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Тотальные экзентерации малого таза у пациентов 
с местно-распространенными первичными и рецидивными 

опухолями прямой кишки: возможности реконструкции 
мочевыделительной системы

Б.Я. Алексеев, Д.В. Сидоров, Н.А. Гришин, М.В. Ложкин, 
А.А. Троицкий, Л.О. Петров, С.Л. Шляков, Е.Ю. Фетисова

ФГБУ Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена Минздравсоцразвития России

Контакты: Леонид Олегович Петров leonid_petrov@mail.ru

Проанализированы непосредственные и отдаленные результаты 14 тотальных экзентераций малого таза. В эту группу вошли 
6 пациентов (5 мужчин, 1 женщина) с первичными опухолями прямой кишки и 8 больных (7 мужчин, 1 женщина) с рецидивами 
рака прямой кишки. Средняя продолжительность операции составила 403 ± 133,1 мин (от 240 до 680 мин). Средний объем крово-
потери — 5169 мл (от 1200 до 15 000 мл). Обеим женщинам выполнены инфралеваторные тотальные экзентерации малого таза. 
Супралеваторные тотальные экзентерации малого таза удалось выполнить 5 мужчинам. У этих пациентов удалось добиться 
полноценного восстановления пассажа как по толстой кишке, так и по мочевым путям (ортотопическая пластика мочевого 
пузыря). Во всех случая выполнена пластика сегментом тонкой кишки по Штудеру. R0 резекции удалось выполнить в 11 (78,5 %) 
случаях, наличие микроскопических очагов опухолевого роста по латеральному краю резекции было выявлено у 3 (21,5 %) пациен-
тов (R1). Послеоперационные осложнения развились у 8 пациентов, что потребовало хирургической коррекции в 3 случаях. От-
даленные результаты прослежены у 12 пациентов в сроки от 16 до 57 мес после операции (медиана — 31 мес). Общая выживаемость 
в эти сроки составила 83,3 % (10 больных). Безрецидивная выживаемость — 75 % (9 пациентов). Влияния объема реконструктив-
ного этапа вмешательства на отдаленные результаты не отмечено. Функциональные результаты оцениваются как хорошие 
у всех пациентов после ортотопической пластики мочевого пузыря. Выполнение экзентераций малого таза при запущенных реци-
дивных опухолях прямой кишки позволяет рассчитывать на радикальное удаление опухоли и, как следствие, на длительное изле-
чение этой крайне тяжелой группы больных. Выполнение полноценной реконструкции мочевыделительной системы позволяет 
рассчитывать на улучшение качества жизни больных без отрицательного влияния на онкологические результаты.

Ключевые слова: рак прямой кишки, экзентерация малого таза, реконструкция мочевыделительной системы

Total pelvic exenterations in patients with locally advanced primary and recurrent rectal tumors: 
possibilities of urinary tract reconstruction

B.Ya. Alekseyev, D.V. Sidorov, N.A. Grishin. M.V. Lozhkin, 
A.A. Troyizkiy, L.O. Petrov, S.L. Shlyakov, Ye.Yu. Fetisova

P.A. Herzen Moscow Oncology Research Institute, Ministry of Health and Social Development of Russia

Surgical and long-term results of 14 total pelvic exenteration were analyzed. The group included 6 patients (5 men, 1 woman) with primary 
rectal cancer, and 8 patients (7 men, 1 woman) with the locally-advanced recurrent rectal cancer. The mean operative time was 
403 ± 133.1 min (from 240 to 680 min). The average blood loss — 5169 ml (1200 to 15 000 ml). Both female patients were underwent in-
fralevatoric total pelvic exenteration. Supralevatoric total pelvic exenteration were performed in 5 male patients. In these patients full recov-
ery of the colon passage, and in the urinary tract — orthotopic plastic of the urinary bladder (Studer procedure) was achieved. R0 resection 
was performed in 11 (78.5 %) cases, the presence of microscopic tumor growth in the lateral resection margin was found in 3 (21.5 %) pa-
tients (R1). Postoperative complications occurred in 8 patients, requiring surgical correction in 3 cases. Long-term results were followed up 
in 12 patients during the period from 16 to 57 months after surgery (median — 31 months). Overall survival in these periods was 83.3 % 
(10 patients). Disease-free survival — 75 % (9 patients). Influence of the reconstruction phase on the long-term results was not observed. 
Functional results are evaluated as good in all patients after orthotopic plastic of the bladder. Performing of pelvic exenteration for patients 
with locally advanced rectal cancer is a chance to achieve radical removal of the tumor and, as a consequence, the long-term survival in 
this extremely difficult group of patients. Performing of full reconstruction of the urinary tract allows to improve the quality of life of patients 
with no adverse influence on oncologic outcomes.

Key words: rectal cancer, pelvic exenteration, urological reconstruction
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Хирургический метод остается ведущим в лечении 
больных раком прямой кишки (РПК). Радикально вы-
полненное оперативное вмешательство позволяет 
рассчитывать как на достижение локального контроля, 
так и на хорошие онкологические результаты лечения 
данной категории больных в целом. Основным пока-
зателем качества хирургического лечения больных 
РПК является частота развития местных рецидивов 
опухоли. Работа R.J. Heald [1], посвященная технике 
и онкологическим результатам тотальной мезоректу-
мэктомии (ТМЭ), опубликованная в 1979 г., положила 
начало новой эпохе в онкопроктологии. До внедрения 
в практику рутинного выполнения ТМЭ частота раз-
вития местных рецидивов после радикальных опера-
ций по поводу РПК, по данным разных авторов, до-
стигала 20−38 % [2−4]. В настоящее время ТМЭ 
является «золотым стандартом» хирургического лече-
ния РПК и позволяет достичь 5-летнего локального 
контроля у 90−97 % больных [5−8]. Развитие местных 
рецидивов после операций с выполнением ТМЭ может 
быть связано как с нарушением техники выделения 
прямой кишки, так и с экстрафасциальным распро-
странением опухоли [9, 10].

Таким образом, несмотря на существенное улуч-
шение результатов хирургического лечения РПК, до-
стигнутое за последние 2 десятилетия, местные реци-
дивы опухоли развиваются у 5−10 % больных [11, 12]. 
При этом более 60 % рецидивов РПК протекают бес-
симптомно, что обуславливает позднюю диагностику 
этих опухолей, зачастую — уже на этапе вовлечения 
в опухолевый процесс окружающих органов и структур 
[13, 14].

С другой стороны, не менее чем у 15−30 % первич-
ных больных РПК диагностируются местно-
распространенные опухоли, вовлекающие соседние 
тазовые органы [13]. Лечение больных первичными 
и рецидивными местно-распространенными опухоля-
ми прямой кишки представляет крайне сложную про-
блему современной онкопроктологии. Мультивисце-
ральные резекции, в том числе экзентерации малого 
таза (ЭМТ) остаются единственным методом спасения 
данной группы пациентов.

Термин «экзентерация малого таза» впервые пред-
ложен A. Brunschwig в 1948 г. для комбинированных опе-
раций, сопровождающихся удалением нескольких тазо-
вых органов. Первое описание ЭМТ связано с попыткой 
выполнения расширенного вмешательства по поводу 
распространенной опухоли шейки матки [15]. Год спустя 
A. Brunschwig опубликовал непосредственные результа-
ты первой экзентерации малого таза, выполненной по 
поводу местно-распространенной опухоли ректосигмо-
идного отдела толстой кишки с вовлечением мочевого 
пузыря [16]. Уже в то время автором делается вывод 
о возможности и целесообразности выполнения рас-
ширенных хирургических вмешательств при распростра-
ненных тазовых опухолях [17].

Позднее A. Brunschwig предложено условное деление 
ЭМТ на «тотальные» (ТЭМТ) и «частичные», впослед-
ствии разделенные на «передние» (ПЭМТ) и «задние» 
(ЗЭМТ) [18]. Термин «тотальная экзентерация малого 
таза» подразумевает удаление всех тазовых органов. 
У мужчин резекционный объем операции в этом случае 
включает брюшно-промежностную экстирпацию или 
низкую переднюю резекцию прямой кишки, цистпро-
статвезикулэктомию. У женщин — цистэктомию, эктир-
пацию матки с придатками и субтотальную резекцию 
(или экстирпацию) влагалища при том же объеме вме-
шательства на прямой кишке. Термины ПЭМТ и ЗЭМТ 
применимы только в отношении пациентов женского 
пола. В первом случае отличие от тотальной экзентера-
ции состоит в сохранении прямой кишки, во втором — 
в отсутствии вмешательства на мочевом пузыре. 
 Значения терминов «экзентерация малого таза» и «эвис-
церация малого таза» тождественны, при этом второй 
встречается практически исключительно в русскоязыч-
ной литературе.

Обеспечение деривации кала и мочи после данных 
вмешательств может достигаться как формированием 
колостомы и билатеральной уретерокутанеостомией, 
так и полноценным восстановлением пассажа по тол-
стой кишке и мочевым путям — низведением сигмо-
видной кишки в анальный канал и ортотопической 
пластикой мочевого пузыря сегментом тонкой кишки 
[19−21].

Достижения современной хирургической и — что 
не менее значимо — анестезиологической техники 
позволяют рассчитывать на выполнение радикального 
вмешательства в группе больных, ранее считавшихся 
безнадежными. Так, имеются сообщения об успешном 
выполнении ЭМТ в сочетании с резекцией маги-
стральных сосудов (в том числе — аорты и общих под-
вздошных артерий) при вовлечении последних в опу-
холевый процесс [22, 23]. При вовлечении в процесс 
крестца — возможна его резекция (абдоминосакраль-
ные экзентерации малого таза). В качестве максималь-
но возможного уровня резекции крестца упоминается 
первый крестцовый позвонок (S1). При этом все авто-
ры указывают на высокий риск развития осложнений 
после выполнения данного вида вмешательств [24, 25]. 
С другой стороны, в современной литературе имеются 
сообщения о выполнении лапароскопических (в том 
числе робот-ассистированных) ЭМТ [26−28].

На этапе реконструкции при необходимости пласти-
ки тазового дна может быть использована низведенная 
прядь большого сальника, ротационный кожно-
мышечный лоскут с включением прямой и косых мышц 
живота, синтетические сетки [29, 30]. Имеются сообще-
ния о микрохирургической реконструкции тазового дна 
с использованием фрагмента широчайшей мышцы спи-
ны [31]. Для замещения дефекта промежностной раны 
может быть применена двусторонняя ротация больших 
ягодичных мышц [32].
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Несмотря на высокую частоту послеоперационных 
осложнений (35−57 %) [21, 33, 34], летальность после 
данных операций не превышает 1−7 % [21, 35, 36]. Для 
пациентов, подвергшихся ЭМТ, наиболее типичными 
являются раневые осложнения (прежде всего — со 
стороны промежностной раны), а также осложнения, 
связанные с развитием восходящей мочевой инфекции 
и несостоятельностью мочевых резервуаров [21, 36].

Необходимо отметить, что онкологические резуль-
таты ЭМТ, выполненных по поводу рецидивных опу-
холей прямой кишки, существенно уступают таковым 
при первичном РПК. Средний уровень 5-летней об-
щей выживаемости после ЭМТ по поводу рецидивных 
опухолей не превышает 20−25 %, тогда как ЭМТ, вы-
полненные по поводу первичного местно-
распространенного РПК, позволяют рассчитывать на 
5-летнюю общую выживаемость у 46−66 % больных 
(табл. 1, 2).

В настоящее время дополнение хирургического 
лечения пациентов с первичными или рецидивными 
местно-распространенными опухолями прямой киш-
ки химиолучевой терапией (ХЛТ) для увеличения без-
рецидивной и/или общей выживаемости признается 
оправданным многими авторами [41−43]. Предопера-

ционное облучение этой группы больных может спо-
собствовать уменьшению размера опухоли и достиже-
нию R0-резекции [44]. Вопрос о сокращении объемов 
резекционного этапа хирургического вмешательства 
при уменьшении опухоли, изначально оцениваемой 
как T4 («downstaging»), остается предметом дискуссий 
[21, 44, 45].

Другой тенденцией в «расширенной хирургии» 
РПК является стремление хирургов достичь у боль-
шинства пациентов полноценного восстановления 
мочевыделительной системы, в основном — за счет 
выполнения ортотопической пластики мочевого пу-
зыря. Для реконструкции мочевого пузыря возможно 
использование тонкой или толстой кишки. При этом 
отмечено, что использование фрагмента толстой киш-
ки ограничено у пациентов с рецидивными опухолями 
прямой кишки, уже перенесших резекцию во избежа-
ние проблем с всасыванием жидкости [21]. Выполне-
ние реконструкции мочевыводящих путей позволяет 
повысить уровень качества жизни пациентов без ухуд-
шения онкологических результатов лечения [21, 46].

Таким образом, в настоящее время в связи со зна-
чительным улучшением хирургической техники, раз-
витием анестезиологии и реаниматологии ЭМТ 
 является не только операцией «спасения» («salvage 
surgery»), но и вмешательством, способным обеспечить 
приемлемое качество жизни (особенно при выполне-
нии полноценного реконструктивного этапа).

Материалы и методы
Нами накоплен опыт 30 ЭМТ, выполненных по по-

воду местно-распространенных опухолей прямой киш-
ки с 2004 по 2010 г. По поводу первичных опухолей опе-
рированы 13 пациентов, по поводу рецидивных — 17. 
Средний возраст больных составил 52,3 ± 14,4 года 
(28−78). ТЭМТ выполнены 14 больным. ЗЭМТ (удале-
ние органов «заднего компартмента» малого таза — пря-
мой кишки, матки, придатков, влагалища) — 16 паци-
енткам. В данной работе нами проанализированы 
непосредственные и отдаленные результаты ТЭМТ. В эту 
группу вошли 6 пациентов (5 мужчин, 1 женщина) с пер-
вичными опухолями прямой кишки и 8 больных (7 муж-
чин, 1 женщина) с рецидивами РПК (рис. 1, 2). Необхо-
димо отметить, что данные гендерные различия в группе 
ТЭМТ объясняются наличием у пациентов женского 
пола анатомического «барьера» (в виде матки и влагали-
ща) на пути распространения опухоли из заднего ком-
партмента малого таза в передний.

Среди пациентов с рецидивами РПК возврат болез-
ни выявлен в сроки от 10 мес до 3 лет после завершения 
лечения по поводу первичной опухоли. Вовлечение 
в опухолевый процесс прямой кишки отмечалось у всех 
пациентов, мочевого пузыря и предстательной железы — 
у всех 12 оперированных мужчин, матки и задней стенки 
влагалища — у обеих женщин, крестцовой фасции — 
у 2 пациентов, петель тонкой кишки — у 3. Предопера-

Таблица 1. Отдаленные результаты ТЭМТ по поводу первичных 
местно-распространенных опухолей прямой кишки

Авторы Год N
Пятилетняя общая 
 выживаемость, %

Ike H. et al. [40] 2003 71 54,1

Ishiguro S. et al. [39] 2009 93 52 

Ferenschild F. et al. [21] 2009 32 66 

Nielsen M. et al. [34] 2011 50 46 

Таблица 2. Отдаленные результаты ТЭМТ по поводу местно-
распространенных рецидивов РПК

Авторы Год N
Пятилетняя общая 
выживаемость, %

Gannon C.J. et al. [33] 2007 30 13

Moriya Y. et al. [37] 2004 57 42 (CRM-)*

Ike H. et al. [38] 2003 45 32 (CRM-)*

Ferenschild F.T.J. et al. 
[21]

2009 16 8

Nielsen M. et al. [34] 2011 40 17

 * Для группы пациентов с отсутствием опухолевого роста по 
краю резекции по данным морфологического исследования удален-
ного препарата.
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ционная ХЛТ проведена 3 больным. Возможности про-
ведения предоперационной лучевой терапии (ЛТ), ХЛТ 
у пациентов с рецидивами РПК ограничивались нали-
чием в анамнезе лучевого лечения по поводу первичных 
опухолей. У большой части пациентов (4 человека) про-
тивопоказанием к проведению на 1-м этапе ЛТ явились 
осложнения опухолевого процесса (свищи, кровотече-
ния, субкомпенсированная толстокишечная непрохо-
димость). Объем предоперационного обследо вания, по-
мимо клинических и лабораторных методов, включал 
ультразвуковое исследование (в том числе — трансрек-
тальное и трансвагинальное) и магнитно-ре зонансную 
томографию органов малого таза, что позволило устано-
вить истинную распространенность опухолевого про-
цесса и правильно спланировать объем оперативного 
вмешательства.

Средняя продолжительность операции составила 
403 ± 133,1 мин (от 240 до 680). Средний объем крово-
потери — 5169 мл (от 1200 до 15 000 мл). Необходимо 
отметить, что максимальный объем кровопотери (око-

ло 15 л) был зафиксирован в случае с врастанием ре-
цидивной опухоли прямой кишки в надкостницу 
крестца и левую боковую стенку таза. В данном на-
блюдении имела место существенная недооценка рас-
пространенности опухолевого процесса на этапе пре-
доперационного обследования. Возникшее в процессе 
мобили зации опухоли интенсивное кровотечение из 
ветвей левой внутренней подвздошной вены и крест-
цового венозного сплетения было остановлено с боль-
шими техническими трудностями.

Обеим женщинам выполнены инфралеваторные 
ТЭМТ (брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки, экстирпация матки с придатками, экстирпа-
ция влагалища, цистэктомия). Деривация мочи обес-
печена путем формирования тонкокишечного резер-
вуара по Брикеру.

У 6 мужчин после ТЭМТ реконструкция мочевыде-
лительной системы выполнена путем формирования 
резервуаров из сегмента тонкой (у 4 больных) или тол-
стой (у 2 пациентов) кишки. У 3 пациентов деривация 

а б

Рис. 1. Тотальная инфралеваторная ЭМТ у мужчины: вид операционного поля (а); макропрепарат (б)

а б

Рис. 2. Тотальная инфралеваторная ЭМТ у женщины. Промежностная рана после удаления препарата (а) и через 2 нед после вмешательства (б)
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мочи была обеспечена путем билатеральной уретероку-
танеостомии (рис. 3). Причинами отказа от формирова-
ния мочевого резервуара были осложнения опухолевого 
процесса, сопряженные с наличием инфекционного 
очага в брюшной полости и полости малого таза (2 па-
циента), а также интраоперационная нестабильность 
гемодинамики пациента (1 больной).

Супралеваторные ТЭМТ удалось выполнить 
5 мужчинам (во всех случаях — первичные опухоли) 
(рис. 4). У этих пациентов удалось добиться полно-
ценного восстановления пассажа как по толстой киш-
ке (коло-анальные анастомозы), так и по мочевым 
путям (ортотопическая пластика мочевого пузыря). 
Во всех случая выполнена пластика сегментом тонкой 
кишки по Штудеру. При необходимости восстановле-
ния тазового дна (у 4 пациентов) применялась плас-
тика низведенной прядью большого сальника.

Результаты
По данным планового морфологического исследо-

вания удаленных препаратов, R0 резекции удалось вы-
полнить в 11 (78,5 %) случаях. Наличие микроскопиче-
ских очагов опухолевого роста по латеральному краю 
резекции было выявлено у 3 (21,5 %) пациентов (R1). 
В 2 из этих случаев отмечалось распространение реци-

дивной опухоли прямой кишки на пресакральную фас-
цию и надкостницу крестца, что потребовало выполне-
ния плоскостной резекции крестца. При плановом 
морфологическом исследовании диагностировано на-
личие комплексов опухолевых клеток по линии резек-
цией крестца. Вероятно, выполнение так называемой 
абдомино-сакральной ЭМТ (ЭМТ в сочетании с резек-
цией крестца до уровня S3−S4) позволило бы достичь 
радикального удаления опухоли у этих больных.

Послеоперационные осложнения развились у 8 па-
циентов, что потребовало хирургической коррекции 
в 3 случаях. У 6 пациентов имели место раневые ослож-
нения (несостоятельность швов апоневроза, нагноение 
послеоперационной раны). У 4 пациентов развились 
урологические осложнения. В 2 случаях имела место не-
герметичность швов мочевого резервуара, еще у 2 боль-
ных — возникла несостоятельность неоцист-уретро ана-
стомоза. Эти осложнения были своевременно 
распознаны и подтверждены рентгенологически. Все 
урологические осложнения были разрешены консерва-
тивно на фоне адекватного дренирования и адекватной 
антибактериальной терапии. У 1 больного возникли не-
врологические нарушения со стороны правой нижней 
конечности (нарушение чувствительности, двигательной 
активности), которые были расценены как проявление 

а б в

Рис. 3. Варианты деривации мочи после цистэктомии: билатеральная уретерокутанеостомия (а), операция Брикера (б), ортотопическая пла-
стика мочевого пузыря (в)

а б в

Рис. 4. Тотальная супралеваторная ЭМТ. Этап формирования неоцист-уретро анастомоза (а). Окончательный вид операционного поля — низ-
веденная сигмовидная кишка, тонкокишечный резервуар (б). Неоцистограмма через 3 мес после операции (в)
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«тоннельного синдрома» и полностью купированы к мо-
менту выписки из стационара. Умер в стационаре 1 па-
циент, у которого в раннем послеоперационном перио-
де возникли перфорация тонкой кишки и массивное 
внутрибрюшное кровотечение. Таким образом, послео-
перационные осложнения в этой группе имели место 
у 57,1 % больных, послеоперационная летальность со-
ставила 7,1 %.

Отдаленные результаты прослежены у 12 пациентов 
в сроки от 16 до 57 мес после операции (медиана — 
31 мес). Общая выживаемость в эти сроки составила 
83,3 % (10 больных), безрецидивная выживаемость — 
75 % (9 пациентов). У 2 больных развился рецидив опу-
холи (в обоих случаях — после R1 резекций), еще у од-
ного отмечена генерализация опухолевого процесса 
(билобарное метастатическое поражение печени). Влия-
ния объема реконструктивного этапа вме шательства на 
отдаленные результаты не отмечено (местный рецидив 
опухоли развился лишь у одного больного из группы 
супралеваторных экзентераций с ортотопической пла-
стикой мочевого пузыря).

Функциональные результаты оцениваются как 
хорошие у всех пациентов после ортотопической пла-

стики мочевого пузыря. Все 5 больных самостоятельно 
удерживают мочу. У одного пациента имеет место из-
быточная емкость мочевого резервуара (до 550 мл).

Выводы
Выполнение ЭМТ при запущенных рецидивных 

опухолях прямой кишки позволяет рассчитывать на 
радикальное удаление опухоли и, как следствие, на 
длительное излечение этой крайне тяжелой группы 
больных.

Выполнение R1 резекций связано с высоким риском 
развития повторных рецидивов опухоли, что предъявля-
ет повышенные требования как к точности предопера-
ционной оценки распространенности опухоли, так 
и к качеству самого оперативного вмешательства. Веро-
ятно, более тщательный отбор пациентов с применени-
ем современных визуализационных методов позволит 
уменьшить число послеоперационных осложнений 
и минимизировать послеоперационную летальность.

Выполнение полноценной реконструкции моче-
выделительной системы позволяет рассчитывать на 
улучшение качества жизни больных без отрицательно-
го влияния на онкологические результаты.
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