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Актуальность. Лапароскопическая хирургия 
зарекомендовала себя как золотой стандарт 
лечения большинства онкологических забо-
леваний органов брюшной полости и  забрю-
шинного пространства. Будучи сложным хи-
рургическим вмешательством, экзентерация 
малого таза по-прежнему обычно выполняет-
ся традиционным лапаротомным доступом. 
Однако в  мировой литературе все чаще появ-
ляются работы о  применении лапароскопиче-
ского подхода при данном оперативном вме-
шательстве. Цель  – техническая разработка 
лапароскопической экзентерации малого таза, 
а  также оценка непосредственных и  отдален-
ных результатов операций. Материал и мето-
ды. В период с 2011 по 2018 г. в 6 хирургических 
центрах (Москва) была выполнена 21  лапаро-
скопическая экзентерация малого таза. У 6 па-
циентов верифицирован рак шейки матки, 
у  7  – рак мочевого пузыря, у  4  – рак прямой 
кишки, у 1 – рак влагалища, у 2 – рецидив рака 
культи влагалища после ранее перенесенной 
экстирпации матки, у  1  пациентки было ново-
образование яичника. Результаты. Объем эк-
зентерации составил 9  тотальных, 7  передних 
и  5  задних. В  19 из 21  случая удалось достичь 
негативного края резекции (R0). Средняя про-
должительность операции была 254  минуты, 
средний объем интраоперационной кровопо-
тери  – 515  мл, средний послеоперационный 

койко-день  – 13  суток. Послеоперационные 
осложнения отмечены у  6  (28,6%) пациентов. 
Трехлетняя общая выживаемость  – 85,71%. 
Заключение. Использование лапароскопиче-
ского доступа может способствовать сокраще-
нию объема кровопотери, снижению частоты 
ранних послеоперационных осложнений, бо-
лее комфортному послеоперационному перио-
ду с ранней активизацией и менее выраженным 
болевым синдромом, уменьшению сроков ста-
ционарного лечения. Pезультаты применения 
описанной лапароскопической методики сопо-
ставимы с таковыми лапароскопической и тра-
диционной экзентерации малого таза, опубли-
кованными другими авторами.
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За последнее десятилетие значительно вы-
росла заболеваемость онкологической 
патологией органов малого таза. Так, по 
оценкам Американского онкологического 

общества (American Cancer Society), в 2017 г. рост 
числа новых случаев рака шейки матки составил 
7%, колоректального рака – 9%, рака мочевого пу-
зыря – 7%, рака простаты – 19% [1].

Несмотря на развитие высокотехнологичных 
методов ранней диагностики и  своевременную 
адекватную терапию, вопросы лечения больных 
с первичными и рецидивными местнораспростра-
ненными опухолями органов малого таза пред-
ставляют крайне сложную проблему современной 
хирургической онкологии, требующую междис-
циплинарного подхода. Риск развития местного 
рецидива рака прямой кишки после тотальной ме-
зоректумэктомии (ТМЭ) составляет от  5 до  10% 
[2, 3], а риск развития рецидива рака шейки матки 
достигает 25%  [4–6]. На ранних этапах местный 
рецидив протекает бессимптомно, жалобы воз-
никают на более поздних стадиях при вовлечении 
в опухолевый процесс соседних органов и тканей. 
Серьезным осложнением лучевой терапии при ле-
чении рака шейки матки является развитие ком-
бинированных свищей, что значительно снижает 
качество жизни пациенток и  приводит к  полной 
социальной дезадаптации [4, 5, 7, 8]. 

Операцией выбора для данных групп пациен-
тов, которая приводит к повышению качества жиз-
ни, а в отсутствие отдаленных метастазов дает шанс 
на излечение, считается экзентерация малого таза 
(ЭМТ). Существует разделение ЭМТ на тотальную 
и частичную (заднюю и переднюю), супралеватор-
ную и инфралеваторную [9–13]. При ЭМТ общепри-
нятым вмешательством остается традиционная 
лапаротомия, несмотря на высокий уровень после-
операционных осложнений. Однако внедрение ла-
пароскопических методик в хирургию малого таза 
позволяет иначе посмотреть на тактику лечения 
таких пациентов. Лапароскопическая методика за-
рекомендовала себя в качестве золотого стандарта 
в  оперативном лечении заболеваний органов ма-
лого таза (прямая кишка, матка, мочевой пузырь, 
простата) [2, 14–17]. Первые результаты лапароско-
пических ЭМТ показывают значительное сниже-
ние интра- и послеоперационных осложнений, при 
этом онкологическая эффективность при достиже-
нии негативного края резекции (R0) и в отсутствие 
отдаленных метастазов остается на высоком уров-
не [5, 10, 12, 18–21].

Цель – техническая разработка лапароскопи-
ческой ЭМТ, а  также оценка непосредственных 
и отдаленных результатов операций.

Материал и методы
В период с  2011 по 2018  г. на базах ЦКБ ГА, 
ФГБУ ФКЦ ВМТ ФМБА, ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна ФМБА России, ФНКЦ ФМБА 
России, МНОЦ МГУ, АО «ГК «Медси» была вы-
полнена 21  ЭМТ лапароскопическим доступом. 
По нозологиям пациенты распределились следу-
ющим образом: у 6 больных верифицирован рак 
шейки матки, у 7 – рак мочевого пузыря, у 4 – рак 
прямой кишки, у 1 – рак влагалища, у 2 – рецидив 
рака культи влагалища после ранее перенесенной 
экстирпации матки, 1  пациентка была с  новоо-
бразованием яичника.

Наиболее распространенными жалобами 
были кровь во время дефекации, кровянистые 
выделения из влагалища, запоры, боли в  ма-
лом тазу, слабость, резкое снижение массы тела. 
У  большинства пациентов отмечены анемия, 
агранулоцитоз, лимфоцитоз. У пациентов с вов-
лечением в опухолевый процесс нижних мочевы-
водящих путей наблюдалось повышение мочеви-
ны, креатинина.

Всем пациентам проведено стандартное об-
следование (общий анализ крови, общий анализ 
мочи, биохимический анализ крови, коагуло-
грамма, рентген грудной клетки). Для точной 
топической диагностики использовали данные 
компьютерной томографии (КТ) (рис. 1), магнит-
но-резонансной томографии (МРТ), ультразву-
кового исследования (УЗИ) органов малого таза 
и брюшной полости, колоноскопии, цистоскопии, 
экскреторной урографии, сцинтиграфии, пози-
тронно-эмиссионной томографии (ПЭТ/КТ).

Структура ранних и поздних послеоперацион-
ных осложнений оценивалась по классификации 
Clavien  – Dindo [22]. К  ранним послеоперацион-
ным осложнениям отнесены нежелательные эф-
фекты, возникшие в течение первых 3 месяцев по-
сле перенесенного оперативного вмешательства.

Статистическая обработка данных. 
Количественные переменные представлены 
в виде средних величин c расчетом стандартных 
отклонений или минимумов и  максимумов, для 
качественных переменных указывали абсолют-
ные и  относительные (в %) частоты. Показатель 
общей выживаемости после ЭМТ оценивался по 
методу Каплана – Мейера. Статистическая обра-
ботка данных проведена с  использованием про-
граммы Statistica 13.2 (Dell inc., США) и Microsoft 
Excel 2016 (Microsoft corp., США).

Применяемая нами методика предполагала 
следующие этапы операции: 

1) доступ, расстановка рабочих троакаров, ад-
гезиолизис;
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2) определение распространенности опухоле-
вого процесса, резектабельности;

3) мобилизация и удаление органокомплекса, 
вовлеченного в опухолевый процесс, с лимфодис-
секцией;

4) реконструктивный этап;
5) извлечение препарата.
Первый ассистент находится с  противопо-

ложной стороны от хирурга, ассистент с  каме-
рой стоит за головой пациента. Вход в брюшную 
полость осуществляется оптическим троакаром 
10 мм на 3–4 см выше пупка. Уровень карбоксипе-
ритонеума на уровне 10–12 мм рт. ст., пациент на-
ходится в умеренном положении Тренделенбурга. 
Классическое расположение троакаров: рабочие 
троакары по параректальным линиям на уровне 
оптического троакара  – 2  порта 5  мм, по левой 
передней аксилярной – порт 12 мм, по правой – 
порт 5  мм. Однако при выраженном спаечном 
процессе вход в брюшную полость осуществляет-
ся через «оптическое окно», которое перед опера-
цией определяется с помощью УЗИ (рис. 2). 

При определении резектабельности оцени-
вается вовлеченность в  опухолевый процесс 

сосудистых структур (общие и  наружные под-
вздошные артерии). Тотальная ЭМТ подразуме-
вает удаление всех тазовых органов: у  мужчин 
резекционный объем операции включает брюш-
но-промежностную экстирпацию или ТМЭ, 
цистпростатвезикулэктомию. У  женщин  – 
цистэктомию, экстирпацию матки с придатками 
и  субтотальную резекцию (или экстирпацию) 
влагалища, брюшно-промежностную экстир-
пацию или ТМЭ. Частичная ЭМТ применима 
только в  отношении пациентов женского пола. 
При передней ЭМТ выполняется цистэктомия, 
экстирпация матки с придатками и субтотальная 
резекция (или экстирпация) влагалища; при зад-
ней ЭМТ  – брюшно-промежностная экстирпа-
ция или ТМЭ, экстирпация матки с придатками 
и субтотальная резекция (или экстирпация) вла-
галища (рис. 3–5). 

При передней ЭМТ идентифицируется поверх-
ность аорты на уровне бифуркации, после чего 
выполняется справа и  слева выделение общей, 
наружной и  внутренней подвздошных артерий, 
мочеточника. Далее выполняется клипирование 
внутренней подвздошной артерии, мочеточника, 

Рис. 1. Данные компьютерной томографии, 
фронтальная проекция. В области малого таза 
верифицируется местнораспространенная 
опухоль (отмечена окружностью красного цвета)

Рис. 4. Вид после задней экзентерации малого 
таза

Рис. 2. Расположение троакаров 
с использованием «оптического окна»

Рис. 5. Вид после брюшно-промежностной 
экстирпации при тотальной экзентерации малого 
таза

Рис. 3. Вид после передней экзентерации малого 
таза

Рис. 6. Этап стандартной лимфаденэктомии
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выделение запирательной, параректальной и  па-
равезикальной ямок, лимфаденэктомия по ходу 
операции (рис. 6), лигирование воронкотазовой 
связки. В  последующем клипируется и  лиги-
руется уретра, удаляется мочевой пузырь. При 
наличии матки  – этап гистерэктомии, широкая 
резекция влагалища с  бидигитальным контро-
лем границ резекции (рис. 7). При прорастании 
опухоли в  преддверье влагалища выполняется 

вульвэктомия с  пересадкой тканевого лоскута 
(или без нее). Удаленный органокомплекс с лим-
фоузлами помещается в  контейнер, извлечение 
происходит через рану во влагалище или через 
доступ по Пфанненштилю. Далее выполняется 
реконструктивный этап. Ушивается дефект вла-
галища и  уретры (при выполнении вульвэкто-
мии производится пластика) (рис. 8). Для восста-
новления пассажа мочи выполняется операция 

Рис. 7. Резекция влагалища с бидигитальным 
контролем границ резекции

Рис. 10. Формирование 
уретерокондуитоанастомоза

Рис. 8. Ушивание дефекта влагалища и уретры

Рис. 11. Формирование уретероилеостомы

Рис. 9. Формирование илеокондуита

Рис. 12. Клипирование нижней брыжеечной 
артерии

Рис. 13. Клипирование нижней брыжеечной вены Рис. 14. Показатель общей выживаемости по Каплану – Мейеру
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