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Проведен обзор  мировой литературы и проанализированы непосредственные и отдаленные результаты 14 тотальных экзентера-

ций малого таза с различными вариантами реконструкции мочевыделительной системы. Послеоперационные осложнения имели 

место у 57,1 % больных, послеоперационная летальность составила 7,1 %. Отдаленные результаты прослежены у 12 пациен-

тов. Общая выживаемость в сроки от 10 до 48 мес после операции (медиана 26 мес) составила 83,3 %, безрецидивная выжи-

ваемость — 75 %. Деривация мочи была обеспечена путем выполнения ортотопической пластики мочевого пузыря у 5 больных, 

операции Брикера – у 6, билатеральной уретерокутанеостомии – у 3 пациентов. Функциональные результаты оцениваются 

как хорошие у всех пациентов после ортотопической пластики мочевого пузыря. Таким образом, выполнение полноценной ре-

конструкции мочевыделительной системы позволяет рассчитывать на улучшение качества жизни больных без отрицательного 

влияния на онкологические результаты.
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Possibilities of urinary tract reconstruction after total small pelvic exenterations in patients 
with locally advanced primary and recurrent rectal tumors

L.O. Petrov, B.Ya. Alekseev, D.V. Sidorov, A.V. Butenko, N.A. Grishin, M.V. Lozhkin, A.A. Troitskiy, O.A. Mainovskaya, V.I. Chissov 
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The investigators analyzed the world literature on and the immediate and late results of 14 total small pelvic exenterations with different 

urinary tract reconstruction modalities. Postoperative complications occurred in 57.1 % of patients; postoperative mortality was 7.1 %. Late 

results were followed up in 12 patients. Overall survival at 10 to 48 months after surgery (median 26 months) was 83.3 %; relapse-free survival 

was 75 %. Urine derivation was made via orthotopic bladder plasty in 5 patients, Bricker operation in 6, and bilateral ureterocutaneostomy 

in 3. Functional results were regarded as good in all the patients after orthotopic bladder plasty. Thus, adequate urinary tract reconstruction 

allows one to expect the quality of life to be better without a negative impact on oncological results. 
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Введение
В настоящее время хирургический метод остается ве-

дущим в лечении больных раком прямой кишки (РПК). 

Лишь радикально выполненное оперативное вмешатель-

ство позволяет рассчитывать как на достижение локаль-

ного контроля, так и на получение хороших онкологи-

ческих результатов лечения данной категории больных в 

целом. Основным показателем качества хирургического 

лечения больных РПК является частота развития мест-

ных рецидивов опухоли. Работа, посвященная технике 

выполнения и онкологическим результатам тотальной 

мезоректумэктомии (ТМЭ), опубликованная R.J. Heald 

et al. в 1986 г. [1], положила начало новой эпохе в онко-

проктологии — эпохе ТМЭ. До внедрения в практику 

рутинного выполнения ТМЭ частота развития местных 

рецидивов после радикальных операций по поводу РПК, 

по данным разных авторов, достигала 20–38 % [2–4]. 

В настоящее время ТМЭ является общепризнанным 

«золотым» стандартом хирургического лечения РПК 

и позволяет достичь 5-летнего локального контроля 

у 90–97 % больных [5–7]. Развитие местных рецидивов 

после осуществления потенциально радикальных опе-

раций с выполнением  ТМЭ может быть связано как 

с нарушением техники выделения прямой кишки, так 
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и с экстрафасциальным распространением опухоли, об-

условливающим невозможность достижения радикаль-

ного латерального края резекции (ЛКР) [8, 9]. 

Таким образом, несмотря на существенное улуч-

шение результатов хирургического лечения РПК, 

достигнутое за последние 20 лет, местные рецидивы 

опухоли развиваются у 3–10 % больных. При этом 

более 60 % рецидивов РПК, по данным литературы, 

протекают бессимптомно, что обусловливает позд-

нюю диагностику этих опухолей, нередко — уже на 

этапе вовлечения в опухолевый процесс окружающих 

органов и структур [10–12]. 

В то же время не менее чем у 15–30 % первичных 

больных РПК диагностируют местно-распространенные 

опухоли с вовлечением соседних тазовых органов (пред-

стательная железа, матка и влагалище, мочевой пузырь, 

крестец) [10]. Лечение больных с первичными и реци-

дивными местно-распространенными опухолями пря-

мой кишки представляет крайне сложную, во многом 

нерешенную проблему современной онкопроктологии. 

Единственной возможностью излечения данной раз-

нородной категории пациентов является выполнение 

мультивисцеральных резекций, в том числе экзентера-

ций малого таза (ЭМТ). 

Термин ЭМТ был введен в 1948 г. A. Brunschwig [13] 

применительно к комбинированным операциям, сопро-

вождавшимся удалением нескольких тазовых органов. 

Первое описание ЭМТ связано с попыткой осуществле-

ния расширенного вмешательства по поводу распростра-

ненной опухоли шейки матки. Год спустя A. Brunschwig 

опубликовал непосредственные результаты первой ЭМТ, 

выполненной по поводу местно-распространенной опу-

холи ректосигмоидного отдела толстой кишки с вовлече-

нием мочевого пузыря [14]. Уже в то время автором был 

сделан вывод о возможности и целесообразности про-

ведения расширенных хирургических вмешательств при 

распространенных тазовых опухолях [15].

Позднее A. Brunschwig предложил условное де-

ление ЭМТ на тотальные (ТЭМТ) и частичные, впо-

следствии разделенные на передние (ПЭМТ) и задние 

(ЗЭМТ) [16].  ТЭМТ подразумевает удаление всех та-

зовых органов. У мужчин резекционный объем опера-

ции в этом случае включает брюшно-промежностную 

экстирпацию или низкую переднюю резекцию прямой 

кишки — цистопростатвезикулэктомию, у женщин – 

цистэктомию, экстирпацию матки с придатками и суб-

тотальную резекцию (или экстирпацию) влагалища 

при том же объеме вмешательства на прямой кишке. 

Термины ПЭМТ и ЗЭМТ применимы только в отно-

шении больных женского пола (рис. 1). В первом слу-

чае отличие от ТЭМТ состоит в сохранении прямой 

кишки, во втором — в отсутствии вмешательства на 

мочевом пузыре. Понятия ЭМТ и эвисцерации мало-

го таза тождественны, при этом второй встречается ис-

ключительно в русскоязычной литературе. 

Обеспечение деривации кала и мочи (рис. 2) 

после данных вмешательств может достигаться как 

формированием колостомы и билатеральной урете-

рокутанеостомией, так и полноценным восстанов-

лением пассажа по толстой кишке и мочевым путям 

(низкий колоректальный или колоанальный анасто-

моз и ортотопическая пластика мочевого пузыря сег-

ментом тонкой кишки) [18–20].

В связи с недостаточным уровнем развития хирур-

гической техники, анестезиологии и реаниматологии 

выполнение ЭМТ в течение долгого времени было свя-

зано с крайне высокими показателями послеопераци-

онной летальности, что заставляло хирургов отказывать 

в радикальном лечении больным с распространенными 

тазовыми опухолями. Достижения и успехи в области 

современной хирургии и анестезиологии позволяют вы-

полнять комбинированные мультивисцеральные резек-

ции (в том числе и ЭМТ) с уровнем послеоперационной 

летальности, не превышающим 3–7 % [21–23]. Частота 

развития послеоперационных осложнений при этом 

остается высокой и достигает, по данным разных авто-

ров, 35–75 % [24, 25]. Наиболее типичными являются 

раневые осложнения (прежде всего со стороны промеж-

ностной раны), а также осложнения, связанные с нали-

чием восходящей мочевой инфекции и несостоятельно-

стью мочевых резервуаров [26, 27].

Необходимо отметить, что онкологические результа-

ты ЭМТ, выполненных по поводу рецидивных опухо-

лей прямой кишки, существенно уступают таковым 

при первичном РПК. Средний уровень 5-летней об-

щей выживаемости (ОВ) после ЭМТ, проведенной по 

поводу рецидивных опухолей, не превышает 20–25 %, 

тогда как ЭМТ, выполненные по поводу первичного 

местно-распространенного РПК, позволяют рассчи-

Рис. 1.  Типы ЭМТ [17]: а – ТЭМТ; б – ПЭМТ; в – ЗЭМТ

а б в

Рис. 2.  Варианты деривации мочи после цистэктомии: а – билате-

ральная уретерокутанеостомия; б – операция Брикера; в – ортото-

пическая пластика мочевого пузыря

а б в
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тывать на достижение 5-летней ОВ у 30–55 % боль-

ных (см. таблицу).

Прогрессирование опухолевого процесса у больных 

после ЭМТ, выполненной по поводу рецидивов РПК, 

возникает как в связи с развитием повторных рециди-

вов опухоли, так и за счет отдаленного метастазирования 

(прежде всего в печень). Наиболее значимым прогно-

стическим фактором, влияющим на продолжительность 

БРВ и ОВ, является радикализм вмешательства. Так, при 

достижении радикального (> 1 мм) ЛКР уровень 5-лет-

ней ОВ, по данным разных авторов, составляет 20–42 % 

(см. таблицу). После осуществления микро- или макро-

скопически нерадикальных ЭМТ (R1 или R2) 5-летний 

срок переживают  7 % больных [21, 32]. 

Одной из современных тенденций, прослеживае-

мых в лечении местно-распространенных первичных 

(Т4) и рецидивных опухолей прямой кишки, является 

возрастание роли предоперационной химиолучевой те-

рапии [33–35]. Цель предоперационного облучения дан-

ной категории больных — сокращение размеров опухоли 

вплоть до полной ее резорбции (полный ответ на химио-

лучевую терапию), что может обеспечить выполнение 

R0-резекций у большего числа пациентов. Вопрос о со-

кращении объемов резекционного этапа хирургического 

вмешательства при уменьшении опухоли, изначально 

оцениваемой как T4 (downstaging), остается предметом 

оживленных дискуссий [36, 37]. 

Другая тенденция в расширенной хирургии РПК — 

стремление хирургов достичь у большинства больных 

полноценного восстановления мочевыделительной 

системы, в основном за счет проведения ортотопической 

пластики мочевого пузыря. Выполнение реконструкции 

мочевыводящих путей позволяет повысить уровень ка-

чества жизни пациентов без ухудшения у них онкологи-

ческих результатов лечения [38, 39]. Целесообразность 

осуществления сфинктеросохраняющих операций при 

местно-распространенных рецидивах РПК представля-

ется спорной [40].

Одним из основных аргументов, выдвигаемых про-

тивниками выполнения ЭМТ, является ожидаемое зна-

чительное снижение уровня качества жизни после этих 

операций. Следует отметить, что проблеме оценки ка-

чества жизни больных, перенесших подобные вмеша-

тельства, посвящено весьма ограниченное число работ. 

Однако всеми авторами сделан вывод о безусловном по-

вышении уровня качества жизни у больных, перенесших 

ЭМТ, по сравнению с таковым у пациентов, которым 

было отказано в выполнении данного вмешательства 

[41–43]. Эти различия еще более существенны при усло-

вии выполнения реконструкции мочевыделительной 

системы и восстановления естественного пассажа по 

толстой кишке [44, 45]. 

Материалы и методы
Нами накоплен опыт 30 ЭМТ, выполненных по 

поводу местно-распространенных опухолей прямой 

кишки в период с 2004 по 2009 г.  Тринадцать больных 

оперированы по поводу первичных опухолей, 17 — по 

поводу рецидивных. Средний возраст пациентов со-

ставил 52,3 ± 14,4 года (28–78 лет). ТЭМТ подверглись 

14, ЗЭМТ — 16 больных. В данной работе проанали-

зированы непосредственные и отдаленные результаты 

ТЭМТ, выполненных в сочетании с различными вари-

антами реконструкции мочевыделительной системы. 

В эту группу вошли 6 пациентов (5 мужчин и 1 женщина) 

с первичными опухолями прямой кишки и 8 (7 мужчин 

и 1 женщина) — с рецидивами РПК. Необходимо отме-

тить, что данные гендерные различия в группе ТЭМТ 

объясняются наличием у больных женского пола анато-

мического «барьера» (в виде матки и влагалища) на пути 

распространения опухоли из заднего отдела 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. Трое из 8 больных 

с первичными местно-распространенными опухолями 

прямой кишки ранее оперированы в других клиниках, 

процесс признан нерезектабельным, и вмешательства 

завершены формированием двуствольных колостом. Во-

влечение в опухолевый процесс прямой кишки отмечено 

у всех больных, мочевого пузыря и предстательной же-

лезы — у всех 12 оперированных мужчин, матки и зад-

ней стенки влагалища – у обеих женщин, крестцовой 

фасции — у 2, петель тонкой кишки — у 3 пациентов. 

Предоперационная химиолучевая терапия проведена 3 

больным. Возможности ее назначения пациентам с ре-

цидивами РПК были ограничены наличием в их анам-

незе лучевого лечения по поводу первичных опухолей. 

У большой части больных противопоказанием к прове-

дению лучевой терапии на I этапе послужило наличие 

Автор, год
Число 
больных

ОВ

3-летняя 5-летняя

C.J. Gannon et al., 

2007 [28]
30 13

М. Vermaas et al., 

2007 [23]
12 32

Y. Moriya et al., 

2004 [29]
57 62 42*

H. Ike et al., 

2003 [24]
45 32*

D.M. Kecmanovic et al., 

2003 [30]
16 17

R.J. Gonzalez et al., 

2003 [31]
28 32**

Отдаленные результаты ТЭМТ, выполненных по поводу местных 

рецидивов РПК

*Для группы пациентов с отсутствием опухолевого роста по краю 
резекции по данным морфологического исследования удаленного пре-
парата; **безрецидивная выживаемость (БРВ).
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осложнений опухолевого процесса (свищи, кровотече-

ния, субкомпенсированная толстокишечная непрохо-

димость). Объем предоперационного обследования, по-

мимо клинических и лабораторных методов, включал 

ультразвуковое исследование (в том числе трансректаль-

ное и трансвагинальное) и магнитно-резонансную томо-

графию органов малого таза, что позволило установить 

истинную распространенность опухолевого процесса 

и правильно спланировать объем оперативного вмеша-

тельства в абсолютном большинстве случаев (у 1 паци-

ента имела место существенная недооценка распростра-

ненности опухолевого процесса).

Средняя продолжительность операции составила 

403 ± 133,1 (от 240 до 680) мин. Средний объем крово-

потери — 5169 (от 1200 до 12 000) мл. Необходимо от-

метить, что максимальный объем кровопотери (около 

12 л) был зафиксирован в случае врастания рецидив-

ной опухоли прямой кишки в надкостницу крестца 

и левую боковую стенку таза. Возникшее в процессе 

мобилизации опухоли интенсивное кровотечение из 

ветвей левой внутренней подвздошной вены и крест-

цового венозного сплетения было остановлено (при 

этом возникли серьезные технические сложности), 

а использование реинфузии крови с применением 

аппарата CellSaver позволило благополучно завер-

шить операцию.  

Обеим оперированным женщинам выполнены ин-

фралеваторные ТЭМТ (рис. 3): брюшно-промежностная 

экстирпация прямой кишки, экстирпации матки с при-

датками и влагалища, цистэктомия. 

Инфралеваторным ЭМТ также подверглись 7 муж-

чин (рис. 4). Объем операции в этих случаях включал 

брюшно-промежностную экстирпацию прямой кишки 

(или ее культи) и цистопростатвезикулэктомию. У 5 па-

циентов после осуществления данного типа оператив-

ных вмешательств реконструкция мочевыделительной 

системы была выполнена путем формирования резерву-

аров: в 3 случаях — из сегмента тонкой кишки (операция 

по типу Брикера), в 2 — из сегмента толстой кишки (по 

оригинальной методике, разработанной в институте).  

У 3 больных (2 мужчины и 1 женщина) деривация 

мочи была обеспечена путем билатеральной уретеро-

кутанеостомии. Причинами отказа от формирования 

мочевого резервуара являлись осложнения опухолево-

го процесса, сопряженные с наличием инфекционного 

очага в брюшной полости и полости малого таза (n = 2), 

а также интраоперационная нестабильность гемоди-

намики (n = 1).

Супралеваторные ТЭМТ (рис. 5) удалось выпол-

нить 5 мужчинам (в 4 случаях — первичные опухоли, 

в 1 — местно-распространенный рецидив с массивным 

вовлечением мочевого пузыря и предстательной желе-

зы). У этих пациентов достигнуто полноценное восста-

новление пассажа как по толстой кишке (низведение 

сигмовидной кишки с формированием колоанального 

анастомоза), так и по мочевым путям (ортотопическая 

пластика мочевого пузыря). Во всех случаях выполнена 

пластика сегментом тонкой кишки по Штудеру. 

При осуществлении инфралеваторных ЭМТ (пре-

имущественно у женщин)  при необходимости восста-

новления тазового дна применяли оментопластику.

Рис. 4.  Инфралеваторная ЭМТ у мужчины: а – вид операционного 

поля; б — макропрепарат

а б

Рис. 3.  Инфралеваторная ТЭМТ у женщины. Промежностная рана: 

а — после удаления препарата; б — через 2 нед после выполнения 

вмешательства

а б

Рис. 5.  Супралеваторная ТЭМТ у мужчины: а — этап формирования неоцистоуретероанастомоза; б — окончательный вид операционного 

поля — низведенная сигмовидная кишка, тонкокишечный резервуар; в — неоцистограмма, выполненная через 3 мес после операции

а б в
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Результаты
По данным планового морфологического иссле-

дования удаленных препаратов, R0-резекции удалось 

выполнить в 11 (78,5 %) случаях. Наличие микроско-

пических очагов опухолевого роста по ЛКР выявлено 

у 3 (21,5 %) пациентов (R1). В 2 из этих случаев отмечено 

распространение рецидивной опухоли прямой кишки на 

пресакральную фасцию и надкостницу крестца, что по-

требовало выполнения плоскостной резекции крестца. 

При плановом морфологическом исследовании диагно-

стировано наличие комплексов опухолевых клеток по 

линии резекции крестца. Вероятно, выполнение так на-

зываемой абдоминосакральной ЭМТ (ЭМТ в сочетании 

с резекцией крестца до уровня SIII–SIV) позволило бы 

достичь радикального удаления опухоли у этих больных.

Развитие послеоперационных осложнений, за-

регистрировано у 8 больных, в связи с чем 3 из них по-

требовалась хирургическая коррекция. У 6 пациентов 

имели место раневые осложнения (несостоятельность 

швов апоневроза, нагноение послеоперационной раны). 

В 4 наблюдениях зафиксировано возникновение уро-

логических осложнений (негерметичность мочевого 

резервуара или неоцистоуретроанастомоза). Все уроло-

гические осложнения были разрешены консервативно 

посредством осуществления адекватного дренирования 

мочевого резервуара и полости малого таза и проведения 

современной антибактериальной терапии. У 1 больного 

возникли неврологические нарушения со стороны правой 

нижней конечности (нарушение чувствительности, дви-

гательной активности), которые были расценены как про-

явление тоннельного синдрома и полностью купированы 

к моменту выписки пациента из стационара. В стационаре 

умер 1 больной, у которого в раннем послеоперационном 

периоде возникла спонтанная перфорация тонкой кишки 

и массивное внутрибрюшное кровотечение.

Таким образом, послеоперационные осложнения 

в этой группе больных были зарегистрированы в 7,1 % 

случаев, послеоперационная летальность составила 7,1  %. 

Отдаленные результаты прослежены у 12 пациентов 

в сроки от 10 до 48 (медиана — 26) мес после выполне-

ния операции. ОВ в этот период составила 83,3 (n = 10), 

БРВ — 75 % (n = 9). У 2 больных зафиксировано развитие 

рецидива опухоли (в обоих случаях – после осуществле-

ния R1-резекций), еще у 1 пациента отмечена генера-

лизация опухолевого процесса (массивное метастатиче-

ское поражение печени). Причинами смерти больных 

явились развитие повторного рецидива опухоли (n = 1) 

и генерализация процесса (n = 1). Влияния объема ре-

конструктивного этапа вмешательства на отдаленные 

результаты не установлено (местный рецидив опухоли 

развился лишь у 1 больного из группы супралеваторных 

ЭМТ с ортотопической пластикой мочевого пузыря).

Функциональные результаты у всех пациентов, 

перенесших ортотопическую пластику мочевого пу-

зыря, расцениваются как хорошие. Все 5 больных 

удерживают мочу. Ни в одном случае в указанные 

сроки наблюдения не выявлено признаков дилатации 

верхних мочевых путей. У 1 пациента имеет место из-

быточная (> 550 мл) емкость мочевого резервуара. 

Выводы
Выполнение ЭМТ при наличии запущенных ре-

цидивных опухолей прямой кишки позволяет рас-

считывать на радикальное удаление опухоли и, как 

следствие, на длительное излечение этой крайне тя-

желой и разнородной группы больных.

Выполнение R1-резекций связано с высоким 

риском развития повторных рецидивов опухоли, что 

предъявляет повышенные требования как к точно-

сти предоперационной оценки распространенно-

сти опухоли, так и к качеству самого оперативного 

вмешательства. Более тщательный отбор пациентов 

с применением современных методов визуализации, 

вероятно,  позволит уменьшить число послеопераци-

онных осложнений и минимизировать послеопера-

ционную летальность. 

Благодаря выполнению полноценной рекон-

струкции мочевыделительной системы можно рас-

считывать на улучшение качества жизни больных 

без отрицательного влияния на онкологические ре-

зультаты. Безусловно, подобные вмешательства от-

носятся к категории спасательной хирургии (salvage 

surgery) и должны оставаться прерогативой крупных, 

хорошо оснащенных специализированных центров.
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