранк-теста.

Результаты
В период с февраля 2018 по апрель 2024 г. 

в Клинике колопроктологии и малоинвазивной хи-
рургии ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Се-
ченова» Минздрава России было пролечено 39 па-
циентов с ПМР толстой кишки и предстательной 
железы: 24 пациента с метахронным вариантом 
и 15 пациентов с синхронным вариантом заболева-
ния. Распределение пациентов по периодам време-
ни представлено на рисунке 1.

Рисунок 1. Динамика количества пролеченных пациентов с первично-множественным раком толстой кишки 
и предстательной железы: ПМР — первично-множественный рак, ПММР — метахронный вариант, ПМСР — 
синхронный вариант

Figure 1. Dynamics of the number of treated patients with multiple primary colon and prostate cancer: ПМР — 
multiple primary cancer, ПММР — metachronous variant, ПМСР — synchronous variant
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Первично-множественный метахронный рак
Характеристики пациентов c метахронным ва-

риантом ПМР и непосредственные результаты их 
лечения приведены в таблицах 1 и 3. Средний 
возраст пациентов составил 72,83 ± 7,80 года. 
Первым злокачественным новообразованием 
в 95,8 % выявлялся рак предстательной желе-
зы. Колоректальный рак выявлялся в среднем 
через 84,0 ± 50,4 мес. (8–204 мес., медиана — 
69  мес.) после рака предстательной железы. 
У единственного пациента с первичным раком пря-
мой кишки срок до выявления рака предстатель-
ной железы составил 33 года. Распределение паци-
ентов по локализации колоректального рака было 
следующим: 15 (54 %) пациентов — рак прямой 
кишки, 2 (8,5 %) — рак ректосигмоидного отдела, 
9 (37,5 %) — рак ободочной кишки.

В 18 (75 %) наблюдениях первичным методом 
лечения рака предстательной железы было хирур-
гическое вмешательство: в одном случае — транс-
уретральная резекция предстательной железы, 
в 17 наблюдениях — простатэктомия. У остальных 
6 пациентов применялась гормональная терапия, 
дистанционная лучевая терапия или брахитерапия. 
Среди 18 оперированных пациентов у трех отме-
чено прогрессирование заболевания, что требовало 
дальнейшего назначения гормонального лечения 
или дистанционной лучевой терапии. У 5 (20,8 %) 
пациентов применялось комбинированное лечение.

Основным методом лечения колоректально-
го рака был хирургический. Резекция толстой 
кишки в том или ином объеме была выполнена 
у 22 (91,7 %) пациентов. В 2 (8,3 %) случаях приня-
то решение воздержаться от хирургического лече-
ния из-за диссеминации процесса: в первом случае 
пациенту со множественными метастазами в печени 
и печеночно-клеточной недостаточностью назначе-
но паллиативное лечение; во втором — пациенту 
с генерализованной лимфаденопатией назначена 
лечебная полихимиотерапия. Комбинированное ле-
чение применялось в 7 (29,2 %) случаях.

Среди 17 пациентов с раком предстательной 
железы, которым была выполнена простатэктомия, 
у 10 (58,8 %) использовался лапаротомный доступ, 
у 6 (35,3 %) — роботический, у 1 (5,9 %) — лапа-
роскопический. Среди 22 пациентов, оперирован-
ных по поводу колоректального рака, 11 (50 %) 
пациентов были оперированы лапароскопическим 
доступом, у 11 (50 %) была выполнена лапаро-
томия. В 3 (27,3 %) случаях потребовалась кон-
версия до лапаротомии: в первом случае — из-за 
местнораспространенной опухоли слепой кишки; 
во втором — из-за рубцовых изменений в области 
ложа удаленной предстательной железы; в третьем 
случае — из-за прорастания опухоли прямой киш-
ки в тазовую брюшину и узкого таза.

Провести достоверный анализ осложнений по-
сле хирургического лечения рака предстательной 
железы в группе с метахронным вариантом ПМР 
не представлялось возможным в связи с давностью 

выполненной операции и отсутствием медицин-
ской документации. Послеоперационные осложне-
ния той или иной степени тяжести после хирур-
гического лечения колоректального рака были 
отмечены у 9  (40,9 %) пациентов. Среди пациен-
тов с осложненным течением послеоперационно-
го периода осложнение III класса по Клавьену — 
Диндо, потребовавшее повторной операции, было 
отмечено только в одном случае (11,1 %) в связи 
с ранней спаечной кишечной непроходимостью. 
В 8 (89,9 %) случаях повторная операция не требо-
валась (I и II классы по Клавьену — Диндо).

Первично-множественный синхронный рак
Характеристики пациентов c синхронным ва-

риантом ПМР и непосредственные результаты их 
лечения представлены в таблицах 2 и 3. Средний 
возраст пациентов составил 68,0 ± 8,4 года (54–
85 лет; медиана — 67 (62–75) лет). В 60 % слу-
чаев (9 из 15) первым злокачественным новооб-
разованием манифестировал колоректальный рак. 
Интервал между верификацией двух злокачествен-
ных новообразований составил 59 дней.

У 10 (67 %) пациентов лечение синхронного 
варианта ПМР начиналось с лечения колорек-
тального рака. У 1 (6,5 %) пациента было выпол-
нено симультанное хирургическое лечение обоих 
злокачественных новообразований, а именно, си-
мультанная лапароскопическая брюшно-анальная 
резекция прямой кишки с радикальной простатэк-
томией. У 1 (6,5 %) пациента было проведено одно-
временное лекарственное лечение злокачественных 
новообразований обеих локализаций — полихи-
миотерапия колоректального рака и гормональная 
терапия рака предстательной железы. В данном 
случае было принято решение воздержаться от хи-
рургического лечения в связи с нерезектабельны-
ми метастазами колоректального рака в печени. 
В 3 (20 %) остальных случаях лечение было начато 
с терапии рака предстательной железы: в одном 
случае первым этапом была проведена дистанцион-
ная лучевая терапия, в двух других — радикаль-
ная простатэктомия.

Главенствующим методом лечения колоректаль-
ного рака был хирургический — 14 (93,3 %) па-
циентам из 15 была выполнена резекция толстой 
кишки в том или ином объеме. Наиболее распро-
страненным методом лечения рака предстательной 
железы была самостоятельная гормональная тера-
пия — у 6 (40 %) пациентов. В 2 (13,3 %) случаях 
гормональная терапия назначалась в рамках ком-
бинированного подхода в неоадъювантном режи-
ме в период реабилитации после хирургического 
лечения колоректального рака перед радикальным 
лечением рака предстательной железы (дистанци-
онная лучевая терапия или радикальная простатэк-
томия). Хирургическое лечение в объеме радикаль-
ной простатэктомии было предпринято у 5 (33,3 %) 
пациентов. Лучевая терапия была использована 
в 2 (13,3 %) случаях: у одного пациента была про-
ведена брахитерапия, у второго — дистанционная 
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лучевая терапия. Двум пациентам (13,3 %) лечение 
рака предстательной железы не проводилось: в од-
ном случае (6,7 %) было назначено динамическое 
наблюдение в связи с метастатическим поражением 
запирательных лимфоузлов и низкой ожидаемой 
продолжительностью жизни; во втором — лече-
ние рака предстательной железы не было начато, 
так как через 2 месяца после брюшно-анальной 
резекции прямой кишки наступил летальный ис-
ход вследствие невыявленного метастаза в левую 
гемисферу мозжечка.

Резекция толстой кишки по поводу колорек-
тального рака в 8 (57,1 %) случаях была выпол-
нена лапароскопическим доступом, в 5 (35,7 %) 
случаях потребовалась лапаротомия, в 1 (7,2 %) 
случае использовались роботические технологии. 
Все пять пациентов, которым была выполнена ра-
дикальная простатэктомия, оперированы малоин-
вазивно: 4 (80 %) пациента — лапароскопическим 
доступом, 1 (20 %) — роботически. При малоин-
вазивном хирургическом лечении колоректального 
рака и рака предстательной железы конверсий от-
мечено не было.

Послеоперационные осложнения в хирургиче-
ском лечении колоректального рака были отмече-
ны у 7 (46,7 %) человек. Осложнений, потребо-
вавших повторного хирургического вмешательства 
(III класс по Клавьену — Диндо), у пациентов 
данной группы отмечено не было. Среди пяти па-
циентов, которым была выполнена радикальная 
простатэктомия, было зарегистрировано одно по-
слеоперационное осложнение — несостоятельность 
уретровезикального анастомоза, которая зажила 
на мочевом катетере и не потребовала повторной 
интервенции. Стоит отметить один случай ин-
траоперационного повреждения передней стенки 
прямой кишки во время лапароскопической ради-
кальной простатэктомии, что потребовало ушивания 
дефекта и формирования двуствольной сигмостомы.

Сравнение групп метахронного и синхронного
вариантов первично-множественного рака
Сравнение основных доступных из медицин-

ской документации параметров в группах с мета-
хронным и синхронным вариантами ПМР приведе-
но в таблице 3. Достоверных различий по возрасту, 
локализации злокачественного новообразования 
в толстой кишке, методам лечения колоректаль-
ного рака, доступу при хирургическом лечении 
колоректального рака, частоте конверсий и после-
операционных осложнений получено не было  
(p > 0,05). Рак предстательной железы выявлялся 
первым в группе с метахронным вариантом ПМР 
достоверно чаще, чем в группе с синхронным ва-
риантом заболевания (95,8 % vs. 40,0 % соответ-
ственно; p < 0,001). Рак предстательной железы 
в группе с метахронным вариантом ПМР лечился 
достоверно чаще хирургически, чем в группе с син-
хронным вариантом (75,0 % vs. 33,3 %; p = 0,018). 
Радикальная простатэктомия выполнялась лапа-
ротомным доступом значительно реже в группе 

с синхронным ПМР, чем в группе с метахронным 
течением (0 % vs. 58,8 %; p = 0,046). Осложнения 
I класса по Клавьену — Диндо достоверно чаще 
встречались в группе с синхронным вариан-
том (85,7 % vs. 11,1 %; p = 0,01), а осложнения 
II класса — в группе с метахронным ПМР (77,8 % 
vs. 14,3 %; p = 0,041).

Отдаленные результаты
Для оценки отдаленных результатов по теле-

фону был произведен опрос пациентов, включен-
ных в исследование, с выяснением особенностей 
течения отдаленного послеоперационного перио-
да, информации об отсутствии или наличии про-
грессирования заболевания. Удалось опросить 18 
(75 %) пациентов в группе с метахронным течени-
ем заболевания и 13 (86,7 %) пациентов в группе 
с синхронным ПМР. Средний период прослежен-
ности составил 21,6 ± 18,0 мес. (3–65 мес.; ме-
диана — 16 мес.) в группе с метахронным ПМР  
и 23,4 ± 25,0 мес. (2–70 мес.; медиана — 8 мес.) 
в группе с синхронным вариантом. Сравнение общей 
и безрецидивной выживаемости в группах представле-
но на рисунках 2 и 3. Достоверных различий при срав-
нении данных показателей получено не было.

Обсуждение
Доля пациентов с метахронным вариантом ПМР 

толстой кишки и предстательной железы среди 
всех пациентов, прошедших предоперационный 
консилиум в нашей клинике в период с февраля 
2018 по апрель 2024 г., составила 1,1 %, что пре-
вышает данные мировой литературы. По данным 
D.O. Kavanagh et al., среди 3425 пациентов, про-
леченных в Университетской клинике Святого 
Винсента с раком прямой кишки (n = 845) и раком 
предстательной железы (n = 2580) с 2000 по 2011 г., 
только у 12 (0,35 %) пациентов был выявлен пер-
вично-множественный рак (9 пациентов — с син-
хронным вариантом, 3 пациента — с метахронным) 
[9]. Одно из последних и крупных исследований 
на данную тему, проведенное B.U.  Sidiqi et al. 
в 2023 г. в США, продемонстрировало частоту 
встречаемости синхронного варианта ПМР толстой 
кишки и предстательной железы на уровне 0,45 % 
(10 из 2204 пациентов с раком прямой кишки и ра-
ком предстательной железы с 2017 по 2022 г.) [2].

Отличие наших результатов от мировых дан-
ных и увеличение доли пациентов с ПМР толстой 
кишки и предстательной железы в нашем исследо-
вании вполне объяснимы. Во-первых, в зоне на-
шего интереса был не только рак прямой кишки, 
но и другие локализации колоректального рака. 
Во-вторых, в нашем распоряжении были записи 
предоперационных онкологических консилиумов 
только тех пациентов, которые проходили лечение 
в Клинике колопроктологии и малоинвазивной хи-
рургии Сеченовского Университета, которая спе-
циализируется на хирургическом лечении колорек-
тального рака. Следовательно, в исследование 
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Рисунок 2. Безрецидивная выживаемость в группах c метахронным и синхронным вариантами первично-
множественного рака

Figure 2. Recurrence-free survival in groups with metachronous and synchronous variants of multiple primary cancer

Рисунок 3. Общая выживаемость в группах c метахронным и синхронным вариантами первично-множествен-
ного рака

Figure 3. Overall survival in groups with metachronous and synchronous variants of multiple primary cancer
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включены пациенты, поводом для обращения 
в клинику которых был именно колоректальный 
рак. Включить в исследование записи консили-
умов урологического профиля не представля-
лось возможным в связи с отсутствием данных. 
Указанные факторы закономерно увеличили 
долю интересующих нас пациентов.

Спецификой нашего онкологического консили-
ума также объясняется значительное преобладание 
первичного выявления рака предстательной желе-
зы в группе с метахронным ПМР по сравнению 
с группой синхронного рака (95,8 % vs. 40,0  % 
соответственно; p < 0,001). Это связано с тем, 
что в нашу клинику, как правило, обращаются 
пациенты с впервые выявленным колоректаль-
ным раком, а история лечения рака предстатель-
ной железы выясняется в процессе сбора анамнеза. 
Средний срок от верификации рака предстатель-
ной железы до верификации колоректального рака 
в группе с метахронным вариантом ПМР соста-
вил 84,0 ± 50,4 мес., а максимальный — 204 мес., 
что объясняется относительно благоприятным тече-
нием рака предстательной железы, даже при гене-
рализованных формах [10].

Тем не менее мы с уверенностью можем ска-
зать, что ПМР толстой кишки и предстательной 
железы является редким заболеванием. В связи 
с этим мировой опыт лечения таких пациентов 
невелик. Имеющиеся публикации ограничены 
клиническими наблюдениями и сериями случа-
ев. Описанная нами серия пациентов с ПМР тол-
стой кишки и предстательной железы располо-
жена в ряду самых крупных, представленных 
в мировой литературе. В отечественных источни-
ках подобных исследований обнаружено не было. 
Наибольшим опытом лечения описанной комбина-
ции злокачественных новообразований обладают  
C.D. Jacobs et al., которые опубликовали резуль-
таты лечения 54 пациентов с синхронным ПМР 
толстой кишки и предстательной железы от ниж-
неампулярного отдела до дистальной трети сигмо-
видной кишки. Примечательно, что авторы выбра-
ли временной отрезок в 12 мес. для разграничения 
синхронного и метахронного вариантов ПМР, 
что увеличило выборку за счет пациентов с ранним 
метахронным ПМР [11].

Диагностика синхронного варианта первично-
множественного рака толстой кишки 
и предстательной железы
В 60 % случаев (9 из 15) у пациентов первым ма-

нифестировал колоректальный рак (примесь крови 
к калу, нарушения стула, боли в животе и др.), 
в связи с чем пациенту назначалось эндоскопиче-
ское исследование с гистологической верификацией 
процесса (табл. 2). Во всех 9 случаях опухоль рас-
полагалась в дистальных отделах толстой кишки 
(прямая кишка, ректосигмоидный отдел, дисталь-
ная треть сигмовидной кишки). Рак предстатель-
ной железы выявлялся случайно при МРТ органов 
малого таза с внутривенным контрастированием, 
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Таблица 3. Сравнительная характеристика групп c метахронным и синхронным вариантами первич-
но-множественного рака
Table 3. Comparative characteristics of groups with metachronous and synchronous variants of multiple 
primary cancer 

ПММР
mMPC

ПМСР
sMPC p

Возраст, лет / Age, years 72,83 ± 7,80 68,0 ± 8,4 0,13

Первый рак / First cancer

рак толстой кишки / colon cancer 1 (4,2 %) 9 (60 %)
<0,001

рак предстательной железы / prostate cancer 23 (95,8 %) 6 (40 %)

Локализация рака толстой кишки / Localization of сolorectal cancer

прямая кишка / rectum 15 (62,5 %) 11 (73,3 %)
0,73

ободочная кишка / colon 9 (37,5 %) 4 (26,7 %)

Лечение рака толстой кишки / Colorectal cancer treatment

хирургия / surgery 22 (91,7 %) 14 (93,3 %)

1,0

полихимиотерапия / polychemotherapy 9 (37,5 %) 6 (40 %)

дистанционная лучевая терапия / external beam radiation therapy 1 (4,2 %) 1 (6,7 %)

комбинация / combination 7 (29,2 %) 5 (33,3 %)

паллиативное / palliative 1 (4,2 %) 0

Лечение рака предстательной железы / Prostate cancer treatment

хирургия / surgery 18 (75 %) 5 (33,3 %) 0,018

лучевая терапия / radiation therapy 5 (20,8 %) 2 (13,3 %) 0,69

гормональная терапия / hormonal therapy 7 (29,2 %) 8 (53,3 %) 0,18

комбинация / combination 5 (20,8 %) 2 (13,3 %) 0,69

наблюдение / observation 0 2 (13,3 %) 0,69

Доступ при радикальной простатэктомии / Access for radical prostatectomy

робот / robotic approach 6 (35,3 %) 1 (20 %) 1,0

лапароскопия / laparoscopy 1 (5,9 %) 4 (80 %) 0,03

лапаротомия / laparotomy 10 (58,8 %) 0 0,046

Доступ при хирургии колоректального рака / Access in colorectal cancer surgery

робот / robotic approach 0 1 (7,1 %) 0,39

лапароскопия / laparoscopy                                                 11 (50 %) 8 (57,1 %) 0,74

лапаротомия / laparotomy 11 (50 %) 5 (35,7 %) 0,50

конверсия при хирургии колоректального рака
conversion in colorectal cancer surgery 3 (27,3 %) 0 0,22

Осложнения хирургии колоректального рака (класс по Клавьену — Диндо)
Complications of colorectal cancer surgery (Clavien — Dindo grade)

Всего / Total 9 (40,9 %) 7 (46,7 %) 0,75

I 1 (11,1 %) 6 (85,7 %) 0,01

II 7 (77,8 %) 1 (14,3 %) 0,041

III 1 (11,1 %) 0 1,0
Примечание: ПММР — метахронный вариант первично-множественного рака; ПМСР — синхронный вариант первично-
множественного рака.

Note: mMPC — metachronous variant of multiple primary cancer; sMPC — synchronous variant of multiple primary cancer.

которая является обязательным стадирующим ме-
тодом исследования дистального колоректального 
рака. Данная закономерность описана и другими 
учеными. В исследовании M.  Sturludóttir et  al., 

в котором проблема первично-множественного 
рака освещена со стороны МРТ-диагноста, среди 
29 пациентов с синхронным ПМР прямой киш-
ки и предстательной железы у 20 пациентов рак 
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простаты был заподозрен при МРТ органов мало-
го таза, выполненной для стадирования рака пря-
мой кишки. В данной публикации описан также 
прогрессивный рост выявляемости синхронного 
ПМР прямой кишки и предстательной железы 
в период с 1995 по 2011 гг., что авторы связывают 
с развитием лучевых методов диагностики и по-
всеместным использованием МРТ органов мало-
го таза в стадировании рака прямой кишки [12]. 
Увеличение количества пациентов с ПМР толстой 
кишки и предстательной железы отмечено и в на-
шем исследовании (рис. 1), хоть и на более корот-
ком промежутке времени (2018–2024 гг.).

Проблема синхронного ПМР прямой кишки 
и предстательной железы заставляет ученых раз-
рабатывать специальные диагностические моде-
ли. Так, M.K. Terris et al. обратили внимание 
на то, что диагностика рака предстательной же-
лезы после выполненной брюшно-промежностной 
экстирпации прямой кишки по поводу рака пря-
мой кишки затруднена в связи с отсутствием до-
ступа к предстательной железе и невозможностью 
выполнения трансректальной биопсии предста-
тельной железы под ультразвуковым контролем. 
Выявив рак предстательной железы у 3 пациентов 
из 19, которым планировалось выполнение брюш-
но-промежностной экстирпации прямой кишки, ав-
торы предложили всем мужчинам старше 50 лет 
с ожидаемой продолжительностью жизни более 
10 лет выполнять скрининг рака предстательной 
железы перед операцией. Скрининг подразуме-
вал выполнение трансректальной биопсии проста-
ты пациентам, у которых отмечены повышение 
уровня простат-специфического антигена более 4 нг/мл  
и изменения поверхности железы по данным паль-
цевого исследования [13]. Широкого распростра-
нения данная программа не получила, однако не-
обходимы дальнейшие исследования, посвященные 
скринингу рака предстательной железы у пациен-
тов с раком прямой кишки, которым планируется 
хирургическое лечение.

Не менее важно выполнять видеоколоноско-
пию перед началом лечения рака предстательной 
железы. С этой точки зрения показателен клини-
ческий случай пациента № 15 (табл. 2), включен-
ного в наше исследование. Пациент М., 66 лет, 
оперирован по поводу рака предстательной желе-
зы в объеме лапароскопической радикальной про-
статэктомии с тазовой лимфаденэктомией. Во вре-
мя операции произошло повреждение передней 
стенки прямой кишки, что потребовало ушивания 
дефекта и формирования двуствольной сигмосто-
мы. Конверсии не было. Патоморфологический 
диагноз — рак предстательной железы pT3N0M0 
Глисон (4+4). Пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии. Через 146 дней после верификации 
рака предстательной железы в рамках обследова-
ния перед закрытием сигмостомы была выполне-
на видеоколоноскопия, при которой дистальнее 
сигмостомы обнаружили опухоль проксимальной 

трети сигмовидной кишки, верифицированную 
как высокодифференцированная аденокарцино-
ма. Признаков лимфаденопатии и отдаленных 
метастазов по результатам мультиспиральной ком-
пьютерной томографии органов брюшной полости 
с внутривенным контрастированием обнаружено 
не было. Еще через 10 дней была выполнена опе-
рация: лапаротомия, резекция сигмовидной кишки 
с ликвидацией сигмостомы с ручным анастомозом, 
D3 лимфодиссекция. Патоморфологический диа-
гноз — рак сигмовидной кишки pT3N2M0 III ста-
дия. Пациент был выписан в удовлетворительном 
состоянии, в настоящее время получает адъювант-
ную химиотерапию XELOX.

В исследовании H.J. Sharp et al. показано, 
что у 3 % пациентов с локализованными форма-
ми рака предстательной железы, которым была 
проведена видеоколоноскопия после проведения 
брахитерапии, был обнаружен бессимптомный не-
диагностированный синхронный или метахронный 
колоректальный рак. При этом в группе пациен-
тов без колоректального рака, которым выполня-
лась скрининговая колоноскопия, было достоверно 
меньше постлучевых осложнений со стороны пря-
мой кишки по сравнению с группой пациентов, где 
был пропущен колоректальный рак (14 % vs. 6 %; 
p < 0,003). Авторы рекомендуют выполнять коло-
носкопию всем пациентам перед началом лечения 
рака предстательной железы [10]. К подобному 
выводу пришли и C.D. Jacobs et al., которые реко-
мендуют всем мужчинам старше 45 лет с локализо-
ванным раком предстательной железы перед нача-
лом лечения проводить скрининг колоректального 
рака, если видеоколоноскопия не выполнялась по-
следние 3 года [11].

Последовательность и результаты лечения
первично-множественного рака толстой 
кишки и предстательной железы
В случае метахронного варианта ПМР вопрос 

этапности лечения не стоит остро. Как правило, 
между обнаружением двух заболеваний проходит 
достаточно большой промежуток времени (в нашем 
исследовании — 84 мес.), и лечение осуществляет-
ся поочередно по мере выявления злокачественных 
новообразований. В 95,8 % случаев первым зло-
качественным новообразованием был рак предста-
тельной железы, который в 75 % случаев лечился 
хирургически. Известно, что золотым стандартом 
при выполнении радикальной простатэктомии яв-
ляется роботический доступ и, в меньшей мере, 
лапароскопический. Стоит, однако, отметить вы-
сокую долю лапаротомий при выполнении ради-
кальной простатэктомии (58,8 %) в группе с мета- 
хронным вариантом ПММР. Вероятно, это связано 
с тем, что на момент выполнения радикальной про-
статэктомии (максимальная давность — 204 мес.) 
малоинвазивные методики еще не получили ши-
рокого распространения, особенно в отдаленных 
регионах нашей страны. В группе с синхронным 
ПМР все 5 (100 %) радикальных простатэктомий 
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были выполнены с использованием малоинвазив-
ных методик, так как все они осуществлены относи-
тельно недавно в Клинике урологии Сеченовского 
Университета, где накоплен большой опыт робо-
тических и лапароскопических радикальных про-
статэктомий.

Представляется важной проблема выбора до-
ступа при хирургическом лечении колоректально-
го рака после лечения рака предстательной желе-
зы в анамнезе. Несмотря на то что достоверных 
различий получено не было (p = 0,5), обращает 
на себя внимание более частое выполнение лапа-
ротомии при резекции толстой кишки в группе 
с метахронным вариантом ПМР (в 90,9 % — на-
личие радикальной простатэктомии в анамнезе) 
по сравнению с группой с синхронным вариантом 
ПМР, где в 66,6 % случаев хирургическое лечение 
колоректального рака выполнялось первым эта-
пом (50 % vs. 35,7 %). Также обращает на себя 
внимание высокая доля конверсий при лапароско-
пической хирургии колоректального рака в груп-
пе с метахронным ПМР (27,3 %) по сравнению 
с группой с синхронным вариантом, где конверсий 
не было (p = 0,22).

Более частый выбор доступа в пользу лапарото-
мии у данной группы пациентов отмечен не толь-
ко в нашем исследовании. В работе Z. Lakkis et al. 
проведено сравнение результатов хирургического 
лечения рака прямой кишки в группах с пред-
шествующим лечением рака предстательной же-
лезы (n  =  83) и без него (n = 249). Доказано, 
что в группе с раком предстательной железы 
в анамнезе значительно чаще выполняется лапаро-
томия (p < 0,001), чаще требуется конверсия до-
ступа (p = 0,003), интраоперационное переливание 
компонентов крови (p < 0,001), значительно чаще 
случается непреднамеренная перфорация опухоли 
(p < 0,001). Перечисленные интраоперационные 
проблемы влекут за собой неудовлетворительные 
послеоперационные результаты — «большие» хи-
рургические осложнения (28,0 % vs. 17,2 % соот-
ветственно; p = 0,036), несостоятельность анасто-
моза (25,0 % vs. 13,7 %; p = 0,019), перманентная 
стома (41,0 % vs. 12,4 %; p < 0,001) значительно 
чаще наблюдались в группе с раком предстатель-
ной железы в анамнезе.

Данные неблагоприятные результаты объясня-
ются следующими факторами: спаечный процесс 
после предшествующей радикальной простатэкто-
мии; повышенная кровоточивость и хрупкость тка-
ней после высоких доз лучевой терапии по поводу 
рака предстательной железы; трудности в услови-
ях узкого таза, которые значительно чаще встре-
чаются у мужчин [14]. В то же время недавнее 
исследование T. Tomminen et al., в котором срав-
ниваются результаты хирургического лечения рака 
прямой кишки в аналогичных группах (54 паци-
ента с историей лечения рака предстательной же-
лезы и 553 — без таковой), не выявило достовер-
ных различий по частоте конверсий, кровопотере, 

перфорации опухоли и другим неблагоприятным 
интраоперационным событиям. Не было также 
получено различий по послеоперационным ослож-
нениям. Стоит, однако, отметить, высокую долю 
лапаротомий в обеих группах (77,8 % vs. 80,2 % 
соответственно; p = 0,158) и пожизненных стом 
(61,5 % vs. 45,2 %; p = 0,025). Авторы считают 
выбор открытого доступа и отказ от формирова-
ния анастомоза ключевыми факторами снижения 
интра- и послеоперационных осложнений [15]. 
По нашим данным, при сопоставимой доле ослож-
нений в группах с метахронным и синхронным 
вариантами ПМР осложнения в группе с мета- 
хронным раком были достоверно более тяжелыми 
(класс II по Клавьену — Диндо: 77,8 % vs. 14,3 % 
соответственно; p = 0,041). Причиной данных ре-
зультатов может быть предшествующее лечение 
рака предстательной железы.

Актуальной является проблема выполнения ра-
дикальной простатэктомии после хирургического 
лечения колоректального рака, так как после ре-
зекций прямой кишки формируются перипроста-
тические спайки, которые затрудняют диссекцию 
в области семенных пузырьков и работу в межфас-
циальном слое. В связи с этим некоторые хирурги 
считают наличие резекции прямой кишки в анам-
незе относительным противопоказанием для при-
менения малоинвазивных методик [16]. В группе 
с метахронным вариантом ПМР был отмечен один 
такой случай — роботическая радикальная про-
статэктомия через 156 мес. после открытой низкой 
передней резекции прямой кишки (пациент № 24); 
в группе с синхронным ПМР два случая — робо-
тическая радикальная простатэктомия через 5 мес. 
после лапароскопической передней резекции пря-
мой кишки и адъювантной полихимиотерапии (па-
циент № 6) и лапароскопическая радикальная про-
статэктомия через 3 мес. после лапароскопической 
правосторонней гемиколэктомии (пациент № 11). 
Конверсии не потребовалось (табл. 1, 2).

Как показывают наши результаты, предшеству-
ющая колоректальная резекция даже открытым до-
ступом не стала противопоказанием для использо-
вания малоинвазивных методик при радикальной 
простатэктомии. Одно из последних исследований 
на эту тему принадлежит L.G. Luciani et al., кото-
рые в 2022 г. продемонстрировали опыт 14 робо-
тических радикальных простатэктомий после пред-
шествующей колоректальной хирургии в интервале 
до 5 лет. В трех случаях потребовалась конверсия, 
факторами риска которой стали повторные опера-
ции, наличие осложнений, предшествующая кон-
версия, продолжительность госпитализации более 
10 дней. Авторы показали, что радикальная про-
статэктомия малоинвазивным доступом после ко-
лоректальной хирургии эффективна и безопасна, 
но при наличии вышеуказанных факторов риска 
стоит отдать предпочтение лапаротомии [17].

В одном случае при синхронном варианте ПМР 
у пациента № 1 нами была выполнена симультанная 



63

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2024; 34(6) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2024; 34(6)

Оригинальные исследования/Original articles

лапароскопическая брюшно-анальная резекция 
прямой кишки с D3 лимфодиссекцией и радикаль-
ной простатэктомией (табл. 2). Послеоперационных 
осложнений не было. Пациенту была проведена 
адъювантная полихимиотерапия в связи с пораже-
нием регионарных лимфоузлов, в дальнейшем за-
крыта превентивная трансверзостома. В настоящее 
время, через 6 лет после операции, у пациента нет 
признаков рецидива.

Несмотря на успешный опыт, широкого распро-
странения симультанные резекции при синхрон-
ном варианте ПМР в нашей клинике не получили. 
Такая позиция находит подтверждение и в мировой 
литературе. Публикации, посвященные симультан-
ным резекциям при первично-множественном раке 
толстой кишки и предстательной железы, ограни-
чены клиническими наблюдениями и небольшими 
сериями случаев [18–20]. К дискутабельным мо-
ментам, не позволяющим широко выполнять по-
добные операции, можно отнести большую крово-
потерю [18], спорные функциональные результаты 
[19], формирование фистулы между мочевым пу-
зырем и прямой кишкой в связи с близостью двух 
анастомозов [5].

Однако если прицельно рассмотреть группу 
с синхронным ПМР прямой кишки и предста-
тельной железы (исключив пациентов с раком 
ободочной кишки, ректосигмоидного отдела и па-
циента № 8, которому была назначена полихимио-
терапия рака прямой кишки в связи с отдаленными 
метастазами), то мы увидим, что среди семи та-
ких пациентов радикальная простатэктомия была 
выполнена только у пациента № 1 в рамках си-
мультанной операции (табл. 2). У остальных ше-
сти пациентов после хирургического лечения рака 
прямой кишки проводилась гормональная тера-
пия. В целом, рак предстательной железы в груп-
пе с синхронным вариантом ПМР значительно 
реже подвергался хирургическому лечению, чем 
в группе с метахронным ПМР (33,3 % vs. 75,0 %;  
p = 0,018). Данные наблюдения демонстрируют бо-
лее консервативный подход к лечению рака пред-
стательной железы у пациентов с предшествующим 
хирургическим лечением рака прямой кишки, при-
нятый в нашей клинике.

Таким образом, полученные результаты отража-
ют принятую в нашей клинике стратегию при ло-
кализованном синхронном ПМР толстой кишки 
и предстательной железы, которая представляется 
наиболее целесообразной и находит подтверждение 
в предыдущих исследованиях [6]. Первый этап — 
хирургия колоректального рака, второй этап — ле-
чение рака предстательной железы. При раке обо-
дочной кишки и ректосигмоидного отдела возможно 
выполнение радикальной простатэктомии малоинва-
зивным доступом; при раке прямой кишки следует 
отдать предпочтение нехирургическим методам лече-
ния (дистанционная лучевая терапия, брахитерапия 
или гормональная терапия). Неоадъювантная химио-
лучевая терапия назначается при наличии показаний 

со стороны рака прямой кишки и может быть допол-
нена радикальной дозой лучевой терапии на пред-
стательной железе [9].

При метахронном варианте ПМР предшеству-
ющее как хирургическое, так и лучевое лечение 
рака предстательной железы должно учитываться 
при выборе доступа. Сделать выбор в пользу ла-
паротомии следует при наличии таких факторов, 
как висцеральное ожирение, пельвиометрические 
признаки узкого таза, локализация опухоли по пе-
редней стенке прямой кишки.

Удаление латеральных лимфоузлов при син-
хронном варианте первично-множественного 
рака прямой кишки и предстательной железы
Удаление латеральных лимфоузлов — важный 

компонент хирургического лечения как рака пря-
мой кишки, так и рака простаты. Удаление ла-
теральных лимфоузлов в хирургии рака прямой 
кишки носит название «латеральная лимфодиссек-
ция», в хирургии рака предстательной железы — 
«тазовая лимфаденэктомия» [21].

Хирургическое лечение синхронного ПМР пря-
мой кишки и предстательной железы выполнено 
у 7 пациентов. Только у пациента № 1 выполнена 
радикальная простатэктомия в рамках симультан-
ной операции. В данном случае тазовая лимфаден-
эктомия и латеральная лимфодиссекция не выпол-
нялись. У остальных 6 пациентов хирургическое 
лечение выполнено только по поводу рака прямой 
кишки, а рак предстательной железы лечился кон-
сервативно. Латеральная лимфодиссекция была 
выполнена в двух случаях: у пациента № 2 — би-
латеральная латеральная лимфодиссекция в связи 
с высоким риском поражения латеральных лим-
фоузлов [22], у пациента № 3 — правосторонняя 
латеральная лимфодиссекция в связи с наличием 
в правом запирательном пространстве подозри-
тельного лимфоузла (табл. 2). В первом случае 
с обеих сторон были обнаружены пораженные ла-
теральные лимфоузлы с метастазами колоректаль-
ной аденокарциномы, во втором — пораженных 
латеральных лимфоузлов обнаружено не было.

Несмотря на редкость выполнения латеральной 
лимфодиссекции при синхронном ПМР прямой 
кишки и предстательной железы, данная пробле-
ма является актуальной, что подтверждают не-
давние публикации. В 2018 г. T. Ishikawa et al. 
представили редкий клинический случай. У муж-
чины 72 лет выявлен и верифицирован рак ниж-
неампулярного отдела прямой кишки. По данным 
МРТ органов малого таза стадия опухоли — pT2, 
также обнаружены два увеличенных латеральных 
лимфоузла по ходу внутренней подвздошной ар-
терии справа. Выполнено 4 курса полихимиотера-
пии по схеме FOLFOX, на фоне чего лимфоузлы 
незначительно уменьшились. Выполнена лапаро-
скопическая брюшно-промежностная экстирпация 
прямой кишки с латеральной лимфодиссекцией 
справа. По данным гистологического исследования 
отмечен хороший ответ на неоадъювантное лечение 
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(TRG 2), пораженных мезоректальных лимфоуз-
лов не обнаружено. Обнаружено два пораженных 
латеральных лимфоузла: один в области дисталь-
ной трети внутренней подвздошной артерии с ме-
тастазом рака прямой кишки, второй — в области 
проксимальной трети внутренней подвздошной 
артерии с метастазом рака предстательной желе-
зы. Только после выписки был верифицирован рак 
предстательной железы. Пациенту назначена поли-
химиотерапия FOLFOX и гормональная терапия. 
Авторы делают вывод, что при сосуществовании 
рака прямой кишки и рака простаты целесообразно 
выполнять латеральную лимфодиссекцию во время 
резекции прямой кишки на первом этапе [23].

В 2021 г. M. Yaegashi et al. продемонстрирова-
ли похожий случай обнаружения метастазов рака 
предстательной железы в латеральных лимфоуз-
лах после резекции прямой кишки с латеральной 
лимфодиссекцией при отсутствии данных за рак 
предстательной железы до операции. Рак пред-
стательной железы был верифицирован уже по-
сле операции, назначена гормональная терапия. 
Примечательно, что в этом случае для стадирова-
ния рака простаты использовалась мультиспираль-
ная компьютерная томография органов малого таза 
вместо МРТ органов малого таза. Авторы пришли 
к заключению, что при наличии рака прямой киш-
ки и подозрении на пораженные латеральные лим-
фоузлы следует быть настороженным в отношении 
рака предстательной железы [7].

Следует понимать, что при раке прямой киш-
ки латеральная лимфодиссекция носит лечебный 
характер и предназначена для улучшения отдален-
ных онкологических результатов [24], а при раке 
предстательной железы тазовая лимфаденэктомия 
служит для стадирования процесса и является диа-
гностической процедурой [25]. Обнаружение мета-
стазов рака предстательной железы в латеральных 
лимфоузлах при резекции прямой кишки у паци-
ента с синхронным вариантом ПМР прямой кишки 
и предстательной железы говорит о IV стадии про-
цесса и полностью исключает необходимость даль-
нейшего выполнения радикальной простатэктомии.

Важно понимать различия между латеральной 
лимфодиссекцией, выполняемой онкоколопрок-
тологами, и тазовой лимфаденэктомией в испол-
нении онкоурологов. В первом случае объем лим-
фодиссекции более широкий и включает удаление 
внутренних подвздошных лимфоузлов (263 P 
и D), запирательных лимфоузлов (283), при не-
обходимости — общих подвздошных лимфоуз-
лов (273), наружных подвздошных лимфоузлов 
(293), медиальных и латеральных сакральных 
лимфоузлов (260 и 270), лимфоузлов в области 
бифуркации аорты (280) [26]. Во втором случае 

внутренняя подвздошная артерия практически 
не обрабатывается, а клетчатка между внутрен-
ней подвздошной артерией и тазовым сплетением 
не удаляется [27].

Колоректальный хирург, выполняя латераль-
ную лимфодиссекцию по поводу рака прямой 
кишки, имеет возможность обработать оба бассей-
на латерального метастазирования, характерных 
как для рака прямой кишки, так и для рака пред-
стательной железы. Таким образом, наличие рака 
предстательной железы может быть еще одним 
фактором в пользу выполнения латеральной лим-
фодиссекции у пациента с раком прямой кишки 
в дополнение к имеющимся инструментам прогно-
зирования поражения латеральных лимфоузлов 
в колоректальной хирургии.

Исследование имеет ряд ограничений. Во-
первых, ретроспективный характер исследования 
обусловливает невозможность оценки особенностей 
течения послеоперационного периода после хирур-
гического лечения рака предстательной железы, 
а также отсутствие данных гистопатологической 
градации рака предстательной железы (индекс 
Глисона) в группе с метахронным вариантом пер-
вично-множественного рака. Во-вторых, редкость 
рассматриваемой нами комбинации злокачествен-
ных новообразований определяет малый размер 
выборок и невозможность проведения достоверно-
го статистического анализа. Несмотря на это, по-
лученные нами результаты и проведенный анализ 
мировой литературы позволяют сделать предвари-
тельные выводы, которые могут стать основанием 
для дальнейших исследований.

Заключение
За последние годы отмечается рост количества 

пациентов с первично-множественным раком тол-
стой кишки и предстательной железы. Несмотря 
на улучшение возможностей диагностической служ-
бы, онколог должен быть насторожен в отноше-
нии синхронных и метахронных злокачественных 
новообразований толстой кишки и предстатель-
ной железы, проводя скрининговые исследования. 
Первым этапом терапии синхронного варианта сле-
дует выбрать хирургическое лечение колоректаль-
ного рака. Наличие в анамнезе хирургического 
лечения одной из опухолей не является противопо-
казанием для применения малоинвазивных мето-
дик, однако подход к выбору доступа должен быть 
взвешенным и индивидуализированным. Наличие 
рака предстательной железы может быть еще од-
ним фактором в пользу выполнения латеральной 
лимфодиссекции у пациентов с синхронным раком 
прямой кишки.
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