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Цель: оценка непосредственных и отдалённых результатов мультивисцеральных резекций, выполненных по поводу рака прямой кишки (РПК) 
с инвазией в смежные органы малого таза, а также эффективности реконструкции мочевого пузыря с формированием мочевого резервуара 
«низкого» давления.  
Материал и методы: проведён анализ результатов хирургического лечения 37 больных местнораспространённым или первично-множе-
ственным РПК, которым были выполнены мультивисцеральные резекции (МВР). Инвазия в смежные органы малого таза наблюдалась у 
89,2%, первично-множественные злокачественные опухоли (ПМЗО) – у 10,8% больных, включённых в исследование. 
Результаты: по данным предоперационного обследования опухолевая инфильтрация одного смежного органа диагностирована в 20 (54,1%), 
двух и более органов – в  17 (45,9%) наблюдениях; чаще всего был поражён мочевой пузырь – в 18 (48,6%) случаях. Объёмы выполненных опе-
раций: в 6 (16,2%) случаях выполнена полная эвисцерация органов малого таза, в 10 (27,0%) – МВР с экстирпацией прямой кишки, в 21 (56,8%) 
– МВР с резекцией прямой кишки и смежных органов. Чаще всего, у 27 (72,9%) больных, производилась резекция мочевыводящих путей, из 
них у 11 (29,7%) пациентов была выполнена первичная пластика мочевого пузыря с формированием орто- (n=3) или гетеротопического (n=6) 
мочевого резервуара «низкого» давления. Послеоперационные осложнения развились у 14 (37,8%) пациентов, что потребовало повторных 
операций в 8 (21,6%) наблюдениях, из них урологические осложнения возникли у 4 (10,8%) больных. При формировании артифициального 
мочевого пузыря по представленной методике осложнений не наблюдалось. Отдалённые результаты: РПК – общая и безрецидивная 2-летняя 
выживаемость – 78,1% и 65,6% соответственно, ПМЗО – все пациенты живы без признаков рецидивов, сроки наблюдения >24 мес. 
Заключение: непосредственные результаты МВР по поводу местнораспространённого РПК можно расценивать как удовлетворительные. 
Уровень послеоперационных осложнений, в первую очередь, обусловлен распространённостью первичной опухоли. При резекции мочевы-
водящих путей предпочтительно выполнять первичную пластику. Отдалённые результаты позволяют рассматривать  подобные операции в 
качестве метода выбора при лечении РПК с инвазией в смежные органы.
Ключевые слова: рак прямой кишки, хирургическое лечение, мультивисцеральные резекции, реконструкция мочевого пузыря, послеопера-
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Objective: Assessing short-term and long-term results of multivisceral resections (MVR) performed for rectal cancer (RC) with invasion into adjacent 
pelvic organs, as well as the effectiveness of bladder reconstruction with the formation of a urinary reservoir of «low» pressure. 
Methods: The work was based on the results of surgical treatment of 37 patients with locally advanced or primary multiple RC underwent MVR. 
Invasion of adjacent small organs was observed in 89.2%, primary multiple malignant tumors (PMMT) – in 10.8% of patients included in the study. 
Results: According to the preoperative examination of tumor infiltration of one adjacent organ was diagnosed in 20 (54.1%), two or more organs – in 
17 (45.9%) observations; more often affected the bladder – in 18 (48.6%) cases. Volumes of performed operations:  in 6 (16.2%) cases of complete 
pelvic organs evisceration, in 10 (27%) cases of MVR with rectal extirpation, in 21 (56.8%) cases of MVR with resection of the rectum and adjacent 
organs. More often in 27 (72.9%) patients, there was urinary tract resection, of which 11 (29.7%) patients underwent primary bladder repair with the 
formation of ortho- (n=3) or heterotopic (n=6) urinary reservoir of «low» pressure. Postoperative complications developed in 14 (37.8%) patients, what 
required re-surgery in 8 (21.6%) observed, of which urological complications occurred in 4 (10.8%) patients. Complications were not observed during 
the formation of the artificial bladder according to the presented method. Long-term results: RC – overall and disease-free 2-year survival – 78.1% and 
65.6% respectively, PMMT – all patients are alive without signs of relapse, the timeline of observation is 24 months. 
Conclusions: The immediate results of MVR on locally advanced RC can be considered as satisfactory. The level of postoperative complications is 
primarily due to the prevalence of primary tumors. In case of urinary tract resection, primary plastic surgery is preferred. Long-term results allows to 
examine such operations as a method of choice in the treatment of RC with invasion in adjacent organs.
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Введение
Колоректальный рак (КРР) является широко распростра-

нённой патологией, ежегодная заболеваемость достигает 1 млн 
случаев. По прогнозам  в следующие два десятилетия в мире 
абсолютное число заболевших КРР увеличится, как в результате 
роста населения в целом, так и его старения, причём эта тенден-
ция отмечается и в экономически развитых, и в развивающихся 
странах. В структуре смертности от злокачественных новообра-
зований КРР занимает второе место, глобальный показатель 
превышает 500 тыс. летальных случаев в год. В 2018 году в Рос-
сии рак прямой кишки (РПК) в общей структуре злокачественных 
новообразований занимал 6 место у мужчин, и 7 – у женщин, 
составляя 5,5% и 4,5% соответственно. За последние 10 лет при-
рост заболеваемости РПК составил 17,8% [1, 2]. Серьёзной ме-
дико-социальной проблемой остаётся поздняя диагностика РПК, 
что определяет высокий уровень местнораспространённых и 
диссеминированных форм (в 2018 г. доля впервые выявленного 
РПК III стадии составила 24,2%, IV стадии – 22,2%) и неудовлет-
ворительные отдалённые результаты лечения данной категории 
больных. Считается, что примерно у каждого пятого пациента с 
местнораспространённым РПК наблюдается инвазия в смежные 
органы, чаще всего поражаются органы мочевыводящей систе-
мы, в первую очередь, мочевой пузырь [3-5]. Очевидно, что ис-
тинные показатели частоты поражения органов малого таза при 
РПК значительно выше, так как в 30-40% случаев первичная опу-
холь признаётся нерезектабельной, поэтому диагноз указывает-
ся без детализации процесса. 

Местная распространённость процесса является не только 
одним из наиболее важных факторов прогноза при РПК [6, 7], но 
и ведущим критерием выбора лечебной тактики. В случае мест-
нораспространённых опухолей (Т3-Т4) стандартом является ком-
бинированное лечение. Однако инвазия РПК в смежные органы 
характеризуется осложнённым течением опухолевого процесса, 
что реализуется такими осложнениями, как ректо-вагинальные 
и мочепузырно-прямокишечные свищи, паратуморальные абс-
цессы, распад и кровотечение из опухоли и т.д., которые лими-
тируют проведение предоперационной химиолучевой терапии, 
в связи с чем хирургический метод лечения является ведущим 
[3, 4]. В этом случае единственно  радикальным  вмешатель-
ством считается моноблочное удаление органов таза, которое 
получило  название  эвисцерации  органов  малого  таза.  Впер-
вые эвисцерация  малого  таза (ЭМТ) была выполнена в 1940 г. 
Bricker ЕМ у больного с синхронным раком предстательной же-
лезы и мочевого пузыря [8]. Однако понятие «эвисцерация таза» 
предполагает полное удаление органокомплекса малого таза, в 
классическом варианте с формированием коло- и уретеростом 
на брюшной стенке, что в реальной клинической практике не 
всегда показано и/или целесообразно. В ряде случаев, несмо-
тря на большой объём резецируемых тканей, возможно сохра-
нение сфинктерного аппарата и восстановление непрерывности 

кишечной трубки [9, 10]. Альтернативой понятия «эвисцерация 
малого таза» является термин – «мультивисцеральные резекции 
органов малого таза» (МВР), который, с нашей точки зрения [11], 
и, по мнению некоторых авторов [12], более точно определяет 
эту клиническую ситуацию. 

На практике МВР выполняются у ограниченного числа 
больных РПК, поскольку их непосредственные результаты харак-
теризуются высоким уровнем послеоперационных осложнений, 
который колеблется в пределах от 35-52% [13, 14] до 75% [15]. 
Столь высокий разброс в уровне осложнений во многом объ-
ясняется существенными различиями в объёмах выполненных 
операций у больных РПК, включённых в исследования. Так, по 
данным японских авторов [16], при МВР с тотальной цистэкто-
мией частота послеоперационных осложнений может достигать 
94% против 51,4% – при МВР с парциальной резекцией мочевого 
пузыря (МП). Достижения современной хирургии и анестезио-
логии позволили существенно снизить уровень хирургической 
летальности. Тем не менее, при МВР этот показатель остаётся 
достаточно высоким и, по данным рандомизированных иссле-
дований, превышает 7-10% [17, 18]. 

Помимо проблемы высокой частоты послеоперационных 
осложнений и отсутствия однозначного ответа на отдалённую 
эффективность обширных резекций органов малого таза при 
РПК, во врачебном сообществе пока нет единой точки зрения 
и на стратегию выполнения реконструктивного этапа подобных 
операций. Активно изучается возможность сохранения замыка-
тельного аппарата прямой кишки с формированием толсто-пря-
мокишечного анастомоза, в литературе появляется всё больше 
данных о целесообразности такого подхода [11, 19-21]. Однако 
при обсуждении методик отведения мочи после цистэктомии 
при «переднем» варианте МВР вместо первичной пластики МП 
нередко предлагается создание двусторонней уретерокутане-
остомы, что  рассматривается в качестве наиболее простого, 
быстрого и безопасного варианта завершения МВР. Однако на-
кожное отведение мочи обладает рядом неблагоприятных по-
следствий, наиболее серьёзным из которых является необходи-
мость борьбы с «восходящей инфекцией». Безусловно, создание 
резервуара для деривации мочи, существенно улучшает каче-
ство жизни оперированных больных. Однако интраоперацион-
ная ситуация не всегда позволяет это осуществить. Часто исход-
ная распространённость обуславливает высокий риск развития 
местного рецидива, что нивелирует преимущества ортотопиче-
ского расположения артифициального мочевого пузыря (АМП). 
Кроме того, в послеоперационном периоде наличие в малом 
тазу тонкокишечного мочевого резервуара создаёт определён-
ные трудности для проведения адъювантной лучевой терапии, 
поскольку тонкая кишка обладает низкой радиорезистентно-
стью (критическая доза <40 Гр), и её рекомендуется исключать 
из поля облучения [22]. С этих позиций, вполне понятна точка 
зрения сторонников выполнения многоэтапных реконструктив-
но-пластических операций [23, 24]. 
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Всё вышеизложенное и послужило основанием для плани-
рования настоящего исследования. 

Цель исследования
Оценить непосредственные и отдалённые результаты муль-

тивисцеральных резекций, выполненных по поводу рака прямой 
кишки с инвазией в смежные органы малого таза, а также эф-
фективность реконструкции мочевого пузыря с формированием 
мочевого резервуара «низкого» давления.  

Материал и методы
Проанализированы результаты хирургического лечения 37 

пациентов с обширным местнораспространённым (n=33, 89,2%) 
и/или первично-множественным синхронным (n=4, 10,8%) ра-
ком прямой кишки. Возраст больных варьировал в пределах от 
47 до 69 лет (средний возраст – 53,3 года), большинство из них от-
носилось к возрастному интервалу 50-60 лет – 20 (54,1%), млад-
ше 50 лет – 4 (10,8%), старше 60 лет – 13 (35,1%) человек. Распре-
деление по полу: женщины – 25 (67,6%), мужчины – 12 (32,4%). 
Во всех случаях была получена морфологическая верификация 
процесса: умереннодифференцированная аденокарцинома ди-
агностирована в 20 (54,1%) наблюдениях, низкодифференциро-
ванная аденокарцинома – в 13 (35,1%), высокодифференциро-
ванная аденокарцинома – в 3 (8,1%), плоскоклеточный рак – в 
1 (2,7%) случае. Опухолевое поражение верхне-ампулярного  и 
средне-ампулярного отделов прямой кишки было диагностиро-
вано с одинаковой частотой – по 13 (35,1%) наблюдений каждой 
локализации; рак нижне-ампулярного отдела прямой кишки 
имел место у 7 (18,9%), рак анального канала – у 1 (2,7%) боль-
ного. У 4 (10,8%) пациентов были выявлены синхронные первич-
но-множественные злокачественные опухоли (ПМЗО) органов 
малого таза, из них сочетание РПК и рака мочевого пузыря (РМП) 
– в 2 случаях, в том числе первичный РМП – 1 и рецидивный РМП 
– 1; РПК и рака эндометрия – в 1; местнораспространёный РПК и 
GIST прямой кишки – в 1 наблюдении (табл. 1). Всем пациентам 
перед лечением проводился стандартный комплекс обследова-
ния: общеклинические анализы; видеоколоноскопия с забором 
биопсийного материала для морфологического исследования; 
для исключения отдалённых метастазов – УЗИ органов брюшной 
полости, СКТ органов грудной полости с внутривенным контра-
стированием; для оценки степени заинтересованности мочево-

го пузыря – цистоскопия. Во всех случаях выполнялась МРТ орга-
нов малого таза, исследование проводилось на 1,5 Т томографе 
MAGNETOM  ESSENZA, Siemens с использованием поверхностной 
фазированной катушки Body Matrix. Применение дополнитель-
ных методик, таких как диффузионная и динамическая МРТ, дало 
возможность оценивать не только анатомические, но и физиоло-
гические параметры тканей, повышая диагностическую эффек-
тивность в оценке инвазии опухоли в смежные органы [25, 26]. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью 
компьютерной программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA).

Результаты и их обсуждение
По данным комплексного предоперационного обследова-

ния у больных РПК, независимо от пола, чаще всего выявлялась 
опухолевая инвазия органов мочевыводящей системы, МП был 
поражён в 18 (48,6%) случаях, опухолевая обструкция мочеточ-
ников диагностирована в 7 (18,9%) наблюдениях. У женщин 
чаще всего отмечалась инфильтрация  тела или шейки матки – 12 
(32,4%). Опухолевая инфильтрация двух и более смежных с пря-
мой кишкой органов диагностирована в 17 (45,9%) наблюдениях 
(табл. 1).

Основными диагностическими признаками опухолевой ин-
вазии смежного неполого органа явилось его смещение и/или 
деформация с отсутствием прослойки естественных клетчаточ-
ных пространств, потеря чёткости наружного контура, наличие 
дополнительной ткани в структуре органа с сохранением сиг-
нальных характеристик опухоли во всех импульсных последова-
тельностях (рис. 1). 

Инфильтрация МП во всех случаях сопровождалась его 
смещением и деформацией в прилежащих к опухоли отделах, 
при опорожнённом пузыре отмечались деформация и подтя-
нутость его стенки в зоне инфильтрации, отсутствие чёткости 
контура стенки и прослойки жировой клетчатки. При полном 
прорастании стенки пузыря отмечалось её неравномерное утол-
щение, визуализировался внутрипузырный опухолевый компо-
нент и реактивный отёк слизистой оболочки (рис. 2).  

Наиболее информативной оказалась оценка динамиче-
ской МРТ на пике контрастного усиления солидного компонента 
опухоли, что позволило более чётко визуализировать истинные 
границы опухоли и дифференцировать реактивные изменения 
от истинной опухолевой инфильтрации (рис. 3).

Таблица 1  Результаты предоперационного обследования больных РПК 

Распространённость на смежные органы Число больных (n=37)

Задняя стенка мочевого пузыря 18 (48,6%)
Тело и шейка матки 12 (32,4%)
Мочеточники 7 (18,9%)
Предстательная железа и/или семенные пузырьки 4 (10,8%)
Задняя стенка влагалища (в т.ч. ректо-влагалищный свищ) 5/2 (13,5/5,4%)
Тонкая кишка 5 (13,5%)
Подвздошные сосуды 2 (5,4%)
Поражение 2 и более смежных органов 17 (45,9%)

ПМЗО

Синхронный РПК и первичный РМП 1 (2,7%)
Синхронный РПК и рецидивный РМП 1 (2,7%)
Синхронный РПК и первичный рак эндометрия 1 (2,7%)
Синхронный РПК и GIST мочевого пузыря 1 (2,7%)
Всего ПМЗО 4 (10,8%)
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Результаты предоперационного обследования явились ос-
нованием для планирования обширных резекций органов малого 
таза, которые выполнялись лапаротомным доступом мультидис-
циплинарной хирургической бригадой; из смежных специалистов 
чаще всего привлекались урологи. В 36 (97,3%) случаях результаты 
операционной ревизии совпали с данными предоперационной 
оценки распространённости первичного процесса: имелась опу-
холевая или паратуморальная инфильтрация смежных с опухолью 
органов. В 1 (3,7%) наблюдении не подтвердилась инвазия левых 
подвздошных сосудов, однако МВР была выполнена, поскольку у 
больного имелось поражение левого мочеточника и дна МП.  

В итоге, в 6 (16,2%) случаях была выполнена полная 
эвисцерация органов малого таза, в 10 (27,0%) – МВР с эк-
стирпацией прямой кишки, в 21 (56,8 %)  – МВР с резекцией 
смежных органов и формированием толсто-прямокишечного 
анастомоза. При формировании толсто-прямокишечного ана-
стомоза во всех случаях осуществлялась «защита» соустья за 
счёт разгрузочной трансверзостомы. Чаще всего, у 27 (72,9%) 
больных (табл. 2), производилась резекция мочевыводящих 
путей, из них у 11 (29,7%) пациентов была выполнена первич-
ная (чаще всего гетеротопическая) пластика мочевого пузыря, 
у 12 (32,4%) – пластика мочеточников. В 4 (10,8%) случаях уро-

Рис. 1  МРТ органов малого таза, Т2-, Т1-взвешенные изображения. Аденокарцинома прямой кишки с прорастанием в шейку матки 
(указано стрелкой)

Рис. 2  МРТ органов малого таза, Т2-, Т2-Fsat изображения. Аденокарцинома верхне-ампулярного отдела прямой кишки, полное 
прорастание стенки мочевого пузыря (указано стрелкой) 

Рис. 3  МРТ органов малого таза, Т2-взвешенное изображение, ADC карта В800, динамическая МРТ. Аденокарцинома прямой кишки, 
инфильтрация стенки влагалища (указано стрелкой) 
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логический этап МВР завершился формированием двусторон-
ней уретерокутанеостомы. Причинами подобной тактики были 
длительность  оперативного вмешательства и/или неудовлет-
ворительный исходный статус пациента, обусловленные рас-
пространённостью процесса. 

Реконструктивно-пластическое замещение МП выполня-
лось по разработанной в клинике НИИ онкологии методике 
формирования U-образного АМП (тонкокишечного мочевого ре-
зервуара «низкого давления») из детубулированного сегмента 
тонкой кишки (рис. 4) [27]. 

Решение о варианте пластике принималось с учётом осо-
бенностей первичного опухолевого поражения, при этом у боль-
ных с первично-множественными опухолями прямой кишки и 
мочевого пузыря отдавалось предпочтение ортотопической пла-
стике с формированием уретральной трубки (рис. 5). 

Наличие уретрального фрагмента позволяет сформи-
ровать анастомоз между культёй уретры и тонкокишечным 
резервуаром без натяжения, что минимизирует частоту несо-
стоятельности этого соустья. При первичном РПК с обширным 
распространением и, соответственно, более высоким риском 
местного рецидива выполнялась гетеротопическая пластика 
с формированием шаровидного тонкокишечного резервуара 
«низкого давления» с отводящей трубкой, обеспечивающей 
удержание мочи. Для этого недетубуляризированную часть 
трансплантата суживают первым рядом продольных сероз-
но-мышечных швов с последующим их укрытием непрерывным 
обвивным швом, в просвете отводящего сегмента располагают 
силиконовый катетер, диаметром 12 Fr. Сформированную ки-
шечную трубку выводят через отдельный разрез на переднюю 
брюшную стенку в правой подвздошной области и формируют 
в виде плоской стомы.

В раннем послеоперационном периоде хирургические ос-
ложнения развились у 14 (37,8%) пациентов, что потребовало 
повторных операций в 8 (21,6%) наблюдениях (табл. 3). Чаще 

Таблица 3  Частота послеоперационных осложнений при МВР по поводу местнораспространённого или первично-множественного 
РПК 

Вид осложнений
Число больных 

(n=37)
Заживление промежностной раны вторичным натяжением 6 (16,2%)
Острая кишечная непроходимость (релапаротомия) 1 (2,7%)
Абсцесс малого таза (релапаротомия) 1 (2,7%)
Недостаточность ректо-толстокишечного анастомоза (релапаротомия) 1 (2,7%)
Тромбоз бедренной артерии (ампутация правой нижней конечности) 1 (2,7%)
Урологические осложнения (релапаротомия): недостаточность уретерецистоанастомоза слева; 
восходящий некроз мочеточников; недостаточность швов задней стенки МП (n=2)

4 (10,8%)

Рис. 5 Схема и окончательный вид урологического этапа МВР с 
ортотопической пластикой мочевого пузыря 

С.Г. Афанасьев с соавт.  Цистопластика при раке прямой кишки

Таблица 2  Характеристика урологического этапа МВР, вы-
полненных по поводу местнораспространённого или первич-
но-множественного РПК

Всего операций 37 (100%)

резекция мочевых путей, в т.ч. 27 (72,9%)
с первичной пластикой МП и/или мочеточников 23 (62,2%)
ортотопическая пластика МП 3 (8,1%)
увеличительная пластика МП тонкой кишкой 2 (5,4%)
гетеротопическая пластика МП 6 (16,2%)
пластика мочеточников на стенте 3 (8,1%)
пластика левого мочеточника тонкой кишкой 1 (2,7%)
резекция задней стенки МП, в т.ч. 8 (21,6%)
с транспозицией мочеточников в дно пузыря 5 (13,5%)
уретерокутанеостомия с 2 сторон 4 (10,8%)

Рис. 4 Этапы формирования мочевого резервуара из детубули-
рованного сегмента тонкой кишки
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всего наблюдались гнойно-некротические процессы со стороны 
промежностной раны после мультивисцеральных экстирпаций 
прямой кишки с последующим заживлением вторичным натяже-
нием (n=6; 16,2%) и урологические осложнения, потребовавшие 
релапаротомии и формирования одно- (n=3) или двусторонней 
(n=1) уретерокутанеостомы – у 4 (10,8%) больных. Недостаточ-
ность толсто-прямокишечного анастомоза развилась только в 
1 (3,1%) случае, что потребовало релапаротомии и дренирова-
ния малого таза без разобщения соустья. Следует отметить, что 
урологические осложнения возникли  только после МВР с ре-
зекцией задней стенки МП или с резекцией мочеточника (табл. 
3). При этом неблагоприятными факторами, повлиявшими на 
развитие послеоперационных осложнений со стороны органов 
мочевыделительной системы, оказались лучевая терапия в ана-
мнезе (в 1 случае развился восходящий некроз мочеточников; в 
1 – недостаточность швов задней стенки мочевого пузыря) или 
осложнённое течение первичной опухоли (у 1 больного с пара-
туморальным абсцессом малого таза после операции возникла 
недостаточность уретероцистоанастомоза; у 1 больной с опухо-
левым ректо-вагинальным свищом – наблюдалась недостаточ-
ность швов задней стенки МП).  

У больных, перенёсших МВР с цистэктомией и формиро-
ванием гетеро- или ортотопического АМП по представленной 
выше методике, каких-либо осложнений в послеоперационном 
периоде не наблюдалось. 

В большинстве случаев послеоперационные осложнения 
были купированы.  В раннем послеоперационном периоде умер 
1 (2,7%) больной после МВР с резекцией правых подвздошных 
сосудов, у которого на I сутки после вмешательства, развился 
тромбоз зоны артериального анастомоза с последующей острой 
почечной недостаточностью. В дальнейшем, всем больным 
были ликвидированы трансверзостомы в сроки от 2 до 6 меся-
цев (в среднем – 3,7 месяцев) с восстановлением естественного 
пассажа каловых масс по толстой кишке. 

Сроки отдалённого мониторинга составили >24 месяцев. 
Больные с ПМЗО живы без признаков рецидивов. В течение пер-

вых 2 лет после завершения лечения, из 32 больных с исходным 
местнораспространённым РПК, переживших ранний послеопе-
рационный период, у 4 (12,5%) пациентов возникли отдалённые 
метастазы в печень. У 7 (21,9%) больных в сроки от 3 до 12 ме-
сяцев после операции отмечались местные рецидивы, данной 
категории пациентов не проводилась пластика МП. Из них в об-
ласти промежностной раны – в 3 (9,4%) случаях, в стенке резеци-
рованного мочевого пузыря – в 1 (3,1%), в области малого таза 
– в 3 (9,4%) наблюдениях. 

Больным с рецидивами, возникшими в области промеж-
ности, проводилась дополнительная  лучевая терапия в режиме 
стандартного фракционирования, разовая доза 2 Гр, 5 раз в не-
делю, СОД 60 Гр.  Во всех 3 случаях получена полная регрессия 
рецидивных очагов, при дальнейшем наблюдении признаков 
возврата заболевания не наблюдалось. Рецидивный очаг в стен-
ке МП был радикально удалён при трансуретральной резекции 
на всю глубину до прикрытой перфорации. Местные рецидивы 
в малом тазу были инкурабельными, больные были направле-
ны на симптоматическую терапию. В итоге, показатели общей 
2-летней выживаемости у больных, перенёсших МВР по поводу 
РПК, составили 78,1%, 2-летней безрецидивной выживаемости – 
65,6%, что сопоставимо с данными литературы [28-31].

Заключение
Таким образом, лечение распространённого рака прямой 

кишки с инвазией в смежные органы малого таза требует выпол-
нения обширных операций мультидисциплинарной бригадой 
хирургов. Несмотря на травматичность подобных вмешательств, 
их непосредственные результаты можно расценивать как удов-
летворительные. Уровень послеоперационных осложнений, в 
первую очередь, был обусловлен распространённостью первич-
ной опухоли. При резекции мочевыводящих путей предпочти-
тельно выполнять первичную пластику. Отдалённые результаты 
позволяют рассматривать мультивисцеральные резекции в каче-
стве метода выбора при хирургическом лечении местнораспро-
странённого рака прямой кишки.
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