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Тотальной эвисцерацией малого таза называют операцию,

при которой удаляют все органы малого таза: прямую кишку,

мочевой пузырь с тазовыми отделами мочеточника, матку

с придатками, а иногда влагалище и вульву у женщин, простату

и семенные пузырьки у мужчин, леваторы, тазовую клетчатку

с лимфоузлами. Впервые эвисцерацию малого таза при мест!

нораспространенном раке мочевого пузыря выполнил в 1940 г.

E. M. Bricker и дал ей название «evisceration» [5]. При раке пря!

мой кишки впервые эвисцерацию малого таза произвел

L. H. Appleby в 1943 г. [4]. Из отечественных хирургов первым

эвисцерацию малого таза выполнил И. П. Дедков в 1976 г. [1].

Тотальные эвисцерации малого таза — операции очень

сложные, выполняются только в крупных клиниках, число

таких наблюдений невелико, составляет обычно от 1 до 30 [3;

6—14]. По данным В. Д. Федорова и др., до 1983 г. в мировой

литературе было описано всего немногим более 200 эвисце!

раций малого таза [2]. Необходимость таких операций дикту!

ется тем, что единственным радикальным методом лечения

рака прямой кишки является хирургический; химиотерапия

или лучевая терапия при применении в самостоятельном ва!

рианте не могут привести к излечению рака прямой кишки.

Техническая сложность тотальных эвисцераций малого

таза заключается не только в большом объеме удаляемых тка!

ней, большой травматичности операций и угрозе массивных

интраоперационных кровопотерь. После завершения основ!

ных этапов эвисцерации малого таза хирург должен решить

три важные задачи: способы отведения кала, мочи и закры!

тия полости таза. После тотальной эвисцерации эти задачи

зачастую превращаются в технически очень сложные и труд!

норазрешимые проблемы. Основными противопоказаниями

к широкому распространению этой операции являются вы!

сокий процент интра! и послеоперационных осложнений

(до 60% по данным мировой литературы), высокая послеопе!

рационная летальность (до 20%), неудовлетворительное ка!

чество жизни прооперированных больных, плохие отдален!

ные результаты лечения [12—14]. Вот почему ряд проктоло!

гов!онкологов вообще сомневаются в целесообразности вы!

полнения таких операций при раке прямой кишки.

Материалы и методы
В РОНЦ РАМН внедрение тотальных эвисцераций малого

таза в практику онкопроктологии стало возможным в конце

1990!х гг. при активном содействии директора Центра

М. И. Давыдова. Первая эвисцерация малого таза при раке

прямой кишки в отделении проктологии РОНЦ произведена

в 1997 г. С 1997 по 2002 г. выполнено 6 тотальных эвисцера!

ций малого таза при раке прямой кишки. Стадии заболева!

ния: Т4 — 5 больных, N1 — 4 больных, N0 — 1 больной, M1 —

1 больная, М0 — 4 больных, местный рецидив — 1 больной.

Основным показанием к тотальной эвисцерации малого

таза при раке прямой кишки является местнораспространен!

ный рак прямой кишки с поражением мочевого пузыря при

отсутствии отдаленных метастазов. Операция должна носить

радикальный характер, при отсутствии отдаленных метаста!

зов паллиативное выполнение такой большой операции ли!

шено практического смысла. В 1 случае эвисцерация была

выполнена при стадии М1 (метастазы в легком и печени не

были определены до операции и были выявлены только на

аутопсии). Вот почему при планировании тотальной эвисце!

рации малого таза необходимо особенно тщательное пред!

операционное обследование, включающее помимо стандарт!

ных исследований (пальцевое исследование, ректоскопия,

фиброколоноскопия с биопсией, ирригоскопия, экскретор!

ная урография, рентгенография легких, УЗИ брюшной поло!

сти) такие дополнительные методы, как цистоскопия, КТ,

МРТ, сканирование скелета, ангиография. Проведение тако!

го тщательного обследования позволяет максимально точно

определить распространенность опухолевого процесса, ра!

ционально спланировать объем операции. В 1 случае в наших

наблюдениях мы доверились результатам обследования

в другой клинике (рентгенография легких, УЗИ брюшной

полости), что привело к завышению объема операции.
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Возраст больных колебался от 54 до 67 лет, средний воз!

раст составил 62,5 года. Сам по себе возраст не определял

противопоказания к операции при отсутствии тяжелых со!

путствующих заболеваний. У 5 больных имелись такие со!

путствующие заболевания, как атеросклероз, хроническая

ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь,

у 1 больного — хронический алкоголизм. У 3 больных был

ректовезикальный свищ, что обусловило развитие восходя!

щей мочевой инфекции и необходимость дооперационного

применения уроантисептиков. Из 6 больных 2 — женщины,

4 — мужчины, у одной из женщин матка была ранее удалена

по поводу миомы. Необходимость производить эвисцера!

цию малого таза при раке прямой кишки, как правило,

у мужчин объясняется прорастанием опухоли прямой киш!

ки в шейку мочевого пузыря и простату, у женщин мочевой

пузырь «защищен» от этого расположенной кзади от него

маткой. У пациентки, у которой опухоль прямой кишки

проросла в мочевой пузырь «через матку», процесс носил

очень распространенный характер, с переходом опухоли на

стенки таза, на левые подвздошные сосуды (что вызвало их

травму на операции), как потом выяснилось, у больной уже

были отдаленные метастазы. Таким образом, следует согла!

ситься с данными литературы, что эвисцерация малого таза

у женщин обычно выполнима только в том случае, если ра!

нее была удалена матка [7].

Значительная распространенность опухолевого процесса

требует, несомненно, применения дополнительных методов

воздействия на опухоль [9]. У 2 больных была проведена

предоперационная лучевая терапия в СОД 25 Гр, у 1 больно!

го — послеоперационная лучевая терапия в СОД 60 Гр,

у 1 больной — курсы химиотерапии 5!фторурацилом с лейко!

ворином.

Все операции выполнялись под комбинированным эндо!

трахеальным наркозом с применением перидуральной анес!

тезии. Применение перидуральной анестезии позволило не

только уменьшить шокогенную болевую реакцию при боль!

шой травматичной операции на малом тазу, но и проводить

адекватное обезболивание в послеоперационном периоде,

бороться с парезом кишечника и др.

Интраоперационная кровопотеря составила от 1,5 до

3,5 л. В 2 случаях был применен аппарат реинфузии эритро!

цитов «Cell!Saver», позволивший быстро, адекватно, своев!

ременно возместить кровопотерю и до минимума снизить

опасность интраоперационной кровопотери и массивных ге!

мотрансфузий, а также уменьшить количество послеопера!

ционных осложнений. Отсутствие аппарата «Cell!Saver»

в 1 случае (на начальном этапе освоения операций, по орга!

низационным причинам) привело к развитию геморрагичес!

кого шока. Мы далеко не всегда применяем этот аппарат во

время операции, но он всегда должен быть «наготове» в опе!

рационной. Осложнений, связанных с применением этого

аппарата (производилось вскрытие просвета толстой кишки

и инфицированных мочевых путей), не отмечено.

Способы отведения кала
У всех больных после экстирпации прямой кишки была

сформирована одноствольная плоская сигмостома в левой

подвздошной области. У двух из этих больных технически

возможно было выполнение низведения левых флангов обо!

дочной кишки с формированием коло!анального анастомо!

за. Однако удлинение времени операции, увеличение ее

травматичности было сочтено нецелесообразным на первых

этапах освоения операций.

Деривация мочи
У 3 больных была выполнена двусторонняя уретерокутане!

остомия (на начальных этапах освоения операции), у осталь!

ных — операция Bricker c формированием уриностомы в пра!

вой подвздошной области. Очевидно, в некоторых случаях по

показаниям целесообразно выполнение операции Studer.

Закрытие полости таза после эвисцерации
Как ни парадоксально, зачастую это превращалось в не!

разрешимую задачу. В 2 случаях после широкого иссечения

брюшины малого таза и тканей промежности изолировать

брюшную полость было невозможно. Через промежностную

рану были введены тампоны, которые отграничили брюш!

ную полость от малого таза. Через 1 нед после операции про!

изводилось постепенное удаление этих отграничивающих

тампонов. Выпадения петель кишечника через промежност!

ную рану, перитонита и спаечной болезни у этих больных не

отмечено. У 2 больных после эвисцерации оставался аналь!

ный сфинктер, ушить тазовую брюшину не представлялось

возможным; выпадение петель кишечника у этих больных

было невозможно, однако у 1 больной отмечалась спаечная

болезнь, потребовавшая релапаротомии. У остальных 2 боль!

ных удалось закрыть полость малого таза остатками брюши!

ны и мягкими тканями, что является, конечно, оптимальным

решением этой проблемы.

Продолжительность операций составляла от 5 до 7 ч, с от!

работкой основных этапов операций отмечается явная тен!

денция к сокращению продолжительности операции, что

имеет существенное значение для уменьшения послеопера!

ционных осложнений.

После операции производились инфузионно!трансфузи!

онная терапия, массивная антибиотикотерапия, продленная

ИВЛ, обезболивание с применением перидуральной анесте!

зии, по показаниям — сердечная, почечная терапия, санация

трахеобронхиального дерева. В течение нескольких суток

больные после таких операций получали лечение в условиях

реанимационного отделения.

Осложнения
У 1 больной в результате массивной кровопотери, возник!

шей вследствие повреждения левых подвздошных сосудов

(в области их развилки на внутренние и наружные), произо!

шла массивная кровопотеря, приведшая к геморрагическому

шоку и в результате — к летальному исходу после операции.

Повреждение сосудов произошло вследствие врастания

в них опухоли, распространяющейся также на стенки таза;

при тракции опухоли из малого таза произошел надрыв сосу!

дистой стенки. У 1 больного возникло массивное нагноение

срединной раны. У 1 больной возникли спаечная непроходи!

мость, потребовавшая релапаротомии, почечная недостаточ!

ность, пневмония; однако со всеми этими осложнениями

удалось справиться, и больная была выписана домой в удов!
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летворительном состоянии. У 1 больного при подозрении на

послеоперационное кровотечение из малого таза произве!

дена релапаротомия, источник кровотечения не найден,

произведено перетампонирование малого таза. У этого же

больного после операции возник эпидурит вследствие про!

водимой перидуральной анестезии. У 1 больного в позднем

послеоперационном периоде выявлен хронический пиело!

нефрит.

Отдаленные результаты лечения
На первом году после операции умер 1 больной (от причин,

не связанных с генерализацией опухолевого процесса), на вто!

ром году умерла 1 больная от множественных метастазов по

брюшной полости и в легких. Оставшиеся больные живы в те!

чение от 1 года до 3 лет. Очевидно, улучшение отдаленных ре!

зультатов лечения следует искать на пути комбинации хирур!

гического метода с лучевой терапией и химиотерапией.

Особенно перспективным нам представляется применение

предоперационной терморадиохимиотерапии, отработка схем

применения которой проходит в отделении проктологии. Со!

циальная и психологическая реабилитация этих больных пос!

ле операции требует кропотливых и длительных мероприятий,

но применение современных калоприемников и мочесборни!

ков значительно облегчает эту задачу.

Таким образом, первый опыт выполнения тотальных

эвисцераций малого таза при местнораспространенном раке

прямой кишки показывает, что осуществление указанных

операций оправдано в крупных специализированных клини!

ках; применение этих операций позволяет увеличить про!

цент радикальных хирургических вмешательств, снизить

число инкурабельных больных и, в конечном счете, улуч!

шить результаты лечения рака прямой кишки.
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The authors describe their experience in total evisceration of the small pelvis in patients with locally
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