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Аннотация
Обоснование. Хирургическое лечение местно- распространенных и рецидивных злокачественных новообразований женской репродуктив-
ной системы – тяжелая задача, требующая выполнения обширных мультивисцеральных резекций и экзентераций. Мини-инвазивный доступ 
позволяет снизить травматичность вмешательства и улучшить визуализацию, что потенциально может привести к улучшению онкологиче-
ских результатов и уменьшению количества осложнений.
Цель. Представить интраоперационные и ранние послеоперационные результаты лапароскопических экзентераций малого таза.
Материалы и методы. В период с декабря 2022 по сентябрь 2023 г. выполнено 12 лапароскопических экзентераций малого таза. Местный 
рецидив отмечен у 8 пациенток, в трех случаях наблюдался продолженный рост после химиолучевой терапии. Облучение малого таза в ана-
мнезе имели 8 пациенток. Лекарственную терапию в прошлом получили 9 женщин.
Результаты. Тотальная экзентерация выполнена 5 пациенткам, передняя – 5, задняя – 2. Средняя длительность операции составила 
420,8±99,2 (300–625) мин, средний объем кровопотери – 166,7±98,5 (100–400) мл. Значительные послеоперационные осложнения (степень III 
по Clavien–Dindo) зарегистрированы в двух случаях: абсцесс малого таза, потребовавший релапароскопии и санации, а также внутрибрюш-
ной абсцесс – дренирован под ультразвуковым контролем. В одном случае на 18-е сутки после оперативного вмешательства зарегистриро-
ван летальный исход вследствие тромбоэмболии легочной артерии (степень V по Clavien–Dindo). Медиана послеоперационного койко-дня 
составила 14,5 (8–32) сут.
Заключение. Лапароскопический доступ при выполнении экзентерации малого таза позволяет улучшить интраоперационные и ранние по-
слеоперационные результаты. Необходимо дальнейшее совершенствование технических возможностей данного вмешательства и опреде-
ление четких показаний для его выполнения, что позволит добиться лучших результатов лечения.
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Abstract
Background. Surgical treatment of locally advanced and recurrent malignant neoplasms of the female reproductive system is a difficult task requir-
ing extensive multivisceral resections and exenteration. Minimally invasive access allows for less traumatic intervention and improved visualization, 
potentially leading to improved oncologic outcomes and fewer complications.
Aim. To evaluate intraoperative and early postoperative results of laparoscopic pelvic exenterations.
Materials and methods. 12 laparoscopic pelvic exenteration were performed between December 2022 and September 2023. Strict selection of 
patients for laparoscopic access was not performed. Local recurrence was noted in 8 patients, in 3 cases there was continued growth after chemo-
radiotherapy. 8 patients had a history of pelvic irradiation. 9 women had received drug therapy in the past.
Results. Total exenteration was performed in 5 patients, anterior exenteration in 5 patients, and posterior exenteration in 2 patients. The average 
duration of the operation was 420.8±99.2 (300–625) minutes, the average volume of blood loss was 166.7±98.5 (100–400) ml. Significant postopera-
tive complications (Clavien–Dindo grade III) were registered in two cases: pelvic abscess that required relaparoscopy and sanation, as well as intra- 
abdominal abscess – drained under ultrasound control. In one case on the 18th day after the surgical intervention a fatal outcome (Clavien–Dindo 
grade V) due to pulmonary embolism was registered. The median postoperative bed-day was 14.5 (8–32) days.
Conclusion. Laparoscopic access for pelvic exenteration improves intraoperative and early postoperative results. It is necessary to further improve 
the techniques of this intervention and to define clear indications for its performance, which will allow to achieve better treatment results.
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Введение
Трудности с внедрением программ раннего выявления 

злокачественных новообразований органов женской репро-
дуктивной системы приводят к тому, что более чем у 30% па-
циенток на момент постановки диагноза выявляются местно- 
распространенные формы данных заболеваний [1]. Кроме того, 
после проведенной химиолучевой терапии (ХЛТ) нередко раз-
вивается продолженный рост или локорегионарный рецидив 
опухоли. В подобных ситуациях важнейшим методом лече-
ния является хирургическое вмешательство в объеме муль-
тивисцеральной резекции или экзентерации малого таза.

В целом описанная в 1949 г. A. Brunschwig [2] в качестве пал-
лиативного вмешательства экзентерация органов малого таза 
в последние десятилетия все чаще выполняется с целью полного 
излечения опухоли [3]. При чистом крае резекции (R0) трехлет-
няя выживаемость пациенток при местно- распространенном 
раке эндометрия (РЭ), яичников, шейки матки (РШМ) или вла-
галища составляет 48, 40,6, 49,4 и 43,8% соответственно [4]. В то 
же время частота послеоперационных осложнений и леталь-
ных исходов остается достаточно высокой и препятствует вы-
полнению подобных вмешательств у ряда пациенток.

Применение эндовидеохирургических технологий позво-
ляет снизить травматичность операции и улучшить визуали-
зацию, что потенциально может привести к улучшению он-
кологических результатов. Однако изменения анатомии таза 
вследствие перенесенных ранее вмешательств и/или лучевой 
терапии (ЛТ), агрессивный местный рост опухолей, необхо-
димость выполнения реконструкции мочевыводящих путей 
и тканей промежности ограничивают внедрение мини-инва-
зивных расширенно- комбинированных операций на органах 
малого таза в практику.

Ниже представляем собственный начальный опыт лапаро-
скопических экзентераций (ЛЭ) при местно- распространенных 
опухолях женской репродуктивной системы.

Материалы и методы
В отделении онкологии №4 ГБУЗ «Городская клиническая 

онкологическая больница №1 Департамента здравоохране-
ния г. Москвы» с декабря 2022 по сентябрь 2023 г. выполни-
ли 12 ЛЭ малого таза при опухолях женской репродуктивной 
системы. Основные клинико- эпидемиологические характе-
ристики пациенток приведены в табл. 1. Общее состояние 
пациенток по шкале ECOG оценивалось как удовлетвори-
тельное (0–1 балл) у всех женщин, за исключением пациент-
ки 75 лет, страдавшей морбидным ожирением. В целом ожи-
рение (индекс массы тела – ИМТ 30 кг/м2 и более) выявили 
у 6 пациенток, при этом у 2 женщин ИМТ превышал 40 кг/м2. 
Предоперационное обследование у всех пациенток включа-
ло магнитно- резонансную томографию малого таза с вну-
тривенным контрастированием, компьютерную томографию 
органов грудной клетки и брюшной полости. Решение о вы-
полнении вмешательства принималось в рамках междисци-
плинарного онкологического консилиума.

Продолженный рост первичной опухоли после ХЛТ отме-
чен у 3 пациенток, у 8 женщин диагностирован местный ре-
цидив. Пациентка №6 получала лекарственную терапию по 
поводу местно- распространенного РШМ с единичным ме-
тастазом в лонной кости. После стабилизации опухолевого 
процесса и стереотаксической радиотерапии метастаза в ко-
сти выполнена экзентерация таза. Таким образом, у 8 паци-
енток ранее проводилась ХЛТ, 9 женщин получали лекар-
ственное лечение (5 – одну линию терапии, 4 – две линии). 
У 5 женщин ранее проводили хирургическое лечение в объ-
еме экстирпации матки.

У пациентки №2 хирургическое лечение провели в два 
этапа в связи с наличием комбинированного пузырно- 
прямокишечно-влагалищного свища. На первом – лапаро-
скопическое формирование концевой колостомы, клипи-
рование мочеточников и двусторонняя нефростомия, далее 
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после лечения мочевой инфекции выполнена экзентера-
ция. Прямокишечно- влагалищный свищ выявлен у паци-
ентки №12.

У пациентки №10 опухолевый процесс вызвал обструк-
цию левого мочеточника с последующим гидронефрозом 
левой почки, что потребовало включения в объем операции 
нефрэктомии.

Необходимо отметить наличие у  6 пациенток ане-
мии, в том числе средней степени тяжести у одной из них. 
Предоперационную гемотрансфузию не проводили. Тазовую 
лимфаденэктомию (ЛАЭ) произвели 5 пациенткам.

С технической точки зрения все операции выполнялись 
единообразно. Хирург и второй ассистент на камере рас-
полагались справа от пациентки, первый ассистент – сле-
ва. Оптический троакар устанавливали на 4 см выше пуп-
ка по срединной линии. Использовали карбоксиперитонеум 
с давлением 10–12 мм рт. ст. Рабочие троакары устанавлива-
ли по среднеключичной линии справа и слева. В мезогастри-
ях и в левой подвздошной области – 5-мм троакары, в пра-
вой подвздошной области – 12-мм троакар. Случаев перехода 
на традиционный доступ или отказа от выполнения опера-
ции из-за наличия карциноматоза/распространенности пер-
вичной опухоли не было. При выполнении задней (n=2) или 
тотальной (n=5) экзентерации первым этапом выполняли 
мобилизацию сигмовидной и прямой кишки. После клипи-
рования брыжеечных сосудов и рассечения брыжейки киш-
ки выделяли, клипировали и пересекали мочеточники в ниж-
ней трети. Далее выполняли мобилизацию прямой кишки по 
задней стенке, в эмбриональном слое, до мышц тазового дна. 
При тотальной или передней экзентерации малого таза сле-
дующим этапом выполняли мобилизацию мочевого пузыря 
по передней и боковым поверхностям, выделяли, клипиро-
вали и пересекали уретру. Далее происходила мобилизация 
органокомплекса по боковым стенкам таза, при необходимо-
сти перед этим лигировали внутренние подвздошные сосу-
ды. При выполнении супралеваторной экзентерации малого 
таза последовательно пересекали влагалище и прямую киш-
ку. При выполнении инфралеваторной экзентерации выде-
ляли и удаляли органокомплекс со стороны промежности.

Тазовую ЛАЭ при необходимости выполняли на начальном 
этапе операции либо, при наличии постлучевого инфильтра-
та, в процессе мобилизации комплекса. При супралеватор-
ном варианте операции выполняли формирование колорек-
тального анастомоза с протективной колостомой (n=3) или 
формирование концевой колостомы (n=4). У пациентки №1 
передняя экзентерация таза расширена за счет резекции сиг-
мовидной кишки в связи с прямым врастанием опухоли, сфор-
мирован сигмосигмоанастомоз. У 8 пациенток сформирован 

уретероилеокондуит по Брикеру с раздельным формирова-
нием уретерокондуитоанастомозов, у 2 пациенток на сле-
дующий день после операции сформированы нефростомы. 
Операцию завершали, если выполнялась цистэктомия с фор-
мированием уростомы.

В целом тотальную экзентерацию органов малого таза вы-
полнили у 5 пациенток (2 инфра- и 3 супралеваторные); рис. 1. 
Переднюю экзентерацию провели у 5 женщин, в том числе 
2 операции в инфралеваторном варианте в связи с распро-
странением опухоли на уретру и мышцы мочеполовой ди-
афрагмы. Заднюю экзентерацию выполнили у 2 пациенток, 
при этом у одной из них удалось сформировать ручной ко-
лоанальный анастомоз с культей прямой кишки.

Результаты
Срок наблюдения за всеми пациентками не превышает 

14 мес, поэтому мы не оценивали отдаленные результаты 
лечения. Варианты и результаты операций представлены 
в табл. 2. Средняя интраоперационная кровопотеря состави-
ла 166,7±98,5 (100–400) мл при медиане 100 мл, средняя дли-
тельность операции – 420,8±99,2 (300–625) мин. Длительность 
пребывания пациенток в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии составляла от 0 до 2 сут.

Единственный летальный исход развился у пациентки №12, 
которой в связи с формированием тазового абсцесса на 5-е 
сутки после операции провели релапароскопию, санацию 
и дополнительное дренирование полости малого таза. На 
фоне положительной клинической динамики на 18-е сутки 
после экзентерации пациентка погибла в результате массив-
ной тромбоэмболии легочной артерии.

У 2 пациенток развились осложнения III степени по класси-
фикации Clavien–Dindo: абсцесс малого таза, потребовавший 
релапароскопии и санации, а также внутрибрюшной абсцесс, 
купированный благодаря дренированию под ультразвуковым 
контролем. У 2 пациенток проводили антибактериальную те-
рапию по поводу мочевой инфекции с положительным эффек-
том, в 2 случаях успешно провели консервативную терапию 
в связи с явлениями ранней спаечной кишечной непроходи-
мости, у 1 пациентки выявили гематому в малом тазу, эва-
куированную через доступ в промежности. Одна пациентка 
повторно госпитализирована через 3 нед после выписки в свя-
зи с развитием уросепсиса и острой почечной недостаточно-
сти. При анализе причиной осложнения послужила обструк-
ция мочеточниковых стентов из-за ненадлежащего ухода за 
ними. Данное осложнение купировано консервативно в от-
делении реанимации и интенсивной терапии. У пациентки 
№2 через 4 мес после операции развилась рубцовая стрикту-
ра правого уретерокондуитоанастомоза, манифестировавшая 

Таблица 1. Клинико- эпидемиологическая характеристика пациенток
Table 1. Clinical and epidemiological characteristics of patients

№ Возраст, 
лет ИМТ, кг/м2 Первичная опухоль Статус опухоли Облучение 

в анамнезе
Хирургия 

в анамнезе
Сопутствующая 

патология
Гемоглобин, 

г/л
Альбумин, 

г/л

1 62 30,5 РЭ Рецидив + + СД 2 117 35

2 44 18,9 РШМ Рецидив + ++* – 112 43

3 75 44,2 РЭ Рецидив – +
ИБС, ГБ III стадии, 
нарушение ритма 

(экстрасистолия), СД 2
139 41

4 67 34,7 РШМ Рецидив + – – 131 36

5 69 43,1 РЭ Рецидив – + ИБС, СД 2 137 39

6 63 24,0 РШМ Первичная – – Бронхиальная астма, ХОБЛ 113 40,5

7 47 35,3 Рак влагалища Рецидив + – – 128 42,5

8 50 22,4 РШМ Первичная + – – 116 44,2

9 66 29,7 РЭ Рецидив – + ИБС, ГБ III стадии, вторично 
сморщенная почка 134 44,6

10 41 19,3 РШМ Первичная + – – 93 37,7

11 41 23,7 РШМ Первичная + – – 110 38,5

12 72 30,1 РШМ Рецидив + – ГБ II стадии 127 33,5

*более двух вмешательств на органах брюшной полости и малого таза.

Примечание. СД 2 – сахарный диабет 2-го типа, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ГБ – гипертоническая болезнь, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.



ORIGINAL ARTICLEhttps://doi.org/10.26442/18151434.2024.1.202619

95СОВРЕМЕННАЯ ОНКОЛОГИЯ. 2024; 26 (1): 92–96. JOURNAL OF MODERN ONCOLOGY. 2024; 26 (1): 92–96.

Таблица 2. Варианты и результаты операций
Table 2. Surgery variants and outcomes

№ Вариант 
экзентерации ЛАЭ Деривация мочи Деривация кала Дополнительно Длительность, мин Кровопотеря, мл

1 Передняя 
супралеваторная – Двусторонняя 

нефростомия Колоректальный анастомоз Резекция 
сигмовидной кишки 300 100

2 Тотальная 
инфралеваторная – Операция Брикера Концевая колостома – 430 400

3 Передняя 
супралеваторная + Операция Брикера – – 395 300

4 Тотальная 
инфралеваторная – Операция Брикера Концевая колостома Пластика 

промежности 625 200

5 Передняя 
инфралеваторная + Операция Брикера – – 540 200

6 Тотальная 
супралеваторная – Операция Брикера Сигморектоанастомоз 

(превентивная сигмостома) – 390 100

7 Передняя 
инфралеваторная – Операция Брикера - Вульвэктомия 390 100

8 Задняя 
супралеваторная + – Колоанальный анастомоз 

(превентивная трансверзостома) – 360 100

9 Тотальная 
супралеваторная + Операция Брикера Сигморектоанастомоз 

(превентивная трансверзостома) Нефрэктомия справа 540 100

10 Тотальная 
супралеваторная + Двусторонняя 

нефростомия Концевая колостома – 310 200

11 Передняя 
супралеваторная – Операция Брикера – – 350 100

12 Задняя 
инфралеваторная – – Концевая колостома Пластика 

промежности 420 100

Рис. 1. Тотальная инфралеваторная экзентерация малого таза (пациентка №2): a – магнитно- резонансная томография органов малого таза, сагиттальный срез, 
комбинированный свищ на фоне множественных операций и ЛТ; b – вид малого таза после завершения операции, ушита клетчатка седалищно- прямокишечной ямки 
и кожа, таз дренирован через промежность, сформированы два уретерокондуитоанастомоза; c – брюшная стенка пациентки на момент окончания операции.
Fig. 1. Total infralevator exenteration of the pelvis (patient No.2): a – pelvis magnetic resonance imaging of the pelvic organs, sagittal plane, combined fistula after multiple 
surgeries and radiation therapy; b – pelvis view after completion of the surgery, sutured tissue of the sciatic-rectal fossa and skin, the pelvis is drained through the perineum, 
two ureteroconduitoanastomoses are formed; c – abdominal wall of the patient at the end of the surgery.

a b c

повторными эпизодами пиелонефрита. Выполнена лапаро-
скопическая реконструкция анастомоза без послеопераци-
онных осложнений. Медиана длительности послеоперацион-
ного койко-дня составила 14,5±6,3 (8–32) сут. Отрицательный 
край резекции (R0) при гистологическом исследовании отме-
чен у всех пациенток.

Обсуждение
ЛЭ органов малого таза – технически сложное оперативное 

вмешательство, которое проводится в условиях измененной 
анатомии на фоне ЛТ и распространенного опухолевого про-
цесса. Мировой опыт выполнения подобных операций чрез-
вычайно ограничен по сравнению с классическим вариантом 
операции. Нам удалось найти в литературе единственный 
систематический обзор публикаций, посвященных изуче-
нию результатов традиционных и мини-инвазивных экзен-
тераций. В 2018 г. специалисты из международной группы 
по изучению экзентераций таза (PelvExCollaborative) смогли 
проанализировать результаты 4 сравнительных исследова-
ний, включавших 37 ЛЭ и 133 традиционные экзентерации. 
Показано, что применение мини-инвазивного доступа позво-
ляет резко снизить средний объем кровопотери (на 1750 мл), 

вероятность развития послеоперационных осложнений (с 89 
до 57%) и сократить на 6 сут продолжительность послеопе-
рационного койко-дня [5].

Годом позже N. Bizzarri и соавт. опубликовали результаты 
лечения 23 онкогинекологических пациенток. Операции вы-
полнялись в трех итальянских университетских клиниках ла-
пароскопическим или робот- ассистированным методами. Их 
средняя продолжительность достигала 540 мин, кровопоте-
ря в среднем составила 400 мл. Тяжелые осложнения (степень 
III и IV по шкале Clavien–Dindo) развились у 2 пациенток [6].

H. Kanao и соавт. представили собственный опыт хирургиче-
ского лечения рецидивов РШМ – 17 ЛЭ малого таза (10 передних 
и 7 тотальных), выполненных у пациенток, ранее перенесших 
ХЛТ. Средняя длительность операции составила 454 мин, объ-
ем кровопотери 285 мл. Летальных исходов не было, частота ос-
ложнений составила 41%, у всех пациенток достигнута R0 резек-
ция. Медиана послеоперационного койко-дня составила 34 [7].

Наиболее объемная серия случаев на данный момент пред-
ставлена S. Puntambekar и соавт. из Индии. В их исследовании 
обобщены результаты 74 лапароскопических передних экзен-
тераций, выполненных по поводу первичного РШМ IVA ста-
дии с 2005 по 2015 г. Средняя продолжительность операции 
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составила 180 мин. Средняя кровопотеря составила 160 мл, од-
нако 5 пациенткам понадобилась интраоперационная гемо-
трансфузия из-за кровопотери, превышающей 500 мл. Частота 
R0 резекций в серии составила 100%, послеоперационной ле-
тальности не отмечалось, осложнения зарегистрированы в 20% 
случаев, а общая 5-летняя выживаемость составила 25% [8]. 
Результаты данного исследования довольно трудно интерпре-
тировать в связи с тем, что первичный РШМ практически не 
представлен в нашей практике: это делает сопоставление ре-
зультатов вмешательств невозможным.

В России пионером и автором наиболее значительной серии ЛЭ 
малого таза является профессор Эдуард Абдулхаевич Галлямов, 
который вместе с соавторами в 2022 г. представил результаты 
35 подобных вмешательств [9]. Опухоли женской репродуктив-
ной системы были представлены у 16 пациенток (45,7%). Как 
и в нашей серии наблюдений, у 9 из 16 пациенток отмечались 
рецидивные опухоли. И лишь в 1 случае пациентка не получа-
ла других методов лечения перед выполнением экзентерации. 
В целом авторам исследования удалось продемонстрировать ве-
ликолепные результаты: лишь у 4 пациентов развились тяжелые 
осложнения с одним летальным исходом, а средняя продолжи-
тельность операций составила 280 мин. К сожалению, изолиро-
ванный анализ результатов лечения гинекологических пациен-
ток по данной серии операций не представляется возможным.

Несмотря на начальный опыт выполнения ЛЭ малого таза, 
представленные нами результаты сопоставимы с данными вы-
шеупомянутых исследований. Обращает на себя внимание вы-
сокий процент R0 резекций как в нашей серии наблюдений, так 
и в прочих исследованиях, что позволяет надеяться на хорошие 
онкологические результаты. Мы не стремились осуществлять 
строгий отбор пациенток при определении показаний к лапаро-
скопическому доступу, поскольку считаем, что меньшая трав-
матичность доступа имеет особенное значение именно при вы-
полнении обширных оперативных вмешательств, в том числе 
у пациенток с ожирением и осложнениями опухолевого про-
цесса. В то же время мы считаем необходимой концентрацию 
пациенток с рецидивными и осложненными формами онкоги-
некологических заболеваний в специализированных отделени-
ях, специалисты которых обладают достаточным опытом ре-
зекционной и реконструктивной хирургии органов малого таза.

Заключение
Лапароскопический доступ при выполнении экзенте-

рации малого таза позволяет уменьшить травматичность 
операции, улучшить визуализацию труднодоступных про-
странств малого таза, снизить объем кровопотери и дли-
тельность пребывания в стационаре. Мы считаем, что раз-
витие технических аспектов ЛЭ таза, а также определение 
четких показаний и противопоказаний для ее выполнения 
позволят добиться улучшения результатов лечения труд-
ной категории пациенток с опухолями женской репродук-
тивной системы.
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