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Резюме: лечение больных с первичными и рецидивными местно-распространенными опухолями малого таза представляет крайне сложную проблему 
современной хирургической онкологии. 
Цель: оценить периоперационные и отдаленные послеоперационные результаты лапароскопической методики эвисцерации малого таза.
Материал и методы: в период с 2011 по 2018 год, было выполнено 21 эвисцераций малого таза лапароскопическим доступом, (средний возраст 
59,79±8,5), распределение по полу: 17 женщин и 4 мужчины. Распределение по нозологиям: у 6 пациентов верифицирован рак шейки матки, 7 пациентов 
- рак мочевого пузыря, 4 пациента рак прямой кишки, 1 пациент рак влагалища, 2 пациента - рецидив рака культи влагалища после ранее перенесенной 
экстирпации матки и 1 пациент с новообразованием яичника. 
Результаты: объем эвисцерации был следующий: 9 тотальных, 7 передних и 5 задних. Во всех случаях удалось достичь негативного края резекции (R0). 
Оценивались длительность операции, объем кровопотери, частота и характер периоперационных осложнений. 
Заключение: использование лапароскопического доступа сопровождается меньшим объемом кровопотери, снижением частоты ранних послеопераци-
онных осложнений, способствует более комфортному послеоперационному периоду с ранней активизацией, менее выраженным болевым синдромом, 
и приводит к снижению сроков стационарного лечения. 

Ключевые слова: лапароскопическая эвисцерация (экзентерация) малого таза, местно-распространённый рак малого таза, рецидивирующий рак тазо-
вых органов. 

LAPAROSCOPIC PELVIC EVISCERATION IN MALE AND FEMALE PATIENTS
GALLIAMOV E.A.1, a, AGAPOV M.A.2, b, BIKTIMIROV R.G.3, SERGEEV V.P.4, SANZHAROV A.E.5, 
KOCHKIN A.D.6, VOLODIN D.I.4, MALAHOV P.S.2, c, GOLOLOBOV G.YU.1, d, KAKOTKIN V.V.2, e

1 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov 
University); Bolshaya Pirogovskaya St., 19/1, 119146, Moscow, Russian Federation
2 Federal State Budget Educational Institution of Higher Education M.V. Lomonosov Moscow State University (Lomonosov MSU), 
Leninskie Gory St., 1, 119991, Moscow, Russian Federation

a E-mail: gal_svetlana@mail.ru 
b  E-mail: getinfo911@mail.ru
c  E-mail: Pmalahov@mc.msu.ru
d  E-mail: griffan@gmail.com
e  E-mail: axtroz4894@gmail.com



16

№1(41), 2020Хирургическаяпрактика
3 Federal State Institution "Federal Clinical Center of High Medical Technologies of the Federal Medical and Biological Agency", district 
Novogorsk, Himkinskij city district, 141435, Russian Federation
4 Federal State Institution «State Research Center of Russian Federation - the Federal Medical Biophysical Center named A.I. 
Burnazyan» FMBA of Russia, Marshala Novikova 23, 123098, Moscow, Russian Federation
5 Federal State Institution "Federal Research and Clinical Center of specialized health care practices and medical technology of the 
Federal Medical and Biological Agency", Orehoviy bulvar, 28, 115682, Moscow, Russian Federation
6 Private Healthcare Institution "Road Clinical Hospital at the Nizhny Novgorod Station of the Open Joint Stock Company" Russian 
Railways"", pr. Lenina 18, 603140, Nizhny Novgorod, Russian Federation.

Abstract: treatment of patients with primary and recurrent locally advanced pelvic tumors represents an extremely complex problem of surgical oncology.
Aim: to evaluate perioperative and long-term postoperative results of laparoscopic pelvic exenteration technique.
Material and methods: in the period from 2011 to 2018, 21 pelvic exenteration was performed with laparoscopic access, (mean age 59.79 ± 8.5), sex distribution: 17 
women and 4 men. Nosology distribution: in 6 patients cervical cancer was verified, 7 patients had bladder cancer, 4 patients had rectal cancer, 1 patient had vaginal 
cancer, 2 patients had recurrence of vaginal cancers after previous uterine extirpation and 1 patient with ovarian neoplasm. 
Results: the volume of the exenteration was as follows: 9 total, 7 anterior and 5 posterior. In all cases, it was possible to achieve a negative margin of resection line 
(R0). The duration of the operation, the volume of blood loss, the frequency and nature of intra- and postoperative complications were evaluated.
Conclusion: laparoscopic access is accompanied by a smaller amount of blood loss, decrease of frequency of early postoperative complications, contributes to more 
comfortable postoperative period with early activation, less severe pain syndrome and leads to a reduction in the duration of inpatient treatment. 
Key words: laparoscopic exenteration of the pelvis, locally advanced pelvic cancer, recurrent pelvic cancer

Введение
За последнею декаду значительно выросла заболева-

емость онкологической патологией органов малого таза. 
По последним данным Американского сообщества онколо-
гов рак шейки матки составляет 7% от всех онкологических 
заболеваний, колоректальный рак - 9%, рак мочевого пузыря 
- 7%, рак простаты – 19% [1].

Несмотря на современные высокотехнологичные методы 
ранней диагностики и своевременного адекватного лечения 
онкологических заболеваний, рецидив данных заболеваний 
является важной клинической проблемой для современных 
онкологов. Риск развития местного рецидива рака прямой 
кишки (РПК) после тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ) 
составляет 5-10% [2,3], риск развития рецидива рака шейки 
матки (РШМ) по различным данным достигает 25% [4,5,6]. 
На ранних этапах местный рецидив протекает бессимптом-
но, жалобы возникают на более поздних стадиях при во-
влечении в опухолевый процесс соседних органов и тканей. 
Лечение больных с первичными и рецидивными местно-рас-
пространенными опухолями органов малого таза представ-
ляет крайне сложную проблему современной хирургиче-
ской онкологии. Серьезным осложнением лучевой терапии 
при лечении РШМ является формирование комбинирован-
ных свищей, что значительно снижает качество жизни паци-
ента и приводит к полной социальной дезадаптации [5-8].

Операция выбора для данных групп пациентов, которая 
приведёт к повышению качества жизни, а при отсутствии от-
далённых метастазов даст шанс на излечение - эвисцерация 
малого таза (ЭМТ). Существует разделение ЭМТ на тоталь-
ную и частичную (заднюю и переднюю) [9-13]. 

Традиционная лапаротомия при ЭМТ, несмотря на вы-
сокий уровень послеоперационных осложнений, является 
общепринятой. Однако внедрение лапароскопических мето-
дик в хирургию малого таза позволяет совсем по-другому по-

смотреть на тактику лечения данных пациентов. Лапароско-
пическая методика зарекомендовала себя в качестве золотого 
стандарта в оперативном лечении заболеваний органов ма-
лого таза (прямая кишка, матка, мочевой пузырь, простата) 
[2,14-17]. Первые результаты лапароскопических ЭМТ по-
казывают значительное снижение интра- и послеоперацион-
ных осложнений, при этом онкологическая эффективность 
при достижении R0 краёв резекции и отсутствии отдалён-
ных метастазов остаётся на высоком уровне [9,10,12,18-21].

Цель исследования
Оценить периоперационные и отдаленные послеопера-

ционные результаты лапароскопической методики эвисце-
рации малого таза.

Материалы и методы
В период 2011 по 2018 год, было выполнено 21 эвисце-

рация малого таза лапароскопическим доступом, (сред-
ний возраст 59,79±8,5), распределение по полу: 17 женщин 
и 4 мужчины. Распределение по нозологиям: у 6 пациентов 
верифицирован рак шейки матки, 7 пациентов - рак мочево-
го пузыря, 4 пациента - рак прямой кишки, 1 пациент - рак 
влагалища, 2 пациента - рецидив рака культи влагалища по-
сле ранее перенесенной экстирпации матки и 1 пациент с но-
вообразованием яичника.

Наиболее распространенными жалобами были: кровь 
во время дефекации, кровянистые выделения из влагалища, 
запоры, боли в малом тазу, слабость, резкое снижение веса. 
У большинства пациентов наблюдалась анемия, агранулоци-
тоз, лимфоцитоз. У пациентов с вовлечением в опухолевый 
процесс нижних мочевыводящих путей наблюдалось повы-
шение мочевины, креатина. 

Всем пациентам проведён стандартный перечень обсле-
дований. Для более точной топической диагностики исполь-
зовали данные компьютерной томография (КТ) (Рис.1-2), 
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магнитно-резонансной томографии (МРТ), ультразвукового 
исследования (УЗИ) органов малого таза и брюшной полости, 
колоноскопии, цистоскопии, экскреторной урографии, сцин-
тиграфии, позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ КТ).

Рис.1. Данные мультиспиральной компьютерной томографии.  
Сагиттальный срез.

Рис.2. Данные мультиспиральной компьютерной томографии.  
Аксиальный срез.

Показатель общей и безрецидивной выживаемости после 
указанного оперативного вмешательства оценивался по ста-
тистическому методу «Каплана–Майера»

Этапы операции
Доступ, расстановка рабочих троакаров, адгезиолизис.
Определение распространенности опухолевого процесса, 

резектабельности.
3) Мобилизация и удаление органокомплекса, вовлечен-

ного в опухолевый процесс, с лимфодиссекцией.
4) Реконструктивный этап.
5) Извлечение препарата.
Первый ассистент находится с противоположной сторо-

ны от хирурга, ассистент с камерой стоит за головой паци-
ента. Вход в брюшную полость осуществляется оптическим 
троакаром 10 мм. на 3-4 см. выше пупка. Уровень карбокси-
перитонеума на уровне 10-12 мм. рт. ст., пациент находится 
в умеренном положении Тренделенбурга. Классическое рас-
положение троакаров: рабочие троакары по параректаль-
ным линиям на уровне оптического троакара - два 5 мм 

порта, по левой передней аксиллярной 12 мм порт, по пра-
вой – 5 мм порт. Однако при выраженном спаечном процессе 
вход в брюшную полость осуществляется через «оптическое 
окно», которое перед операцией определяется с помощью 
УЗИ (Рис.3). 

Рис.3. Расположение троакаров с учетом «акустического окна».

При определении резектабельности оценивается во-
влеченность сосудистых структур (общие и наружные 
подвздошные артерии) в опухолевый процесс. Тоталь-
ная ЭМТ подразумевает удаление всех тазовых орга-
нов: у мужчин резекционный объем операции включает 
брюшно-промежностную экстирпацию или ТМЭ, цист-
простатвезикулэктомию. У женщин — цистэктомию, 
экстирпацию матки с придатками и субтотальную ре-
зекцию (или экстирпацию) влагалища, брюшно-промеж-
ностную экстирпацию или ТМЭ. Частичная ЭМТ при-
менима только в отношении пациентов женского пола. 
При передней ЭМТ выполняется цистэктомия, экстирпа-
ция матки с придатками и субтотальная резекция (или 
экстирпация) влагалища; при задней ЭМТ выполняется 
брюшно-промежностная экстирпация или ТМЭ, экс-
тирпация матки с придатками и субтотальная резекция 
(или экстирпация) влагалища (Рис.4-6). В дальнейшем, 
при ЭМТ выполняется необходимый объем лимфаденэк-
томии (Рис.7). 

Рис.4. Общий вид малого таза после передней эвисцерации.
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Рис.5. Общий вид малого таза после задней эвисцерации

Рис.6. Общий вид промежности после выполнения  
брюшно-промежностной экстирпации.

Рис.7. Этап стандартной лимаденэктомии вдоль левой полуокружности 
малого таза.

После мобилизации и удаления органокомплекса, вовле-
чённого в опухолевый конгломерат выполняется реконструк-
тивный этап. Для восстановления пассажа мочи выполняет-
ся операция Bricker, последняя заключается в формировании 
уретероилеостомы. (Рис.8). Для деривации кала выполняет-
ся колоректальный анастомоз «конец в конец» с первичным 
анастомозом (с или без илеостомы), при невозможности 
формирования анастомоза выводим концевую колостому.

Рис.8. Формирование уретероилеостомы.

Извлечение органокомплекса осуществляется через до-
ступ по Пфанненштилю (Рис.9). 

Рис.9. Общий вид извлеченного органокомплекса в контейнере.

Результаты 
У всех пациентов была проведена лапороскопическая 

эвисцерация органов малого таза. Количество, виды и пока-
зания к оперативному вмешательству представлены в Табли-
це 1.
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Таблица 1

Клинические данные о пациентах, перенесших тазовую эвисцерацию

Вид эвисцерации

Ко
л-

во
па

ци
ен

то
в

Показания к тазовой эвисцерации

9 тотальных эвисцераций: 2 Рецидив рака культи влагалища, с прорастанием в прямую кишку и мочевой пузырь, 
после экстирпации матки 3, 6 лет назад. 

1 Рак влагалища с прорастанием в мочевой пузырь и прямую кишку, осложнённый 
мочепузырно-влагалищным свищем.

2 Рак прямой кишки с прорастанием в матку у женщин и мочевой пузырь у мужчин. 

4 Рак мочевого пузыря, с прорастанием в матку и в прямую кишку, осложнённый 
мочепузырно-тонкокишечным свищем.

7 передних эвисцераций

3 Рак мочевого пузыря с совлечением влагалища и шейки матки. 	

3 Рак шейки матки с прорастанием в мочевой пузырь. 

1  Состояние после лучевой терапии после рака шейки матки (блок мочеточников, 
микроцеле, мочепузырно-прямокишечный свищ).

5 задних эвисцераций:

2 Рак шейки матки с прорастанием в прямую кишку. 

2 Рак прямой кишки с инвазией в матку

1 Рак яичника, с инвазией матки и прямой кишки 

У всех пациентов удалось достичь патоморфологически-
негативного края резекции опухоли. В целях деривации мочи 
у всех пациентов, которым выполнялась тотальная и перед-
няя эвисцерация, выполнена операция Bricker. Для восста-
новления толстокишечного сегмента пищеварительного 
тракта у пациентов, перенесших тотальную и заднюю эвис-
церацию, был наложен колоанальный анастомоз «конец в ко-
нец» у 4 (28,57%) пациентов, у 10 (71,43%) была сформирова-
на концевая колостома. 

Периоперационные результаты эвисцерации органов ма-
лого таза у данной группы пациентов приведены в Таблице 2. 

Таблица 2 

Периоперационные результаты эвисцерации органов малого 
таза 

Показатель Результат

Продолжительность операции, мин 227.4 [160;420]

Объём интраоперационной кровопотери, 
мл

363.8 [100;1200]

Послеоперационный койко-день 10 [7;15]

Одним из самых вероятных интраоперационных ос-
ложнений в данной группе пациентов является крово-
течение. Чаще всего кровотечение является результатом 
неосторожной попытки мобилизации опухолевого кон-
гломерата вблизи наружных или внутренних подвздош-
ных вен. Повреждение стенки подвздошных артерий 
происходит гораздо реже. По нашему опыту при дис-
секции вблизи сосудистых структур удобнее и безопас-
нее использовать «холодные» ножницы, дабы исключить 
вероятность термического повреждения стенки сосуда. 
В нашем исследовании у одного пациента в результате 
повреждения наружной подвздошной вены развилось 
интраоперационное кровотечение. Кровопотеря соста-
вила 1200 мл. кровотечение удалось остановить проши-
ванием стенки вены. 

Послеоперационные осложнения зафиксированы 
у 6 (28,6%) пациентов. Структура ранних и поздних послео-
перационных осложнений в соответствии с классификацией 
Clavien–Dindo [22] представлена в Таблице 3. К ранним по-
слеоперационным осложнениям отнесены нежелательные 
эффекты, возникшие в течение первых трёх месяцев после 
перенесённого оперативного вмешательства. 
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Таблица 3 

Ранние и поздние послеоперационных осложнения в  
соответствии с классификацией Clavien-Dindo

Показатель n %
I степень
Инфекция мочеполовых путей 2 9.5
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 1 4.76
IIIb степень
Вентральная грыжа 2 9.5
V степень
Смерть в течение 90 дней после операции 1 4.76
Всего 6 28,6

Сроки наблюдения за пациентами составили от 1 до 84 
месяца (медиана – 36 месяцев). Все пациенты (100%) в после-
операционном периоде в различные сроки получали адъю-
вантную химиотерапию или химиолучевую терапию. Двум 
пациенткам через 12 месяцев после операции, по отсутству-
ющим КТ-признаков рецидива рака, была выполнена рекон-
структивная операция, по закрытию колостомы, лапароско-
пическим доступом. Умерли 3 (14.3%) пациента: из них двое 
на сроке 9, 14 месяцев после операции, от прогрессирования 
заболевания (отдалённые метастазы в печень и лёгкие), один 
пациент - через 3 месяца после операции в связи с декомпен-
сацией соматической патологии. 

Трёхлетняя общая и безрецидивная выживаемость 
в группе пациентов после эвисцерации тазовых органов со-
ставила 85.71% (Рис.10).

Рис.10. Показатель общей и безрецидивной выживаемости по  
Каплану–Майеру.

Учитывая отсутствие собственной базы пациентов после 
традиционной эвисцерации, мы сравнили наши результаты 
с работами, где эвисцерация малого таза была выполнена 
открытым способом [8,23,24]. При этом лапароскопический 

доступ сопровождался снижением среднего времени опера-
тивного вмешательства (227.4 vs 266, 403, 351 мин.), меньшим 
объемом кровопотери (363.3 vs 700, 5169, 750 мл.), снижением 
длительности стационарного лечения (10 vs 15, n/a, 17 дней), 
меньшей частотой ранних и поздних послеоперационных ос-
ложнений (28.6 vs 29.3, 42, 40 %). Кроме того, в нашей группе 
отсутствовали пациенты с осложнениями, требующими хи-
рургической коррекции. Сравнивания наши данные с дру-
гими работами по лапароскопическим эвисцерациям малого 
таза [6, 10], нужно отметить схожесть полученных результа-
тов в величине средней кровопотери (363.3 vs 450, 250 мл.) 
и частоте послеоперационных осложнений (28.6 vs 23.3, 0 %). 

Uehara K. и Ogura A. в своих работах по оценке безопас-
ности лапароскопической методики в сравнении с откры-
той методикой эвисцерации малого таза пришли к выво-
ду, что лапароскопический доступ приводит к снижению 
кровопотери, более низкой степени осложнений и более 
короткому послеоперационному пребыванию в стационаре 
[10,12].

Что касается онкологических результатов, то по данным 
литературы [11,23,25] открытая методика не всегда позво-
ляет достичь R0 резекции, возможно, это объясняется ме-
нее качественной визуализацией области малого таза. Ла-
пароскопическая методика позволяет достигнуть лучшей 
визуализации и обеспечить более прецизионную работу 
с тканями, что позволяет добиться лучшего онкологического 
результата [9,10,12,20,21].

Заключение
Полученные результаты лапароскопической эвисцерации 

малого таза, свидетельствуют о безопасности методики и по-
зволяют рекомендовать её в специализированных стацио-
нарах, имеющих большой опыт проведения лапароскопиче-
ских вмешательств. 

Лапароскопический доступ сопровождается снижением 
объема интраоперционной кровопотери, снижением вероят-
ности развития интра- и послеоперационных осложнений 
и способствует более ранней активизации пациентов. 

Лапароскопическая визуализация с высокой вероятно-
стью позволяет достигнуть негативного патоморфологиче-
ского края резекции, что подтверждает онкологическую эф-
фективность методики. 

Долгосрочные онкологические результаты требуют более 
детальной оценки на основании большего количества кли-
нического материала.
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