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В настоящее время лечение местнораспростра-
ненного рака прямой кишки (МРПК) является 
одной из наиболее сложных и актуальных меди-
цинских и медико-социальных проблем. Отмеча-
ются негативные тенденции, касающиеся роста 
случаев первично регистрируемой запущенности 
рака прямой кишки (РПК), при этом в Украине, 
странах европы и СшА число больных с РПК III 
и IV стадий составляет 70–80 % среди лиц с впер-
вые установленным диагнозом [1–5].

Причина неудовлетворительных отдаленных 
результатов лечения больных с МРПК — высо-
кая частота возникновения рецидивов опухоли 
и метастазов рака у 80–90 % больных в сроки до 
двух лет после операции [2, 4, 6, 7], что в боль-
шинстве случаев связано с неадекватным объемом 
операций при местнораспространенных формах. 
Расширенные и комбинированные операции при 
распространенных формах рака прямой кишки 
сопряжены с высоким риском развития общих 
и местных осложнений, в частности кровотечений 
(до 25 %) и несостоятельности швов анастомоза 
(до 14 %) [8–20], что требует разработки новых 
методов профилактики осложнений и лечения.

Целью исследования явилось улучшение 
результатов лечения больных с МРПК путем 

совершенствования способов эвисцераций таза 
и реконструктивно-восстановительных операций 
с учетом морфофункционального состояния тол-
стой кишки.

Клинический раздел исследования основан на 
анализе результатов лечения 385 больных в воз-
расте от 36 до 83 лет с МРПК, находившихся на 
лечении в институте общей и неотложной хирур-
гии (иОНХ) за 10 лет (1998–2007 гг.).

Пациенты с местнораспространенной патоло-
гией были разделены на две группы по времени 
госпитализации:

1-я группа — 183 пациента, госпитализиро-
ванных до 2001 г. включительно;

2-я группа — 202 пациента, госпитализиро-
ванных в 2002–2007 гг., лечение которых прово-
дилось с использованием усовершенствованной 
методики лечения.

диагноз устанавливали на основании ком-
плексного клинико-инструментального обследо-
вания пациентов, включавшего пальцевое и рент-
генологическое исследования прямой кишки, рек-
тоскопию, колоноскопию, УЗи органов малого 
таза и брюшной полости, трансректальное УЗи, 
компьютерную томографию (КТ) органов малого 
таза. При КТ органов малого таза мы располагали 
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the findings of combined treatment of 385 patients with rectal cancer, of them 202 cases with the use of 
staged tactics and chemotherapy, improved methods of pelvis evisceration and reconstructive surgery 
with expanded lymph dissections, were analyzed. a concept of surgical treatment of this pathology was 
formulated. It is shown that combined approach to solving this problem allowed to increase the number 
of radical and cytoreductive operations and to reduce palliative operations percentage and the number 
of complications in the form of hemorrhage and anatomists failure.
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данными о наличии гистологически подтвержден-
ной злокачественной опухоли прямой кишки и ее 
локализации в органе.

По результатам обследования формулирова-
лась стратегия хирургического лечения данной 
патологии на основании выделения основного 
или ведущего симптомокомплекса.

По данным анализа наблюдений была выяв-
лена частота встречаемости ведущих синдромов 
у больных с МРПК (рис. 1).

Согласно международной классификации 
esMo (2002) к распространенным формам отно-
сят опухоли прямой кишки, которые инфильтруют 
подсерозную основу или ткани, прилежащие к не-
перитонизированным участкам кишки (стадия II 
или t3n0M0); опухоли, распространяющиеся за 
пределы прямой кишки на другие органы и/или 
висцеральную брюшину (стадия II или t4n0M0); 
различные стадии первичной опухоли (чаще Т2–Т4 
при наличии регионарных метастазов в лимфоузлы 
(стадия III или t2n1-2M0, t3 n1-2M0, t4n1-2M0); 
любую степень инвазии в кишку (чаще Т2-4 n1-2) 
при наличии отдаленных метастазов (М1).

Проведенные нами ранее [21] эксперименталь-
ные исследования (на 124 крысах) линии Вистар 
по выявлению биологической и механической 
прочности кишечного шва позволили выдвинуть 
предположение, что при расширенных оператив-
ных вмешательствах, требующих обширной мо-
билизации органа и перевязки нескольких, в том 
числе и коллатеральных, артериальных стволов, 
наложенные межкишечные анастомозы находятся 
в условиях замедленной регенерации и высокого 
риска местных гнойных осложнений и несостоя-
тельности. В связи с этим сформулированы под-
ходы к применению расширенных и комбиниро-
ванных операций у больных с МРПК с исполь-

зованием методов защиты механической и био-
логической прочности анастомозов.

данная концепция легла в основу разрабо-
танного способа хирургического лечения МРПК, 
который подразумевает:

диагностику наличия опухоли, ее гистологиче-
ской верификации, локализации (в анальном, ам-
пулярном либо супраампулярном отделе), вычис-
ление объема опухоли и площади инвазии в стенку 
прямой кишки и соседние органы. диагностика 
стадийности (Т1–4; если 4, то 4а, 4б или 4в), нали-
чия и количества пораженных лимфоузлов (n0–2) 
и отдаленных метастазов (М1 или М0);

применение неоадъювантной химиотерапии, 
включающей внутриартериальную регионарную 
химиоэмболизацию ветвей внутренней подвздош-
ной артерии (пузырной, маточной) при наличии 
инвазии в соседние органы с целью остановки 
кровотечения, дополнительной редукции объема 
опухолевой ткани и создания условий интраопе-
рационного гемостаза («сухая опухоль»);

оценку степени регрессии опухоли под влия-
нием проведенной терапии; перспектив выполне-
ния одного из видов оперативного вмешательства 
(радикального, паллиативного, симптоматического, 
циторедуктивного);

применение этапной анестезиологической 
тактики в зависимости от планируемого объема 
оперативного лечения, наличия факторов риска 
развития общих и местных осложнений;

применение двух- и трехэтапной хирургиче-
ской тактики для ликвидации осложнений основ-
ного заболевания и для подготовки больного к ра-
дикальному оперативному вмешательству;

применение частичных эвисцераций таза с рас-
ширенными лимфодиссекциями с незыблемым по-
стулатом абластичности резекции соседних органов;

Количество 
больных 

с выявленным 
синдромом, %

Синдромы

 1-я группа, n = 183  2-я группа, n = 202

Рис 1. частота встречаемости различных синдромов при МРПК: 1 — кишечная непроходимость; 2 — 
кровотечения; 3 — сдавление мочевых путей; 4 — тромбозы; 5 — абcцессы, свищи; 6 — лимфаденопа-
тия; 7 — костные поражения
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применение новых методов закрытия полости 
таза, отведения мочи и кала для более полноцен-
ной социальной адаптации пациентов, перенесших 
эвисцерацию.

Распределение по стадиям РПК 385 больных, на-
ходившихся на лечении в иОНХ за 10 лет и разде-
ленных на две группы в зависимости от времени го-
спитализации, представлено в табл. 1. Соотношение 
мужчин и женщин было примерно одинаковым — 
1,2/1: 210 мужчин и 175 женщин; средний возраст 
госпитализированных составлял 57,4±3,2 года.

Высокодифференцированная аденокарцинома 
отмечена у 45 больных (11,7 % общего количества 
обследованных), умеренно дифференцированная — 
у 224 (58,2 %), низкодифференцированная — у 91 
(23,6 %), недифференцированный рак имел место 
у 11 (2,8 %) больных (табл. 2). Среди других, более 
редких форм рака, были отмечены: плоскоклеточ-
ный рак — у 8 больных (2,1 %), саркомы прямой 
кишки — у 6 больных (1,5 %).

Весь цифровой массив данных, полученный 
в результате проведенного исследования, обра-
батывался методами математической статистики 
с использованием вариационного анализа. В рабо-
те была использована программа «биостатистика» 
(Mcgraw hill, usa), 1998, версия 4.03.

Вид и количество произведенных оперативных 
вмешательств больным при различных стадиях 
РПК представлены в табл. 3.

Разработаны способы операций при МРПК. 
При распространении опухоли на окружающие 
органы и ткани после предоперационной неоадъ-
ювантной химиотерапии в сроки через 1–3 сут 
были произведены операции расширенной пе-
редней резекции прямой кишки. Локализация 
опухоли в средне- и нижнеампулярном отделах 
прямой кишки с распространением на матку, 
верхнюю треть влагалища или яичники наблю-
далась у 25 женщин из 175. им выполнены рас-
ширенные экстирпации прямой кишки с резек-
цией органов, вовлеченных в опухолевый про-
цесс (рис. 2, 3).

Следует отметить, что распространение опу-
холи прямой кишки на мочевой пузырь у жен-
щин наблюдалось в редких случаях (9 наблю-
дений) и только при наличии предшествующих 
операций на гениталиях (тубоовариэктомия по 
поводу внематочной беременности в анамнезе — 
2 больные), надвлагалищной гистерэктомии по 
поводу фибромиомы матки (5 больных) либо при 
ывовлечении в опухолевый процесс окружающих 
тканей при наличии некроза опухоли и форми-

Таблица 1
Распределение больных по стадиям рака 

прямой кишки

Стадия
1-я группа, 

n = 183
2-я группа, 

n = 202

абс. ч. % абс. ч. %

I    T3N0M0 75 40,1 77 38,1

II  T4N0M0 62 33,9 65 32,2

III  T2-4N1-2M0 36 19,7 46 22,8

IV T2-4N1-2M1 10 5,4 14 7,0

Таблица 2
встречаемость гистологических форм рака 

прямой кишки в группах больных

форма распространен-
ного рака прямой 

кишки

1-я группа, 
n = 183

2-я группа, 
n = 202

абс. ч. % абс. ч. %

Высокодифференциро-
ванная а/карцинома 

21 11,5 24 11,9

умереннодифференци-
рованная а/карцинома 

105 57,4 119 58,9

низкодифференциро-
ванная аденокарци-
нома 

42 22,9 49 24,3

Плоскоклеточный рак 5 2,7 3 1,5

Саркомы 4 2,2 2 0,9

недифференцирован-
ный рак

6 3,2 5 2,5

Таблица 3
виды и количество оперативных вмешательств, 

выполненных больным с МРПк

Виды операции 1-я группа, 
n = 183

2-я группа, 
n = 202

Одномоментная перед-
няя резекция прямой 
кишки

31 33

Брюшно-анальная 
резекция 

30 46

Брюшно-промежностная 
экстирпация (одномо-
ментая)

42 51

Двухэтапная резекция 
прямой кишки (стома, 
резекция)

37 11

Двухэтапная брюшно-
промежностная экстир-
пация (стома и экстирпа-
ция)

32 18

Эвисцерации и комбини-
рованные операции

7 21

из них двухэтапные 6 12

Восстановительный этап 
(десцендо-ректоана сто-
моз)

16 31

Паллиативные операции 
(сигмостомии и др.)

34 24

циторедуктивные 
операции

21 47

Всего операций 256 294
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ровании мочепузырно-прямокишечного свища 
(2 больные).

Рентгенотомографическая картина форми-
рующегося мочепузырно-прямокишечного свища 
представлена на рис 4.

Как правило, в инфильтрат вовлекались ду-
гласово пространство и стенки близлежащих ор-
ганов, что затрудняло определение границы между 
опухолью и абсцессом до операции.

Кроме того, поражение опухолью мочевых пу-
тей у женщин локализовалось преимущественно 
в области дна и верхушки (у 8 больных), тогда как 
поражение уретры и мочепузырного треугольника 
было отмечено только у 1 женщины (рис. 5).

Вовлечение соседних тканей и органов в опу-
холевый процесс требовало выполнения расши-
ренных оперативных вмешательств с резекцией 
соседних органов (рис. 6).

На рис. 7–10 представлена последовательность 
резекций органов, вовлеченных в опухолевый про-
цесс при рецидивном МРПК.

для профилактики синдрома «малого мочевого 
пузыря» применялась пластика его стенки детубу-
ляризованным изолированным сегментом тонкой 
кишки, который явился прекрасным пластическим 
материалом для восстановления дефекта удаленно-
го органа. Схема выполнения кишечной пластики 
мочевого пузыря при комбинированной передней 
резекции прямой кишки представлена на рис. 11–13.

Вовлечение в опухолевый процесс мочепузыр-
ного треугольника с синдромом сдавления ниж-
них мочевых путей наблюдалось у 23 пациентов 
со стадией Т4А2n1-2М0. Учитывая анатомические 
особенности малого таза, данная степень инвазии 
встречалась преимущественно у мужчин (22 па-
циента), у женщин — 1 случай.

Рис. 2. Комбинированная передняя резекция прямой кишки с экстирпацией матки при раке прямой 
кишки Т4 у женщин: а — объем поражения опухолью с планируемым объемом резекции (указано 
стрелками); б — вид после операции

а

а

б

б

Рис. 3. КТ больной С., 52 года: а — опухоль верхнеампулярного отдела прямой кишки, прилегающая 
к матке спереди и к крестцу кзади (обведено); расширен правый мочеточник (указано стрелкой); 
симптом тяжистости параректальной клетчатки слева и справа; стадия Т4n0М0; б — через 6 мес после 
комбинированной передней резекции прямой кишки с суправагинальной гистерэктомией; полость 
малого таза выполнена рубцовой тканью (указано стрелками); прямая кишка без признаков опухоле-
вого роста (обведено)
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Рис. 4. КТ больной В., 64 года. инвазия опухоли 
в правую стенку и полость мочевого пузыря. Отграни-
ченный затек в пузырно-прямокишечной ямке слева, 
содержащий жидкость, указан стрелкой (формирую-
щийся мочепузырно-прямокишечный свищ). боковые 
стенки мочевого пузыря утолщены (обведено). Лимфо-
узлы гиперденсивные, не сливные, менее 4 (воспали-
тельные изменения). Стадия Т4n1М0

Рис. 5. КТ больной б., 52 года. инвазия опухоли 
прямой кишки в уретру (обведено) с развитием острой 
задержки мочеиспускания. Наложена эпицистостома. 
Множественные крупные подвздошные и запиратель-
ные лимфоузлы (указано стрелками). Стадия Т4n2M0

Количество 
операций

 1-я группа  2-я группа

Рис. 6. Виды и сравнительная оценка частоты операций резекций соседних органов в группах больных

Органымочевой 
пузырь

Семенные 
пузырьки

уретра, 
простата

матка/
яичники

Влагалище

При такой локализации опухолевого процесса 
потребовалось выполнение расширенных опера-
ций — экстирпаций прямой кишки с резекцией уре-
тры, проксимальных отделов мочеточников и пред-
стательной железы с формированием анастомозов 
и искусственного сфинктера мочевого пузыря из 
апоневроза прямой мышцы живота (слинговые 
операции). Этапы операций и рентгенологическая 
картина представлены на рис. 14, 15.

Расширенные лимфодиссекции были выпол-
нены в случаях вовлечения в опухолевый процесс 
регионарных лимфоузлов; объемы выполнения 
различных видов расширенных лимфодиссекций 
представлены на рис. 16.

Результаты применения разработанного спо-
соба хирургического лечения МРПК представле-
ны в табл. 4.

Таким образом, как свидетельствуют данные, 
приведенные в табл. 4, в основной группе до-
стигнуто значительное снижение таких тяжелых 
и жизнеугрожающих осложнений, как кровотече-
ния, несостоятельность анастомоза. Применение 
анестезиологической тактики позволило умень-
шить количество тромбоэмболических ослож-
нений и пневмоний. В свою очередь это приве-
ло к ощутимому и статистически достоверному 
уменьшению практически всех так называемых 
поздних осложнений.

В табл. 5 представлены отдаленные результа-
ты лечения у больных, перенесших паллиативные 
и циторедуктивные операции при наличии единич-
ных или множественных отдаленных метастазов.

Средняя выживаемость больных в группе «ци-
торедуктивные операции» составила 24,2±3,1 мес, 
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Рис. 13. Схема расширенной комбинированной передней резекции прямой кишки с наложением компрессионного 
анастомоза и тонкокишечной пластикой мочевого пузыря: а — объем резекции тканей, вовлеченных в опухоль; 
б — окончательный вид операции; в–д — схема выкраивания изолированного лоскута тонкой кишки

а б в г д

а б

в г

Рис. 14. Схема расширенной комбинированной брюшно-
промежностной экстирпации прямой кишки с удалени-
ем предстательной железы, семенных пузырьков и дис-
тальных отделов мочеточников с наложением анастомо-
за и формированием сфинктера мочевого пузыря: 
а, б — объем резекции тканей, вовлеченных в опухоль; 
удаление блока с опухолью через промежностную рану; 
в — промежностный этап операции; г — схема наложения 
анастомозов между мочеточниками и мочевым пузырем 
(абдоминальный этап операции)

Рис. 16. Объемы выполнения различных видов 
лимфодиссекций у больных по поводу МРПК:  
1 — стандартная; 2 — аорто-подвздошная по 
Вертгейму — Майлсу; 3 — пресакральная по h. bacon

Рис. 15. КТ больного М., 74 года. инвазия опухоли 
в левые семенные пузырьки (обведено). Симптом 
отсутствия клетчаточной прослойки между прямой 
кишкой и семенными пузырьками справа (по сравне-
нию с левой стороной). Симптом тяжистости правой 
параректальной клетчатки (указано стрелкой). Утол-
щение стенки прямой кишки до 2 см. Стадия Т4n0М0
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Таблица 4
эффективность применения  разработанного способа лечения МРПк (%)

Виды осложнения
Эффективность разработанного способа лечения

1-я группа, 
n = 183

2-я группа, 
n = 202

Данные, представленные 
в литературе

Ранние
интраабдоминальные
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Таблица 5
Погодовая выживаемость больных 

в зависимости от типа операции при МРПк 
с отдаленными метастазами

характеристика

Тип операции

циторедук-
тивные

паллиатив-
ные

Срок выживаемости, %
1-летний 70,6±7,8 42,2±6,2

2-летний 47,1±8,5 15,6±4,5

3-летний 29,4±7,8 4,7±2,6
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медиана выживаемо-
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Средняя выжива-
емость, мес 24,2±3,1 13,7±1,6
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