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  Цель  исследования .  Оценить непосредственные и отдаленные онкологические результаты хирургического 
лечения рецидива рака прямой кишки с вовлечением мочевых путей. Показать необходимость мультидисципли-
нарного подхода в лечении местнораспространенного рецидива рака прямой кишки.

 Материалы  и  методы .  За период с 2018-го по 2022 г. нами обследовано 53 пациента, которые были распределе-
ны по следующим группам: инфертильные пациенты с необструктивной азооспермией и сопутствующим варикоцеле
(n  =  13) – группа 1; инфертильные пациенты с обструктивной азооспермией (n  =  29) – группа 2; фертильные пациен-
ты с подтвержденным отцовством и патологией яичка, требующей гистологической верификации с целью исключения 
онкопатологии яичек (n  =  11) – группа 3. Каждому пациенту была выполнена TESE с забором тестикулярной ткани и 
ткани уретры с целью сравнения бактериального пейзажа и контроля чистоты метода. Полученный материал был взят 
для последующего секвенирования с использованием высокопроизводительного метода (NGS).

 
 Результаты .  Средний возраст пациентов составил 51,6 ± 13,0 года. Гендерный состав – мужчины 6, женщины – 

8 человек.  Наибольшее количество рецидивов (88%) развилось при первичном КРР нижне- и среднеампулярного 
отделов прямой кишки. В 57,2% наблюдений пациентам проводилась предоперационная химиотерапия и химиолучевая 
терапия. Примерно 64% первичных операций выполнено открытым доступом. Рецидив КРР при pT3-T4 инвазии диагно-
стирован в 72% наблюдений. Поражение лимфатических узлов при первичном лечении выявлено у 57,2% пациентов с 
рецидивом КРР. В 2 наблюдениях выполнена первичная операция с R2 границей резекции, рецидив выявлен в сроки 11 
и 13 мес., одно гистологическое заключение указало на R1 резекцию, рецидив отмечен через 6 мес. Адьювантная хими-
отерапия проведена 10 (71,4%) первично оперированным пациентам, 2 (14,3%) – послеоперационная лучевая терапия. 
Средние сроки выявления рецидива от первичной операции – 16,5 [12–28] мес., интервал Диагноз-Лечение составил 
7 [1–11] дней.  Расширенные комбинированные вмешательства, включающие удаление рецидива с резекцией толстой 
кишки, гинекологический и урологический этапы (RR+CR+GR+UR) составили 36%, удаление рецидива с резекцией 
толстой кишки и урологическим этапом (RR+CR+UR) выполнено в 43% наблюдений, удаление рецидива без толстоки-
шечного этапа (RR+GR+UR и RR+UR) – 3 (21%) пациентам. Реконструктивные этапы по восстановлению деривации мочи 
выполнены 12 (85,7%) пациентам. Средняя длительность операции составила 412,5[205-490] мин., интраоперационная 
кровопотеря – 275 [150–400] мл. У 3 (21,4%) пациентов в раннем послеоперационном периоде диагностированы ос-
ложнения категории III по классификации Clavien–Dindo. Системная воспалительная реакция в 1 наблюдении отнесена 
к категории осложнений Clavien–Dindo IV. Длительность послеоперационного периода составила 25,5 [14–30] дня. По-
слеоперационная летальность составила 0%. При патогистологическом исследовании R1 резекция выявлена в 3 (21,4%) 
случаях. Адьювантная химиотерапия проведена 8 (57,1%) пациентам, 1 (7,1%) в комбинации с курсом ДЛТ. В период 
24 мес. после операции летальность составила 14,3%. В указанный период наблюдения повторные рецидивы диагно-
стированы у 3 (21,4%) пациентов, один повторно оперирован. Опухолевая прогрессия в виде появления отдаленных 
метастазов отмечена у 4 (28,6%) больных, из них в 1 наблюдении прогрессия сочеталась с повторным рецидивом.  

 Заключение .  Основным методом лечения местнораспространенного рецидива рака прямой кишки с вовле-
чением мочевых путей является хирургический. Мультидисциплинарный подход с привлечением в хирургиче-
скую бригаду врача-онкоуролога позволило выполнить одномоментное радикальное вмешательство по поводу 
местнораспространенного рецидива рака прямой кишки с восстановлением деривации мочи без необходимости 
последующих реконструктивных вмешательств на мочеполовой системе.

 Ключевые  слова :  рак прямой кишки, мочевые пути, мультидисплинарный подход, хирургическое лечение, 
рецидив.
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 Aim. To evaluate immediate and long-term oncological results of surgical treatment of recurrent rectal cancer involving the 
urinary tract system to show the need for a multidisciplinary treatment approach for locally advanced recurrent rectal cancer.

  Material  and methods.   Retrospective cohort analysis with prospective supported database. Analyzed 14 cases: 
all patients with locally advanced rectal cancer recurrence involving urinary tract system were operated at the Clinic 
of Coloproctology and Minimally Invasive Surgery in 2013-2022.

 Results. The age of the patients was 51.6 ± 13.0 years, 6 men, 8 women. The greatest recurrence number was (88%) 
finded in group of primary colorectal cancer of the lower and middle parts of the rectum. In 57.2% observations patients 
received preoperative chemotherapy or combination with radiotherapy. Approximately 64% of primary operations 
were performed using an open approach. Recurrence of CRC with pT3-T4 invasion was diagnosed in 72% of cases. 
Metastatic damage of lymphatic nodes after primary surgery were identified in 57.2% of cases. In 2 observations 
primary surgery was performed with R2 resection margin, relapse in that cases was detected after 11 and 13 months. One 
histopathological report indicated R1 resection, relapse noted after 6 months.  Adjuvant chemotherapy was performed in 
10 cases (71.4%), in two cases (14.3%) – postoperative radiation therapy. Average time for recurrence detecting after 
primary operation was 16.5 [12-28] months. Advanced combined interventions including recurrence removal with colon 
resection, gynecological and urological stages (RR+CR+GR+UR) amounted to 36%, recurrence removal with resection 
colon and urological stage (RR+CR+UR) was performed in 43% of cases, recurrence removal without the colonic stage 
(RR+GR+UR and RR+UR) - 3 (21%) patients. Reconstructive surgery to restore urine derivation were performed in 12 
(85.7%) cases. The average duration of the procedures was 412.5[205-490] minutes, intraoperative blood loss - 275 
[150-400] ml. Early postoperative complications are classified as Clavien-Dindo III. One patient with SIRS was classified 
as a complication Clavien-Dindo IV. The duration of the postoperative period was 25.5 [14-30] days. Postoperative 
mortality was 0%. According pathohistological examination R1 resection was detected in 3 (21.4%) cases. Adjuvant 
chemotherapy was performed 8 (57.1%) patients, in 1 case (7.1%) combination with a course of radiotherapy. During 
the period 24 months after surgery the mortality rate was 14.3%, repeated relapses diagnosed in 3 (21.4%) patients, one 
was reoperated. Distant metastases was noted in 4 (28.6%) patients, of which in 1 case with repeated recurrence. 

 Discussion. Our urogenital bacterial diversity analysis showed that human testicular tissue is not a microbiologically sterile 
environment and also presented new data associated with testicular tissue and its possible relations with male infertility. 

 Conclusion.  The main treatment method for locally advanced rectal cancer recurrence involving the urinary tract 
system is surgical. Multidisciplinary approach with the involvement in the surgical team urologist oncologist made it 
possible to perform a one-stage radical intervention for locally advanced recurrence of rectal cancer with restoration 
of derivation urine without the need for subsequent reconstructive procedures on the urinary system.

 Keywords:  rectal cancer, urinary tract, multidisciplinary approach, surgical treatment, recurrence.

Список  сокращений :

ДЛТ – дистанционная лучевая терапия
ХЛТ – химиолучевая терапия
КРР – колоректальный рак
КТ – компьютерная томография
МРТ – магнитно-резонансная томография
ASA – шкала Американского Общества Анестезиологов
RR – удаление рецидива
CR- резекционные вмешательства на толстой кишке
GR – резекционные вмешательства на органах женской половой системы
UR – резекционные вмешательства на мочевыводящих путях. 
pR1+ – положительная граница резекции
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Введение
Местнораспространенный рецидив рака прямой 

кишки с вовлечением органов мочевыделительной 

системы является одной из наиболее сложных и ма-

лоизученных проблем в онкологической хирургии 

малого таза [1].
 Местнораспространенные рецидивы рака пря-

мой кишки, выходящие за пределы традиционных 

мезоректальных плоскостей, нередко считаются 

нерезектабельными. Объем хирургической помо-

щи часто носит симптоматический палиативный 

характер. По данным Lopez-Kostner F. et all, лишь 

36,7% пациентов с выявленным рецидивом полу-

чают хирургическое лечение в радикальном или 

условно-радикальном объеме. Общая и безреци-

дивная выживаемость составляет 49,7 и 32,2% со-

ответственно [2]. 
Роль паллиативной адьювантной ДЛТ и химио-

терапии при рецидиве КРР ставится под сомнение 

в виду резкого нарушения качества жизни пациен-

тов, связанного с выраженным болевым синдро-

мом и жизнеугрожающими осложнениями [3]. 
Однако имеются сведения об эффективности 

ХЛТ при нерезектабельном рецидиве. Watanabe J. et 
al. сообщают о наличии положительного ответа на 

лучевое воздействие в 39% случаев, безрецидивная 

выживаемость при этом составила 34,6%, а общая 

выживаемость – 54,4%. Исследователи сопоста-

вили результаты лечения с использованием только 

ХЛТ с данными оперированных больных и пришли 

к выводу о сходности результатов [4]. 
Развитие диагностических возможностей и ме-

дицинских технологий в выполнении прецизион-

ной хирургии позволило в значительной степени 

расширить показания для хирургического лечения 

местнораспространненного и рецидивирующего 

рака прямой кишки [5, 6].
В настоящее время пациенты, перенесшие опе-

рации по поводу распространенного первичного 

или рецидивного рака прямой кишки, могут рас-

считывать на хорошие показатели долгосрочной 

выживаемости (до 60% через 5 лет), а также прием-

лемое качество жизни [7]. 
Важным фактором, влияющим на отдаленные 

результаты онкологического лечения, является со-

блюдение принципа R0 резекции. Медиана общей 

выживаемости в случае местнораспространнного 

рецидива при R0 резекции составляет 36 месяцев, 

при R1 – 27, а при R2 резекции всего 16 месяцев [8].
Цель исследования: показать необходимость 

включения врача-уролога в бригаду хирургов 

для выполнения урологического этапа опера-

ции, снизить частоту ранних послеоперационных 

урологических осложнений, оценить непосредствен-

ные результаты хирургического лечения рецидива 

рака прямой кишки с вовлечением мочевых путей.

Материалы и методы 
Ретроспективный когортный анализ проспек-

тивно поддерживаемой базы данных. Проанализи-

рована медицинская документация 14 пациентов с 

местнораспространенным рецидивом рака прямой 

кишки с вовлечением мочевых путей, опериро-

ванных в Клинике колопроктологии и малоинва-

зивной хирургии в радикальном объеме в период 

2013–2022 гг. 

Критерии включения: возраст от 18 лет и стар-

ше, наличие подтвержденного рецидива рака пря-

мой кишки с вовлечением мочеполовой системы, 

ASA ≤3. 

Критерии исключения: 4-я клиническая стадия 

при первичной операции.

Предоперационное обследование включало в 

себя стандартный объем лабораторного монито-

ринга, КТ брюшной и грудной полости с внутри-

венным контрастированием, МРТ органов ма-

лого таза с контрастированием, колоноскопию, 

гастродуоденоскопию. На догоспитальном этапе 

по каждому случаю рецидива КРР с поражением 

мочевыделительной системы собирался мультидис-

циплинарный консилиум с участием клинического 

онколога, колоректального хирурга, врача лучевой 

терапии, врача-рентгенолога. Обязательным явля-

лось включение в мультидисциплинарную команду 

врача-уролога. 

На госпитальном этапе, при необходимости, 

выполнялось стентирование мочеточников для 

лучшей топической ориентировки в ходе предпо-

лагаемой операции. Все операции выполнялись из 

открытого доступа. Расширенные комбинирован-

ные вмешательства включали в себя удаление ре-

цидива (RR) en-bloc с резекционными кишечным 

(CR), гинекологическим (GR) и урологическим 

этапами (UR) в различных комбинациях. В ряде 

случаев восстанавливалась непрерывность кишеч-

ника формированием первичного анастомоза, при 

невозможности – формировалась постоянная сто-

ма. Восстановление деривации мочи планирова-

лось в ходе предоперационного обсуждения объема 

операции. Урологический этап операции с восста-

новлением уродинамики выполнялся с участием 

врача-уролога. 

Ранние послеоперационные фиксировались 

согласно классификации Clavien–Dindo. Лечение 

урологических осложнений проводилось совмест-

но с врачами-урологами. 
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Обязательным условием патологистологическо-

го исследования удаленного препарата было вклю-

чение в себя оценки циркулярной и дистальной 

границ резекции. 

После выписки пациенты наблюдались по про-

грамме мониторинга больного с колоректальным 

раком, выполнялись КТ и МРТ исследования, ла-

бораторный скрининг. 

Результаты 
В исследование включены 14 пациентов, соответ-

ствующих критериям включения. Средний возраст 

пациентов составил 51,6 ± 13,0 года. По гендерной 

принадлежности мужчины составили 6 (43%), жен-

щины – 8 (57%) человек. На основании анализа ме-

дицинской документации и в ходе сбора анамнеза 

получены данные, представленные в таблице 1. 

Наибольшая частота рецидивов колоректаль-

ного рака отмечена при локализации первичной 

опухоли в нижнеампулярном и среднеампулярном 

отделах прямой кишки, 50% и 38% соответствен-

но. 8 пациентам с указанной локализацией прове-

дено комбинированное лечение с дистанционной 

химиолучевой терапией либо неоадъювантной 

химиотерапией. Для 4 пациентов с локализацией 

первичной опухоли в средне- и верхнеампуляр-

ном отделах прямой кишки выбрана хирургическая 

тактика. Объем хирургических вмешательств соот-

ветствовал рекомендованным стандартам лечения 

колоректального рака. Открытым доступом опе-

рированы 9 (64%) пациентов. Лапароскопические 

и роботические хирургические технологии исполь-

зованы в 5 (36%) наблюдениях. Опухолевая инва-

зия pT3 выявлена у 50% оперированных пациентов. 

 Изучаемые данные Исследуемая группа (n = 14)

Высота опухоли от края ануса (см), абс.(%): 

0–6 

7–12 

13–18

7 (50,0) 

5 (38,0) 

2 (12,0)

Предоперационная химиолучевая терапия, абс.(%): 6 (42,9)

 Неоадьвантная химиотерапия, абс.(%):  2 (14,3)

 Объем хирургического вмешательства абс.(%): 

1. передняя резекция прямой кишки 

2. низкая передняя резекция прямой кишки

3. брюшно-анальная резекция прямой кишки

4. брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

3 (21,4) 

6 (42,9) 

2 (14,3) 

3 (21,4)

 Хирургический доступ абс.(%): 

1. открытый 

2. лапароскопический 

3. роботический

9 (64,3) 

3 (21,4)

2 (14,3)

рТ стадия, абс.(%)  

I 

II 

III  

IV

 1 (7,1) 

3  (21,4) 

7 (50,0) 

3 (21,4)

 pN, абс.(%):  

0

1

2

х ( нет данных)

4 (28,6) 

5 (35,7) 

3 (21,4) 

2 (14,3)

 pR граница резекции, абс.(%): 

0 

1 

2

11 (78,6) 

1 (7,1) 

2 (14,3)

Адьювантная химиотерапия, абс.(%):       10 (71,4)

Послеоперационная химиолучевая терапия, абс.(%): 2 (14,3)

Табл. 1. Клинические данные пациентов при лечении первичного КРР
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В равной степени, по 21,4%, зарегистрированы pT2 

и pT4 инвазия. В 57,1% наблюдени1 диагностиро-

вана III клиническая стадия. У 2 пациентов пер-

вичная опухоль классифицирована как pNx неста-

дированная. Положительная циркулярная граница 

резекции указана у 3 пациентов, у 2 из них – опи-

сана как pR2. В послеоперационном периоде адью-

вантная химиотерапия и химиолучевая терапия 

проведены 86,7% больных.

Средние срок от первичной операции до вы-

явления рецидива составил 20,21 ± 11,7 мес. На 

дополнительное обследование, планирование 

хирургического вмешательства с проведением 

мультидисциплинарного консилиума, предопе-

рационную подготовку в среднем потребовалось 

7,21 ± 5,8 дня. Клинические данные оперирован-

ных пациентов представлены в таблице 2. 

При наличии данных о вовлечении в колорек-

тальный рецидив мочевыделительной системы в 

обязательном порядке в мультидисциплинарную 

команду включался врач-уролог. Это позволило 

планировать необходимый объем хирургического 

вмешательства, определить показания и вариант 

для одномоментного восстановления деривации 

Изучаемые данные Исследуемая группа (n = 14)

Диагностический интервал 

(операция – выявление рецидива), мес.  Me [IQR]
16,5 [12–28]

Лечебный интервал 

(выявление рецидива – операция), дней.  Me [IQR] 
7 [1–11]

* Объем хирургических вмешательств, абс.(%): 

1. RR+CR+GR+UR 

2. RR+CR+UR 

3. RR+GR+UR 

4. RR+UR

5 (36,0) 

6 (43,0) 

2 (14,0) 

1 (7,0) 

Восстановление деривации мочи, абс.(%): 

1. неоуретероцистоанастомоз 

2. У-образная кишечная пластика мочеточников 

3. илеокондуит по Брикеру 

4. без реконструкции мочевыводящих путей

7 (50,0) 

1 (7,0) 

4 (29,0) 

2 (14,0)

Варианты лимфодиссекции, абс.(%): 

1. латеральная лимфодиссекция 

2. парааортальная лимфодиссекция

3. межаортокавальная лимфодиссекция 

4. без лимфодиссекции

 

2 (14,0) 

1 (7,0) 

1 (7,0) 

10 (72,0)

Длительность операции, мин. Me [IQR]  412,5 [205–490]

Объем интраоперационной кровопотери, мл. Me [IQR] 275 [150–400]

Длительность пребывания в ОРИТ, полных дней. Me [IQR] 1 [1–1]

Послеоперационный койко-день, полных дней. Me [IQR]  25,5 [14–30]

Ранние послеоперационный осложнения, Clavien-Dindo, абс.(%): 

1. СD I 

2. CD IIIA 

3. CD IIIB 

4. CD IV

 13 (92,9)  

8 (57,1)  

2 (14,3) 

 1 (7,1)  

1 (7,1)

Госпитальный койко-день, полных дней. Me [IQR]  32 [22–39]

Послеоперационная летальность  0 (0%)

**pR1+, абс.(%) 3 (21,4)

Табл. 2. Клинические данные пациентов при лечении рецидива КРР

* RR -удаление рецидива, CR – резекционные вмешательства на толстой кишке, GR – резекционные вмешательства на органах 
женской половой системы, UR – резекционные вмешательства на мочевыводящих путях, **pR1+ положительная граница резекции.
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мочи. В 79% наблюдений имелась опухолевая ин-

вазия в толстую кишку. Выполнены комбиниро-

ванные вмешательства, включающие удаление 

рецидива с резекцией толстой кишки, гинекологи-

ческий и урологический этапы (RR+CR+GR+UR) 

и удаление рецидива с резекцией толстой кишки 

и урологическим этапом (RR+CR+UR). У 3 (21%) 

пациентов колоректальный рецидив удален без 

толстокишечного этапа (RR+GR+UR и RR+UR). 

Расширенные лимфодиссекции (парааортальная, 

межаортокавальная, латеральная тазовая) выпол-

нены в 28,6% наблюдений. Восстановление непре-

рывности кишечника формированием первичного 

толстокишечного анастомоза выполнена 3 (21,4%) 

пациентам. Восемь операций (57,1%) завершены 

формированием постоянной забрюшинной ко-

лостомы. Реконструктивные этапы по восстанов-

лению деривации мочи выполнены 12 (85,7%) па-

циентам. Варианты урологической реконструкции 

показаны в таблице 2. Средняя длительность опе-

рации составила 366,8 ± 160,2 (min-max 145–600) 

мин., средняя интраоперационная кровопотеря- 

571,4 ± 1144, (min-max 50–4500) мл. 

Частота ранних послеоперационных ослож-

нений составила 85,7%. В группу осложнений 

Clavien–Dindo I (57,1%) отнесены послеопераци-

онный парез кишечника, длительная лимфорея, 

острый простатит, лимфостаз нижних конечно-

стей, раневую инфекцию, гематому малого объе-

ма в полости малого таза. Ранние хирургические и 

урологические осложнения по Clavien–Dindo III А 

и IIIВ развились у 3 (21,4%) пациентов. Наруше-

ние уродинамики верхних мочевыводящих путей 

с развитием острого обтурационного пиелонефри-

та после удаления мочеточниковых стентов в двух 

наблюдениях расценено как осложнение Clavien–

Dindo IIIA, выполнена перкутанная нефростомия. 

Один пациент оперирован в экстренном порядке 

по поводу перфорации тонкой кишки. Вероятная 

причина осложнения – не выявленное поврежде-

ние стенки тонкой кишки, выполнена резекция с 

формированием первичного анастомоза. Ослож-

нение в виде несостоятельности тонкокишечного 

анастомоза и уретероилеоанастомоза у 1 пациента, 

с последующим развитием системной воспалитель-

ной реакции отнесено к категории Clavien–Dindo 

IV. В экстренном порядке выполнена релапарото-

мия, разобщение анастомоза с формированием 

раздельных илеостом, двухсторонняя транскутан-

ная нефростомия. 

Длительность послеоперационного периода со-

ставила 25,5 [14-30] дня. Послеоперационная ле-

тальность составила 0%. При патогистологическом 

исследовании R1 резекция выявлена в 3 (21,4%) 

случаях. В послеоперационном периоде адъювант-

ная химиотерапия проведена 8 (57,1%) пациентам, 

1 (7,1%) в комбинации с курсом ДЛТ. 

В первый год наблюдения летальных случаев и 

опухолевой прогрессии не зарегистрировано. В 

период 24 месяца после операции летальность со-

ставила 14,3%. В указанный период наблюдения 

повторные рецидивы диагностированы у 3 (21,4%) 

пациентов, один повторно оперирован. Опухоле-

вая прогрессия в виде появления отдаленных ме-

тастазов отмечена у 3 (21,4%) больных. У 1 из них 

опухолевая диссеминация сочеталась с повторным 

рецидивом. Данный пациент оперирован повтор-

но, выполнено комбинированное вмешательство 

– удаление рецидива с низкой передней резекцией 

прямой кишки. Следует отметить, что случаи про-

грессирования и развития повторного рецидива не 

были связаны с выявленной R1 резекцией. 

Обсуждение
Несмотря на современный подход в лечении 

колоректального рака риск местнораспространен-

ного рецидива остается высоким. Частота развития 

рецидива составляет от 5 до 20,8% [9, 10].
Организация мультидисциплинарных команд 

улучшает онкологический прогноз пациентов. Ос-

новную роль в определении тактики лечения коло-

ректального рака играют клинические онкологи, 

колоректальные хирурги, врачи лучевых методов 

лечения, рентгенологи и патологоанатомы [11]. 
Прогнозировать вероятность риска развития 

рецидива КРР помогают лучевые методы диагно-

стики, в частности МРТ [12].
К опухолям высокого риска рецидива КРР, вы-

являемым в ходе МРТ, следует относить Т4 опу-

холь, позитивный край CRM, наличие пораженных 

латеральных лимфатических узлов [13]. В нашем 

исследовании опухоль с рT3 инвазией и III клини-

ческая стадия явились наиболее частой причиной 

рецидива.

Выявление опухолей с высоким риском реци-

дива требует тщательного анализа и планирования 

комплексного лечения. Роль ХЛТ в лечении КРР 

определена и прописана в клинических стандар-

тах лечения рака прямой кишки. Существуют два 

направления – предоперационная ХЛТ и послео-

перационная ХЛТ. Получены данные, свидетель-

ствующие о большей эффективности предопера-

ционной ХЛТ. Частота повторного рецидива при 

предоперационной ХЛТ составила 7,4% против 

13,4% в сравнении с послеоперационной ХЛТ, 

р = 0,021. Также показаны лучшие результаты 
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5-летней безрецидивной выживаемости – 87,5% 

против 80%, р = 0,022. (14) В нашем исследовании 

57,1% пациентов с рецидивом КРР не получили 

курс предоперационной дистанционной лучевой 

терапии. 

 До 85% рецидивов КРР приходится на первые 

5 лет. Bhangu A. et all, сообщают о лишь о 64% опе-

раций по поводу рецидива с достижением R0 гра-

ницы резекции, в 20% наблюдений получена R1 и 

в 16% – R2 граница резекции. Показатели трехлет-

ней выживаемости соответственно 69%, 56% и 20% 

(р = 0,011). Что не маловажно, авторы не отметили 

разницы в отдаленных результатах при R2 резекции 

и неоперированных рецидивах [15]. Средний срок 

развития рецидива после первичной операции по 

нашим данным, составил 20,21 ± 11,7 мес. 

Пациенты с выявленным местнораспрострен-

ным колоректальным рецидивом имеют худшие 

онкологические показатели. По данным Palma C.A. 
et all, выполнение радикального вмешательства с 

R0 резекцией при рецидиве КРР возможно в 69%. 

Для сравнения – R0 граница резекции при первич-

ном местнораспространеннном колоректальном 

раке достигается в 96,3% [16]. В нашем исследова-

нии частота R0 резекции составила 78,5%. 

Лечение латерально растущего рецидива требу-

ет соблюдения более прецизионной хирургической 

техники. По данным Westberg K. et all, пятилетняя 

выживаемость после хирургического лечения лате-

рального колоректального рецидива при R0 резек-

ции составляет 44%, а при R1 всего 7% [17]. 
При выявлении включения в рецидив КРР ор-

ганов мочевыводящей системы привлечение в 

бригаду уролога является обязательным условием, 

позволяющим выполнить вмешательство с одно-

моментным восстановлением деривации мочи [18].  
Мы рекомендуем использование персонализиро-

ванного подхода с включением в онкологический 

консилиум и последующим привлечением в хирур-

гическую бригаду узкоспециализированных специ-

алистов.

В настоящее время имеются многочисленные 

рекомендации, позволяющие интегрировать до-

стижения урологии в лечение местнораспростра-

ненных колоректальных рецидивов с поражением 

мочевыводящих путей [19]. Совместное с урологом 

выполнение комбинированного вмешательства 

при включении в рецидив мочевыводящих путей 

позволило в нашем исследовании восстановить де-

ривацию мочи в окончательном варианте без необ-

ходимости этапных операций. 

Выполнение хирургического вмешательства при 

вовлечении в колоректальный рецидив органов 

мочевыделительной системы сопровождается вы-

сокой частотой ранних послеоперационных ос-

ложнений. Анализируя результаты хирургического 

лечения первичного КРР и рецидива колоректаль-

ного рака Khan O., et all, продемонстрировали сле-

дующие результаты: на долю урологических ос-

ложнений приходится до 54%. Наиболее частым 

осложнением является инфекция мочевыводящих 

путей, на ее долю приходится более 30% наблю-

дений, несостоятельность урологических анасто-

мозов в 13% случаев и недержание мочи отмечено 

у 8% пациентов [20]. Мы указали на 85,7% ранних 

послеоперационных осложнений. Из них частота 

осложнений, потребовавших активных хирурги-

ческих действий, составила 21,4%. При развитии 

урологических осложнений лечение проводилось 

совместно с врачами-урологами.

Послеоперационная химиотерапия в значитель-

ной степени улучшает отдаленные онкологические 

результаты лечения колоректального рецидива. 

Как сообщают Zhang J.L. et all, трехлетняя выжи-

ваемость пациентов с послеоперационной хими-

отерапией и без нее составила 52,7% и 32,4% со-

ответственно, р  = 0,005 [20]. По нашим данным, 

64,3% больных назначена и проведена адъювант-

ная химиотерапия, в одном случае – в комбинации 

с послеоперационной ДЛТ. За двухлетний период 

наблюдения летальность составила 14,3%.

Несмотря на соблюдение всех принципов ра-

дикального хирургического лечения, проблема 

повторного рецидива КРР остается актуальной. 

По данным многоцентрового исследования с уча-

стием клиник Великобритании и Австралии, по-

вторные рецидивы выявляются в 14%, опухолевая 

диссеминация достигает 42%. Авторы не нашли 

данных, указывающих на улучшение послеопера-

ционных результатов использования адьювантной  

химиотерапии [21]. В проведенном исследовании 

в 21,4% развился повторный рецидив заболева-

ния, в 21,4% диагностирована опухолевая диссе-

минация. 

Заключение
Лечение местнораспространенных рецидивных 

опухолей прямой кишки, распространяющихся на 

мочевую систему, является нерешенной проблемой 

с высоким риском ранних послеоперационных ос-

ложнений. Отдаленные онкологические результа-

ты сопровождаются высокой частотой опухолевой 

прогрессии и повторным рецидивированием. При 

выявлении поражения органов мочевыделительной 

системы необходимо включение в мультидисци-

плинарную команду врача-уролога. 
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