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Введение. Локальный рецидив рака шейки матки 
(РШМ) после лучевой терапии является, вероятно, 
одной из наиболее сложных проблем, c которой стал-
кивается онкогинеколог. Около 70% больных, стра-
дающих РШМ, получают лучевую терапию на одном 
из этапов лечения [13, 34, 36]. Хорошо известно, 
что у каждого третьего из этих пациентов ожидается 
местный рецидив или прогрессирование заболевания 
[6, 8, 35]. В более чем 80% случаев рецидив заболе-
вания происходит в первые два года после лечения 
[17, 38]. 

Проблема локального рецидива РШМ  после лучевой 
терапии не имеет простого решения. Применение химио-
терапии в подобных случаях дает крайне неудовлетво-
рительные результаты. Ее эффективность очень низкая 
и может быть использована лишь с паллиативной целью 
[6, 32]. Повторное облучение  применимо лишь неболь-
шому числу больных после достаточно продолжитель-
ной ремиссии заболевания. Однако повторная лучевая 
терапия критично повышает частоту развития такого 
грозного осложнения, как формирование мочепузырно-
влагалищных и влагалищно-прямокишечных свищей 
[36]. Использование же в отношении данной категории 
больных  хирургического  подхода показало свою эф-
фективность, позволяя добиваться 5-летней выживае-
мости более чем 30% пациентам [1, 8, 10].

К сожалению, только моноблочное, комбинирован-
ное хирургическое удаление матки с прилежащими 
структурами, известное как эвисцерация малого таза 
(ЭМТ), позволяет добиться свободного от опухоли края 
резекции. Использование менее агрессивной техники 
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не позволяло выполнить полное удаление опухолевых 
тканей и их применение не увенчалось успехом [4].

В течение последних 60 лет во всем мире был на-
коплен значительный опыт применения ЭМТ. Получено 
более точное представление о показаниях к ЭМТ, до-
стигнуты хорошие показатели послеоперационных 
осложнений и летальности после данной процедуры. 
Много новых инновационных приемов было приме-
нено в хирургической технике выполнения данного 
вмешательства.

Цель исследования. Суммировать материалы 
опубликованных работ о показаниях, технике ЭМТ, а 
также послеоперационных осложнениях, летальности 
и выживаемости после данной процедуры, выполнен-
ной в связи с рецидивом РШМ.

История вопроса. В 50-е годы XX века в мире было 
очень мало центров, в которых имелся опыт выполне-
ния ЭМТ. Это Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 
[5], M.D. Anderson Cancer Center [39], San Luis Univer-
sity, Missouri [37], Mayo Clinic [45] и Roswell Park [20], 
которые публиковали свои результаты выполнения 
тазовых эвисцераций. Хирургические и онкологиче-
ские результаты пионеров данного раздела тазовой 
хирургии, включая наблюдения, сделанные с 50 по 
70-е гг.,  представлены в таблице 1. 

В публикациях указывали на многообещающую (от 
20 до 40% )5-летнюю общую выживаемость больных, 
у которых не было перспектив терапевтического ле-
чения. В то же время послеоперационная летальность 
была очень высокой, а развитие серьезных послеопе-
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рационных осложнений было признанно неизбежной 
закономерностью. Выводы, полученные после анализа 
этих отчетов, состоят в том, что ЭМТ может быть излечи-
вающей процедурой, но лишь у ограниченного числа па-
циентов. Лишь строгий отбор больных может позволить 
добиваться значимого увеличения продолжительности 
их жизни. В данных публикациях был определен ряд 
факторов, которые отчетливо ассоциируются с благо-
приятным прогнозом выполнения ЭМТ. Они включают: 
отсутствие метастатического поражения лимфатиче-
ских узлов; отсутствие опухолевого роста в крае резек-
ции; небольшой (до 2 см) размер рецидивной опухоли; 
продолжительная (более 12 месяцев) ремиссия после 
лучевой терапии. Все указанные характеристики акту-
альны и в настоящее время.

В первые годы применения ЭМТ реконструктивный 
этап операции не рассматривался как актуальная 
задача. Большинству пациентов выполняли инконти-
нентную мочевую деривацию подвздошно-кишечным 
кондуитом и формированием концевой колостомы 
для деривации кала, а многие операции выполняли 
заведомо с паллиативной целью [3, 4].

Настоящее время. Значительный интерес пред-
ставляет эволюция подходов к ЭМТ и их реализация 
в последующие 60 лет после сообщения о первом вы-
полненном вмешательстве. В таблице 2 представлены 
сравнительные данные публикаций, демонстрирующие 
различия в результатах современных авторов и осно-
воположников данной технологии [2, 9, 11, 29, 30]. По-
слеоперационная летальность снизилась с 17 до 5%, а 

пятилетняя выживаемость возросла более чем на 10%. 
Таким образом, в настоящее время 4 из 10 пациентов 
могут рассчитывать прожить более 5 лет после рецидива 
РШМ, что было абсолютно немыслимо в те годы, когда 
A. Brunschwig [4, 5] выполнял свои первые ЭМТ.

Современная хирургическая техника, возможности 
анестезиологического обеспечения и послеопераци-
онного сопровождения, а также более строгий отбор 
больных и лучшее понимание  прогностических фак-
торов являются теми причинами, которые позволили 
добиться этого прогресса.

Достижения в хирургической технике. За послед-
ние 60 лет много хирургических усовершенство-
ваний было добавлено к операции A. Brunschwig. К 
тому же новые технологии, пришедшие на помощь 
хирургам, позволили значительно сократить время 
вмешательств и уменьшить число послеоперационных 
осложнений. В первую очередь совершенствование 
методов диагностики, появление  таких средств, как 
компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография и протонно-эмиссионная томография 
позволило проводить более качественную селекцию 
кандидатов для выполнение ЭМТ [15, 26].

Хирургическое вмешательство выполняется с ис-
пользованием более совершенных операционных ре-
тракторов, таких как расширители Сигала, Bookwalter 
или Thompson, что позволяет добиваться максималь-
но качественной визуализации операционного поля. 
Инновационные технологии последних лет, такие как 
ультразвуковой диссектор, биполярные легирующие 

Таблица 1
Первые большие серии ЭМТ, выполненные по поводу рака шейки матки

Медицинский центр Годы
Число 

наблюдений
Послеоперационные 

осложнения III–IV ст.,%
Послеоперационная 

летальность, %

5-летняя 
выживаемость, 

%

Memorial
Sloan-Kettering
Cancer Center [5]

1948–1964 561 нет данных 26 20

San Luis University [23] 1950–1965 312 46 10 38

M.D. Anderson Cancer 
Center [39]

1955–1976 192 нет данных 13 42

Mayo Clinic [45] 1950–1971 198 34 13,5 32

Roswell Park [20] 1957–1974 87 40 10 28

Таблица 2
Большие серии ЭМТ, выполненные по поводу рака шейки матки в последние десятилетия

Первый автор Год
Число 

наблюдений
Послеоперационные 

осложнения III–IV ст., %
Послеоперационная 

летальность, %
5-летняя 

выживаемость, %

Marnitz [30] 2006 35 38 5,5 27

Goldberg [11] 2006 103 25 1 48

Berek [2] 2005 67 23 4,4 54

Magrina [29] 1997 101 24 10 41

Crozier [9] 1995 105 нет данных 10 38
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коагуляторы, механические клипаторы и сосудистые 
герметики, позволили значительно сократить время 
операции и повысить их безопасность [21, 26, 38]. 

В попытке минимизировать вероятность развития 
повторного локального рецидива при срочном микро-
скопическом исследовании оценивают хирургический 
край резекции, добиваясь отсутствия в нем опухоле-
вой ткани. В некоторых центрах применяют интра-
операционную лучевую терапию. Сообщается о при-
менении различных вариантов интраоперационной 
лучевой терапии, от дистанционной,  до высокодозной 
интраоперационной брахитерапии, с продлением 
брахитерапии путем установки во время операции 
низкодозных источников облучения [13].

В некоторых медицинских центрах распространение 
латеральной опухолевой инфильтрации до стенки таза 
не рассматривается  в качестве противопоказания к 
хирургическому лечению рецидива РШМ [16, 26]. Были 
разработаны и внедрены так называемые расширенные 
латеральные тазовые резекции (РЛТР) (laterally extended 
endopelvic resection (LEER). Внедрение данной техноло-
гии позволило оперировать больных, которые ранее рас-
сматривались как носители абсолютно нерезектабельных 
опухолей, и получены хорошие результаты ее примене-
ния. РЛТР предполагает иссечение инфильтрированных 
опухолью мышц боковой стенки таза,  добиваясь сво-
бодного от опухолевого роста хирургического края. Рас-
ширение латерального уровня резекции до медиальной 
части поянично-крестцового сплетения, сакроспиналь-
ных связок, вертлужных впадин и запирательных мембран 
позволяет полностью удалять местно-распространенные 
и рецидивные опухоли малого таза, фиксированные к 
его стенке  [14, 40]. В некоторых тщательно отобранных 
случаях для достижения радикализма вмешательства 
допускается резекция костей таза [42]. Но такие случаи 
встречаются  не часто, и включение костной резекции в 
стандартный этап ЭМТ не требуется. 

По прошествии лишь нескольких десятилетий, спе-
циалисты, занимающиеся выполнением ЭМТ, осознали 
необходимость заполнения опустевшей после удаления 
всех органов полости малого таза васкуляризированной 
тканью. Лишенная содержимого полость таза служит 
причиной развития тяжелых осложнений, таких как 
кишечная непроходимость, формирование тазовых 
абсцессов и кишечных свищей.  Первые попытки решить 
эту проблему  заключались в выкраивании фартука из 
большого сальника [22]. Этот прием используется боль-
шинством специалистов. В тех случаях, когда большой 
сальник по какой-либо причине использовать невоз-
можно, прибегают к формированию лоскута из прямой 
мышцы живота, или, при выполнении резекции тонкой 
кишки, участком ее брыжейки [25]. Реконструкция вла-
галища кожно-мышечным лоскутом общепризнанно 
является лучшим способом заполнения полости таза, 
освободившейся после эвисцерации [19]. 

В 1990 г J.F. Margina [27] предложил классифика-
цию ЭМТ, которая используется и в настоящее время.  
Изначальное деление ЭМТ на три группы – передние, 
задние и полные, было уже недостаточно. Согласно 

классификации J.F. Margina, ЭМТ подразделяли также 
на супралеваторные (I тип), инфралеваторные  (II тип) 
и инфралеваторные с вульвэктомией (III тип). Данная 
классификация позволяет упростить понимание между 
специалистами во время обсуждения данной проблемы. 
Это позволяет также более детально анализировать 
факторы операционного риска, осложнений и результа-
тов вмешательства и повысить понимание о показаниях 
и противопоказаниях к проведению этих операций.

Реконструктивный этап ЭМТ. В дополнение к 
расширению резекционных объемов вмешательств 
современными специалистами были достигнуты зна-
чительные успехи в реконструктивной части тазовых 
эвисцераций. В последние годы появились публика-
ции, указывающие на значительный спектр возможно-
стей для восстановления мочевыделительного тракта и 
непрерывности толстой кишки, а также реконструкции 
влагалища [12, 28, 31, 37]. В абсолютном большинстве 
случаев эти усилия позволяют повысить качество жизни 
оперированных пациентов. Тем не менее, необходимо 
отметить, что эти процедуры, безусловно, удлиняют 
время операции и являются потенциальными очагами 
развития  послеоперационных осложнений [18].

Мочевая деривация. С тех пор, когда E. Bricker [3] 
в 1950 г. впервые описал формирование уростомы из 
подвздошно-кишечного кондуита, данная технология 
стала «золотым» стандартом деривации мочи после уда-
ления мочевого пузыря. Деривацию мочи по Бриккеру 
продолжают выполнять многие хирурги во всем мире, ее 
использование составляет не менее половины случаев 
мочевой деривации и в настоящее время после ЭМТ 
[33, 37]. Технология предполагает, что в проксимальный 
конец изолированного 15–20 см сегмента подвздошной 
кишки имплантируются мочеточники, а его дистальный 
конец выводится на переднюю брюшную стенку в правой 
подвздошной области. В отдаленные сроки после опе-
рации нередко развиваются осложнения, связанные с 
применением технологии Бриккера. Наиболее часты-
ми из них являются формирование парастомической 
грыжи, стеноз уростомы и инфекционное повреждение 
верхних мочевых путей. Частота развития указанных 
осложнений довольно строго коррелирует с длитель-
ностью наблюдения за пациентами. 

Тощекишечные кондуиты не получили распро-
странения и заслужили очень плохую репутацию, в 
особенности после  сообщений о так называемом 
«jejunal conduit syndrome», характеризующемся ги-
похлоремией, гипонатриемией, гиперкалиемией и 
ацидозом, которые связанны с присущей тощей кишке 
значительной абсорбционной способностью [24]. 

Толстокишечный кондуит иногда использует после 
высокодозной лучевой терапии, приводящей к лучевому 
повреждению подвздошной кишки. При формировании 
у этих пациентов подвздошно-кишечного кондуита отме-
чается значимое повышение риска послеоперационных 
осложнений. Если в подобной ситуации предполагается 
мочевая деривация с формированием влажной уро-
стомы, наилучшей альтернативой подвздошной кишке 
является поперечная ободочная кишка [42, 45].
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Между тем, приобретает все большую популярность 
формирование континетных мочевых резервуаров. В 
силу того, что данная технология более сложная и за-
нимает больше времени, она пока не получила широкого 
применения у пациентов после ЭМТ [44]. Идеальный 
кишечный континентный резервуар не требует ис-
пользования уростомических накопителей и защищает 
верхние мочевые пути от рефлюкса и инфицирования. 
Конструкция резервуара должна позволять относитель-
но легко его опорожнять, используя интермитирующую 
катетеризацию и достигать эффективного дневного 
и ночного удержания мочи. Разработано и описано 
значительное  число различный континентных кожных 
резервуаров [11, 24, 41]. В то же время дискуссии о том, 
действительно ли качество жизни у пациентов после 
континентной кожной деривации лучше, в сравнении с 
классическим кондуитом по Бриккеру, продолжаются и 
окончательное мнение не сформулировано.

В настоящее время во всем мире имеются группы 
специалистов, пытающихся определить, кто из пациен-
тов, которым выполнена ЭМТ по поводу рецидива РШМ 
после лучевой терапии является кандидатом для форми-
рования ортотопического резервуара, как это выполня-
ется у пациентов после цистэктомии [7, 11, 16, 18, 21]. У 
некоторых больных после ЭМТ сегмент влагалища под 
уретрой остается интактным. В этих случаях выполняют 
супралеваторную эвисцерацию и имеются предпосылки к 
формированию ортотопического мочевого резервуара.

Анализ литературы по данной теме позволяет за-
ключить, что:

– результаты ортотопической деривации мочи у 
женщин после цистэктомии являются удовлетвори-
тельными;

– сохранение уретры не компроментирует онколо-
гический результат операции;

– дневное и ночное удержание мочи у женщин 
после формирования ортотопического необладера 
приемлемо;

– иннервирующий уретру срамной нерв не повреж-
дается при супралеваторной эвисцерации малого 
таза.

Все эти положения позволяют рассматривать орто-
топическую деривацию мочи после ЭМТ у пациентов с 
рецидивом РШИ как вполне перспективный путь.

Кишечная деривация. В течение многих лет за-
дняя и тотальная ЭМТ у абсолютного большинства 
пациентов завершалась формированием постоянной 
концевой колостомы. Однако с конца 1980 гг. все чаще 
операцию завершали формированием низкого коло-
ректального анастомоза, что позволяло восстанав-
ливать естественную толстокишечную континенцию 
и избегать постоянной колостомы [33, 40]. 

В 1990 г. Hatch et al. [12] сообщили об успешном 
восстановлении непрерывности толстой кишки у 52% 
пациентов после выполнения тазовой эвисцерации. 
Важным толчком в повышении возможности форми-
рования колоректальных анастомозов было внедрение 
в хирургическую практику циркулярных сшивающих 
аппаратов. Их использование позволило существенно 

сократить время оперирования и уменьшить интраопе-
рационную кровопотерю. Широкое применение данной 
технологии привело к существенному повышению 
качества жизни прооперированных больных [24].

Тем не менее, существует распространенное убеж-
дение, что  формирование колоректальных анасто-
мозов у пациентов, получавших  лучевую терапию на 
область малого таза, должно использоваться с большой 
осторожностью. Многие авторы [18, 20] сообщают о 
высокой частоте несостоятельности анастомозов, что 
потребовало повторных вмешательств и повышало по-
слеоперационную летальность. Goldberg et al. [11] сооб-
щают о 36% несостоятельности низких колоректальных 
анастомозов и формирования каловых свищей у данной 
категории больных. Хорошо известно, что несостоя-
тельность колоректальных анастомозов драматически 
повышает летальность. По этой причине большинство 
хирургов прибегают к формированию профилактичекой 
временной петлевой стомы при низком колоректальном 
анастомозе. Часть специалистов предпочитают форми-
рование превентивной илеостомы, другие чаще фор-
мируют превентивную колостому. Имеются следующие 
основания для выбора в пользу илеостомы:

– илеостома позволяет выключить из кишечного 
пассажа не только  колоректальный анастомоз, но и 
подвздошно-кишечный анастомоз после формирова-
ние мочевого резервуара;

– восстановление функции тонкой кишки наступает 
раньше, что позволяет пациенту прибегать к более 
раннему энтеральному питанию;

– при закрытии осложнения при тонкокишечной 
стоме встречаются гораздо реже в сравнении с тол-
стокишечной.

Таким образом, при отборе пациентов для задней 
или полной ЭМТ необходимо стремиться к первичному 
восстановлению непрерывности толстой кишки. При 
этом, безусловно, формирование временной профи-
лактической стомы целесообразно. Через 2–3 месяца 
превентивная стома может быть закрыта. Перед за-
крытием важно оценить состояние анастомоза, а также, 
если речь идет о колостоме, оценить состояние приво-
дящего от колостомы до анастомоза сегмента кишки.

Реконструкция влагалища. Все чаще после ЭМТ по 
поводу рецидива РШМ производится восстановление 
влагалища и тазового дня. Промежностный дефект 
после инфралеваторных тазовых эвисцераций столь 
большой, что многие специалисты считают необходи-
мым его заполннить массивом хорошо васкуляризи-
рованной ткани. Лишенный органов таз заполняются 
кишечными петлями и создаются благоприятные 
условия для развития кишечной непроходимости и 
формирования кишечных свищей. Многочисленные 
исследования показали, что тазовая реконструкция 
кожно-мышечными лоскутами уменьшают вероятность 
развития таких осложнений в сравнении с пациентами, 
которым реконструкция не выполнялась [37, 40, 43].

Кроме того, радикальная резекция рецидивного 
гинекологического рака может включать частичную или 
полную резекцию влагалища и леваторов. Потеря сек-
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суальной функции порой становится критической про-
блемой,  в особенности с учетом преобладания молодого 
возраста больных с рецидивом рака шейки матки. По этой 
причине реконструктивные технологии, в особенности 
формирование нового влагалища, крайне целесообраз-
но у пациентов, которым выполняются такие обширные 
вмешательства. Положительное влияние реконструкции 
влагалища на качество жизни и конфигурацию тела паци-
ентов отмечается во многих сообщениях [42, 46].

Разработано много хирургических технологий для 
заполнения полости таза и восстановления влагалища 
после ЭТМ. Первоначально пытались использовать с 
этой целью большой сальник или участок брюшины. Mc 
Craw et al. [31] были первыми, кто  сообщили о рекон-
струкции влагалища с использованием классичекого 
кожно-мышечного лоскута с тонкой мышцей бедра по-
сле радикального вмешательства. После, сообщалось 
о самых различных вариантах кожно-фасциальных и 
кожно-мышечных лоскутов, примененных для восста-
новления влагалища. Кожно-мышечный лоскут из пря-
мой мышцы живота (ЛПМЖ), вероятно, наиболее широ-
ко используется онкологами [43]. ЛПМЖ, питающийся 
из нижней маммарной артерии, впервые использован 
для реконструкции молочной железы. Для реконструк-
ции влагалища, оптимален лоскут ЛПМЖ, получающий 
кровь из нижней эпигастральной артерии. В то же время 
значительная толщина данного лоскута затрудняет его 
моделирование в тех случаях, когда дефект таза  не 
столь значительный, или когда выполнена супралева-
торная эвисцерация малого таза с восстановлением 
непрерывности толстой кишки. Использование Синга-
пурского лоскута лучше подходит для таких ситуаций. 
Этот бедренный лоскут был описан для реконструкции 
влагалища Wee et al. [46] в 1989 и модифицирован Woods 
et al. в 1991 [47]. Эта процедура позволяет получить 
значительный объем хорошо васкуляризированного 
тонкого и гибкого лоскута, который легко помещается 
в ректовагинальную полость для реконструкции. Кро-
воснабжение данного лоскута надежное и стабильное. 
Сингапурский лоскут имеет совершенно очевидные 
преимущества перед другими мышечными лоскутами в 
данной ситуации. Он позволяет избежать громоздкости, 
обеспечивая хорошо васкуляризированное покрытие. 
К тому же очень низкая вероятность развития ослож-
нений со стороны донорского места и минимальное 
послеоперационное рубцевание. Более того, этот лоскут 
сохраняет естественную иннервацию и чувствитель-
ность. Это оптимально соответствует потребностям 
закрытия малых и средних дефектов и влагалищной 
реконструкции.

Выводы
1. ЭМТ являются в настоящее время единственным 

лечебным подходом с приемлемой частотой развития 
осложнений, который может быть предложен пациен-
там с рецидивом РШМ после лучевой терапии.

2. Практически у каждого второго пациента после 
ЭМТ развиваются послеоперационные осложнения, а 
у каждого третьего они характеризуются как грозные.

3. При тщательном отборе пациентов их 5-летняя 
выживаемость достигает 40%.

4. Со времени внедрения ЭМТ в онкологическую 
практику  достигнуты очень значительные результаты 
как в резекционном этапе вмешательства, так и его 
реконструктивной части.

5. Женщины, которым предстоит ЭМТ, должны быть 
подробно ознакомлены с рисками и отдаленными 
результатами данного вмешательства.
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I.P. Kostyuk, A.Yu. Shestaev

Pelvic evisceration as the method of choice in the treatment of recurrent cervical cancer

Abstract. The current state of surgical treatment of cervical cancer after radiotherapy is discussed. It is shown that pelvic 
exenteration is the treatment of choice for the implementation of therapeutic tactics in a strictly limited number of clinical 
situations. Review of historical publications and reports of recent years suggests that many individuals have achieved more than 
40% 5-year survival in these patients. At the same time, almost every second patient tolerates any postoperative complications, 
and every third – serious complications of surgery.

Over the past 60 years considerable progress not only in the stage resection surgical treatment of these patients, but also, 
and to provide for them an acceptable quality of life, mostly due to the introduction of new approaches in the reconstructive 
phase of intervention.

Women who have pelvic exenteration will need to be aware in detail the risks and possible delayed problems that follow 
this operation. Each patient must undergo a comprehensive evaluation to rule out signs of local unresectable tumors or 
metastatic nature.

Key words: gynecologic malignancies, cervical cancer, recurrence, pelvic exenteration, urinary diversion, orthotopic 
neobladder, vaginal reconstruction, palliative surgery, quality of life.
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