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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, касающихся 
подходов к лечению и профилактике синдрома пустого малого таза после тазовой экзентерации. 
Материал и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, найденных в PubMed 
по данной теме, опубликованных за последние 10 лет.
Результаты. Описаны механизмы патогенеза, клиническая картина, диагностика и лечение проявлений синдрома 
пустого малого таза. Опираясь на данные мировой литературы, авторами приведены и проанализированы 
современные направления в лечении таких больных, а также методы реконструкции тазового дна после тазовой 
экзентерации.
Заключение. Необходимо проведение дальнейших исследований в этом направлении, поскольку реконструкция 
тазового дна является важным аспектом профилактики синдрома пустого малого таза после тазовой 
экзентерации.
Ключевые слова: экзентерация малого таза, синдром пустого малого таза, реконструкция.
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Objective of the study is to carry out a systematic analysis of the data available in current literature regarding approaches 
to the treatment and prevention of empty pelvis syndrome after pelvic exenteration.
Materials and Methods. The review comprises the data from foreign and Russian academic articles found in Pubmed on 
the subject having been published over the past 10 years. 
Results. The article provides a description of the mechanisms of pathogenesis, of clinical presentation, diagnosis and the 
management of clinical manifestations and consequences of empty pelvis syndrome. Based on the data, presented in world 
literature, the authors introduce and analyze the current guidelines for the treatment of such patients as well as the tech-
niques of reconstruction of pelvic fl oor after pelvic exenteration.
Conclusion. Further research in this direction is required as the reconstruction of pelvic fl oor is an essential aspect in the 
prevention of empty pelvis syndrome as a consequence of pelvic exenteration.
Key words: pelvic exenteration, empty pelvis syndrome, reconstruction.
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Введение 
Злокачественные новообразования органов 

малого таза в структуре онкологической заболе-
ваемости составляют 16% всех локализаций [1]. 
У женщин доля новообразований половых орга-
нов составляет 18,3% от всех злокачественных 
новообразований [2, 3]. Несмотря на улучше-
ние ситуации по ранней диагностике по ряду 
локализаций, в России неуклонно растет пока-
затель запущенности онкологических заболева-
ний органов малого таза. В 2013 г. III–IV стадии 
рака яичников выявлены в 61,4% случаев, рака 
прямой кишки, ректосигмовидного отдела тол-
стой кишки и ануса — в 48,8%, рака шейки 
матки — в 36,5%, рака тела матки — 16,6% [2]. 
Лечение больных с местно-распространенными 
первичными и рецидивными опухолями малого 
таза остается во многом нерешенной пробле-
мой [4]. В литературе до сих пор нет единого 
унифицированного определения понятия 
«местно-распространенная опухоль малого 
таза». По мнению В.И. Широкорада, определе-
ние местно-распространенного рака прямой 
кишки, предложенное онкопроктологами ФГБУ 
«РОНЦ им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, 
как неподвижной или ограниченно подвижной 
опухоли, не имеющей отдаленных метастазов, 
прорастающей все слои стенки прямой кишки 
с вовлечением в опухолевый процесс или вос-
палительной инфильтрацией соседних органов 
и тканей, возможным образованием свищей или 
гнойных полостей, может быть экстраполиро-
вано на местно-распространенные опухоли 
органов малого таза любой локализации [5]. 
Несмотря на различную органную принадлеж-
ность данных опухолей, существуют общие 
принципы их диагностики, отбора больных для 
оперативного лечения, общие подходы к хирур-
гическому лечению [4, 5, 6, 7]. Это обусловлено 
общими биологическими особенностями 
местно-распространенных опухолей малого 
таза, к которым относятся: преимущественно 
местнодеструирующий рост опухоли, относи-
тельно редкое метастазирование в отдаленные 
органы, частое возникновение местных реци-
дивов после специального лечения, низкий 
потенциал злокачественности при больших раз-
мерах опухоли, возможность выполнения резек-
ции органа, пораженного вторично при инвазии 
из органа-первоисточника [5, 13]. В случае 

вовлечения в опухолевый процесс одновремен-
но нескольких органов малого таза, в первую 
очередь, мочевыводящих путей, женских вну-
тренних половых органов и прямой кишки, воз-
никает необходимость выполнения расширен-
ных мультивисцеральных резекций тазовых 
органов вплоть до тотальной экзентерации 
малого таза (ЭМТ) [8, 9, 10, 11, 12].

Исторические аспекты
Приоритет разработки и внедрения ЭМТ 

принадлежит американскому хирургу A. Brun-
schwig, который в 1948 г. предложил термин 
ЭМТ применительно к комбинированным опе-
рациям, сопровождавшимся удалением несколь-
ких тазовых органов, а также сообщил о резуль-
татах лечения 22 больных, 15 из которых ЭМТ 
была выполнена по поводу рецидива рака 
шейки матки [14]. В оригинальном описании 
операция завершалась формированием конце-
вой колостомы и пересадкой мочеточников 
в толстую кишку проксимальнее стомы. 
В 1950 г. L.H. Appleby опубликовал опыт шести 
ЭМТ, выполненных по поводу местно-рас-
пространенного рака прямой кишки [15]. Так 
же в 1950 г. E. Bricker предложил улучшенный 
способ деривации мочи с использованием изо-
лированного сегмента подвздошной кишки, 
что позволило разграничить мочевые пути 
и кишечник и привело к резкому снижению 
числа инфекционно-воспалительных осложне-
ний, а также положило начало эволюции мето-
дик кишечной реконструкции мочевого пузыря 
и суправезикальной деривации мочи [7, 16]. 

По мере накопления опыта выполнения 
ЭМТ и совершенствования техники операции 
дискуссии в отношении целесообразности 
вы полнения таких расширенных и сверхрадика-
льных операций как ЭМТ утихли. Бо льшинство 
современных авторов признает целесообраз-
ность выполнения вмешательств такого объема 
и считает, что ЭМТ должна присутствовать 
в техническом арсенале онкогинекологов, онко-
урологов и онкопроктологов [17, 18, 19, 20]. 
По данным российских и зарубежных авторов 
5-летняя выживаемость после радикальной 
ЭМТ, выполненной по поводу плоскоклеточно-
го рака шейки матки, составляет 16–60% [21, 
22, 23, 24, 25, 26, 27], по поводу рецидивов рака 
прямой кишки — 13–42% [28, 29, 30, 31, 32]. 
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В последние годы в литературе стали появ-
ляться публикации о выполнении ЭМТ лапа-
роскопическим доступом. Первое сообщение 
о выполнении лапароскопической ЭМТ при-
надлежит C. Pomel и соавт. [33]. Также есть 
сообщения о выполнении робот-ассис ти ро-
ван ных ЭМТ [34].

Терминология и классификация
ЭМТ принято подразделять на передние, 

задние и тотальные. Передняя ЭМТ включает 
удаление мочевого пузыря, уретры, влагалища, 
матки с придатками. Задняя ЭМТ включает 
удаление матки с придатками и прямой кишки. 
При полной ЭМТ производится полное моно-
блочное удаление всех тазовых органов [5, 12, 
20, 35]. Термины «передняя ЭМТ» и «задняя 
ЭМТ» применимы только к больным женского 
пола [12]. В зависимости от отношения к тазо-
вому дну ЭМТ разделяют на супралеваторные 
(с сохранением тазовой диафрагмы, операция 
выполняется абдоминальным доступом) 
и инфралеваторные (с удалением мышц тазово-
го дна, операция выполняется брюшно-про-
меж ностным доступом) [4, 36, 37]. В случае 
резекции костей таза ЭМТ называется компо-
зитной [6, 38].

Показания к ЭМТ и отбор больных
ЭМТ выполняется при первичном или реци-

дивном раке шейки и тела матки, вульвы, яич-
ников, прямой и сигмовидной ободочной 
кишки, мочевого пузыря и уретры, а также при 
саркомах таза [11, 39, 40]. Наиболее частой 
онкологической патологией, по поводу которой 
выполняется 70% ЭМТ, является плоскокле-
точный рак шейки матки [6, 7, 39]. 

Единого подхода к выбору показаний и про-
тивопоказаний к ЭМТ нет [11, 39, 40, 41]. 
Необходимость выполнения сверхрадикальных 
операций, вплоть до ЭМТ, возникает в тех слу-
чаях, когда в опухолевый процесс вовлечено 
одновременно несколько органов малого таза: 
мочевой пузырь, уретра, внутренние женские 
половые органы, прямая или сигмовидная обо-
дочная кишка [1, 5, 12, 20]. При местно-
распространенных опухолях малого таза любой 
локализации с инвазией треугольника Льето 
комбинированные оперативные вмешательства 
становятся невозможными, и операцией выбо-

ра считается ЭМТ [5, 45, 46, 47]. В большин-
стве центров противопоказанием к выполне-
нию ЭМТ считается наличие отдаленных мета-
стазов и внутрибрюшной диссеминации опухо-
ли [11, 48]. Также возможным противопоказа-
ниями считается наличие метастазов в тазовых 
и парааортальных лимфоузлах [48]. По данным 
H.R. Barber и W. Jones, из 148 женщин с реци-
дивами рака шейки матки после лучевой тера-
пии имелись метастазы в лимфоузлах на момент 
выполнения ЭМТ и только 4 из 148 больных 
пережили 5 лет [49]. Триада симптомов — уре-
терогидронефроз, отек нижней конечности, 
ишиалгия — свидетельствует о запущенном 
местно-распространённом онкологическом 
процессе [6, 21, 37, 48, 50]. Ишиалгия является 
наиболее грозным симптомом, свидетельству-
ющим об инвазии опухоли в зону седалищного 
отверстия и невозможности выполнения ради-
кального хирургического вмешательства [7].

При планировании ЭМТ по поводу рециди-
ва онкологического процесса необходимо оце-
нить срок его появления, размер и локализацию 
[4]. Большинство авторов отмечает прямую 
зависимость выживаемости от времени появле-
ния рецидива плоскоклеточного рака шейки 
матки [6, 22, 50].

С топографической точки зрения в зависи-
мости от отношения к боковой стенке таза 
рецидивные опухоли принято разделять на цен-
тральные и латеральные. Если центральный 
рецидив при отсутствии отдаленных метаста-
зов является «идеальным» показанием для 
ЭМТ, то целесообразность выполнения ЭМТ 
при латеральных рецидивах является спорной 
[39, 50, 51, 52]. В отношении онкогинекологи-
ческой патологии M. Hockel и соавт. доказали, 
что опухоль, фиксированная к боковой стенке 
таза, но не превышающая в размере 5 см, край-
не редко прорастает внутритазовую фасцию 
и может быть радикально удалена при помощи 
латеральной расширенной эндопельвикальной 
резекции (ЛРЭР), которая включает удаление 
внутренних подвздошных сосудов, внутритазо-
вой фасции и мышц таза (внутренняя запира-
тельная, лобково-копчиковая, подвздошно-
копчиковая и копчиковая мышцы) в зоне лате-
рального тазового рецидива [23, 37, 53]. При 
этом M. Hockel и соавт. удалось выполнить 
R0 резекцию в 97% случаев, а выживаемость 
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больных не отличалась от таковой после стан-
дартных ЭМТ, выполненных по поводу цен-
трального рецидива [53, 54].

В российской и зарубежной медицинской 
литературе существует понятие паллиативной 
ЭМТ. Определение термина и показания к дан-
ному виду оперативного вмешательства оста-
ются предметом дискуссий [6, 22, 39, 41 50]. 
ЭМТ может считаться паллиативной при нали-
чии отдаленных метастазов, позитивных цито-
логических смывах из брюшной полости, 
выхода опухоли за пределы брюшины дугла-
сова кармана, метастазах в тазовых и парааор-
тальных лимфоузлах, а также в случае выпол-
нения R1 и R2 резекции [11, 55]. Также пока-
занием к паллиативной экзентерации могут 
быть осложнения, вызванные местным рас-
пространением опухоли — пузырно-вла га-
лищ ные и прямокишечно-влагалищные свищи, 
кровотечение при распаде опухоли, абсцеди-
рование опухоли, хронический болевой син-
дром [6, 50, 56].

Техника ЭМТ
Техника ЭМТ неоднократно описана и скла-

дывается из эксплоративного, аблативного 
и реконструктивного этапов [6, 7, 50, 57]. 
Эксплоративный этап операции включает реви-
зию органов брюшной полости и малого таза, 
оценку «лимфатического статуса» (тазовая, 
парааортальная лимфаденэктомия со срочным 
гистологическим исследованием), вскрытие 
аваскулярных клетчаточных пространств таза 
и оценку взаимоотношения опухоли со стенкой 
таза [7, 53]. Аблативный этап операции предпо-
лагает радикальное моноблочное тазового 
органокомплекса с опухолью [5, 6, 21, 22, 37, 
52, 58]. В зависимости от характера распро-
странения опухолевого процесса выполняется 
передняя, задняя или тотальная ЭМТ. Ре кон-
структивный этап ЭМТ заключается в форми-
ровании кишечных и мочевых стом с целью 
деривации мочи и кала или, если возможно, 
выполнении реконструктивных операций для 
восстановления естественного пассажа [4], 
а также реконструкции тазового дна. Решение 
проблемы деривации мочи связано с внедрени-
ем в клиническую практику различных цисто-
пластических операций с использованием изо-
лированных кишечных сегментов [11]. В зави-

симости от конкретной клинической ситуации 
возможно формирование гетеротопического 
резервуара с «влажной» (например, илеумкон-
дуит Брикера) или континентной стомой, 
а также выполнение ортотопической цистопла-
стики с восстановлением естественного пасса-
жа мочи. У ослабленных больных с высоким 
операционным риском возможно выполнение 
уретерокутанеостомии [5]. Отведение кала осу-
ществляется либо формированием концевой 
одноствольной колостомы, либо восстановле-
нием естественного пассажа кишечного содер-
жимого формированием низкого колоректаль-
ного или колоанального анастомоза [4, 5]. 

Синдром пустого малого таза
Удаление тазовых органов единым блоком 

при супралеваторной ЭМТ приводит к образо-
ванию лишенного перитонеального покрова 
«мёртвого» пространства, а при инфралеватор-
ной ЭМТ — еще и обширного дефекта тазово-
го дна [4, 20, 59, 60, 61, 62, 63, 64]. После ЭМТ 
происходит транслокация петель тонкого 
ки шеч ника в полость малого таза, фиксация их 
спаечными сращениями к лишенным перито-
неального покрова стенкам таза и тазовому дну 
[59]. Лучевая терапия, которая проводится 
большинству больных по поводу первичного 
онкологического процесса или его рецидива 
до ЭМТ, приводит к фиброзу тазовой клетчат-
ки, прогрессирующему гиалинозу сосудов, 
ухудшению васкуляризации тканей области 
таза. Фиксация петель тонкого кишечника 
облученных к облученным стенкам таза может 
приводить к формированию кишечной непро-
ходимости, тонкокишечных свищей, в том 
числе тонкокишечно-влагалищных, лимфоцеле 
и абсцессов таза, а также тазовых грыж [4, 20, 
59]. Ряд авторов данную группу осложнений 
называет «синдром пустого малого таза» (empty 
pelvis syndrome) [20, 59, 60, 61, 62,]. Воз ник-
новение этих осложнений после ЭМТ ассоции-
руется с высокой послеоперационной смертно-
стью [65].

Тонкокишечная непроходимость после ЭМТ 
встречается у 5–11% больных [66, 67, 68], 
а смертность после повторных операций 
по поводу тонкокишечной непроходимости 
может достигать 50% [65]. Как уже указывалось 
выше, контакт петель тонкого кишечника 
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с лишенными перитонеального покрова стен-
ками таза является причиной послеоперацион-
ной тонкокишечной непроходимости [65, 66, 
67, 69]. Но наиболее значимым фактором, ассо-
циированным с тонкокишечной непроходимо-
стью после ЭМТ, по мнению J.W. Jr. Orr и соавт., 
является наличие тонко-тонкокишечного ана-
стомоза предварительно облученной кишки, 
который формируется в процессе создания иле-
умкондуита для суправезикальной деривации 
мочи [65]. J.W. Jr. Orr и соавт. объясняют этот 
факт контактом «свежего» (fresh) тонко-
тонкокишечного анастомоза облученной кишки 
с лишенными перитонеального покрова облу-
ченными стенками малого таза и формирова-
нием плотных сращений [65]. Использование 
изолированного сегмента поперечной ободоч-
ной кишки с целью создания кондуита для 
деривации мочи и формирования трансверзо-
трансверзоанастомоза снижает риск возникно-
вения послеоперационной кишечной непрохо-
димости [65]. Хотя ряд авторов сообщают 
о высокой смертности больных после опера-
ций по поводу тонкокишечной непроходимости 
[66, 67], J.W. Jr. Orr и соавт. считают, что смерт-
ность в данной группе пациентов можно умень-
шить, формируя обходные кишечные анасто-
мозы без резекции кишечника, так как попытки 
освобождения плотно фиксированных в поло-
сти малого таза облученных петель тонкой 
кишки может быть сопряжено с нарушением 
кровоснабжения кишечника, случайной трав-
мой кишечника или мочеточника [65].

Выполнение передней ЭМТ сопряжено 
с высокой частотой формирования пря мо ки-
шечно-влагалищных свищей, которая достигает 
23,7% [65]. По мнению J.W. Jr. Orr и соавт., 
поскольку лучевая терапия вызывает фиброз 
тканей и эндартериит, обширная диссекция 
прямокишечно-влагалищной перегородки 
в процессе передней ЭМТ может нарушать кро-
вообращение в стенке прямой кишки, увеличи-
вать риск травмы прямой кишки, которые пред-
располагают к образованию прямокишечно-
влагалищного свища. Выполнение модифици-
рованной передней ЭМТ без широкой диссек-
ции прямокишечно-влагалищной перегородки 
снижает частоту формирования прямокишечно-
влагалищных свищей [65].

Тонкокишечные свищи являются одним 

из самых тяжелых осложнений ЭМТ. Частота 
их формирования составляет 5–16% [66, 68, 69, 
70, 71]. Формирование тонкокишечного свища 
ассоциируется с плохим прогнозом [70, 72]. 
Наиболее значимым фактором, повышающим 
риск формирования тонкокишечных свищей, 
также как и тонкокишечной непроходимости, 
является наличие тонко-тонкокишечного ана-
стомоза и формирование илеумкондуита [65]. 
Это объясняется тем, что для формирования 
илеумкондуита используется петля подвздош-
ной кишки, которая, находясь в малом тазу 
во время проведения лучевой терапии, могла 
получить высокую дозу облучения или превы-
шающую толерантную. Использование сшива-
ющих аппаратов не снижает частоту тонкоки-
шечных свищей, однако их использование 
сокращает время операции, унифицирует мето-
дику формирования анастомоза, уменьшает 
травму тканей и контаминацию брюшной поло-
сти кишечным содержимым [65].

Тазовые грыжи
Все грыжи, локализующиеся ниже терми-

нальной линии, называются «тазовыми» [59]. 
К тазовым грыжам относятся: запирательная, 
седалищная и промежностная. Тазовые грыжи 
относятся к редким. Это обусловлено неболь-
шим размером отверстий в стенках таза, кото-
рые могут служить потенциальными грыжевы-
ми воротами, а также наличием в тазу плотных 
связок и мощных мышц. Угол между плоско-
стью входа в таз и горизонтальной плоскостью 
составляет около 60°, вследствие чего внутри-
брюшное давление воздействует преимуще-
ственно на паховые области, а не на тазовое 
дно [59]. Чаще тазовые грыжи встречаются 
у пожилых женщин. С возрастом уменьшается 
количество жировой клетчатки в области есте-
ственных отверстий таза, возникает атрофия 
мышц, что приводит к увеличению промежутка 
около сосудисто-нервных пучков, создавая 
предпосылки к образованию грыж [73]. ЭМТ 
может являться предрасполагающим фактором 
образования тазовых грыж [59].

Запирательные грыжи. Грыжевыми воро-
тами является запирательный канал в верхней 
части запирательной мембраны, через который 
запирательные сосуды и нерв выходят из поло-
сти малого таза [59, 73]. Распознавание запира-
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тельных грыж затруднительно, ввиду того, что 
грыжа покрыта гребенчатой и приводящими 
мышцами бедра и чаще всего не может быть 
пропальпирована [59, 73]. Рекомендации 
использования влагалищного или ректального 
исследования для пальпации области внутрен-
ней поверхности запирательного отверстия [73] 
неприменимы у больных, перенесших тоталь-
ную ЭМТ. Неущемленные грыжи часто диа-
гностируются только интраоперационно [59]. 
В случае, если диагноз до операции не уста-
новлен и операция выполняется по поводу 
кишечной непроходимости абдоминальный 
доступ используется наиболее часто [73]. При 
необходимости внутреннее запирательное 
отверстие расширяется книзу и кнутри, грыже-
вое содержимое возвращают в брюшную 
полость [59, 73]. Пластику грыжевых ворот 
осуществляют наложением швов на ножки вну-
тренней запирательной мышцы [73]. При боль-
ших размерах грыжевых ворот возможна нена-
тяжная герниопластика с использованием син-
тетического протеза [59].

Седалищные грыжи. Грыжевыми ворота-
ми является большое или малое седалищное 
отверстие [73]. В зависимости от локализации 
грыжи относительно грушевидной мышцы, 
грыжи выходящие через большое седалищное 
отверстие бывают двух видов: надгрушевид-
ные и подгрушевидные [59]. Учитывая, что 
седалищные грыжи покрыты большой ягодич-
ной мышцей, распознавание их затруднено. 
При ущемлении седалищной грыжи, так же, 
как и в случае запирательной грыжи, если опе-
рация выполняется по поводу кишечной непро-
ходимости, абдоминальный доступ использу-
ется наиболее часто. Если грыжевые ворота 
небольшого размера, по методике Kocher гры-
жевой мешок инвагинируют в брюшную 
полость, перевязывают на уровне шейки и резе-
цируют, а культя блокирует грыжевые ворота 
[59]. Также возможно выполнение пластики 
грыжевых ворот комбинированным абдоми-
нальным и ягодичным доступом [73]. При 
больших размерах грыжевых ворот также воз-
можна ненатяжная герниопластика с использо-
ванием синтетического протеза [59].

Промежностные грыжи. Промежностные 
грыжи выходят из брюшной полости через 
де фекты в диафрагме таза [59, 73]. По отноше-

нию к глубокой поперечной мышце промежно-
сти промежностные грыжи бывают передними 
и задними [59, 73]. Передние промежностные 
грыжи у женщин выходят в большую половую 
губу и могут быть спутаны с кистой бартолино-
вой железы [59]. В случае ущемления промеж-
ностной грыжи и некроза стенки кишки, по мне-
нию В.В. Жебровского, предпочтителен комби-
нированный абдоминальный и промежностный 
доступ. Закрытие грыжевых ворот достигается 
ушиванием окружающих мышц [73].

Реконструкция тазового дна
По выражению Laszlo Palfalvi, вопрос 

о тазовом дне — это критический этап в рекон-
структивной фазе тазовой экзентерации [59]. 
Реконструкция тазового дна после ЭМТ пре-
следует две цели. После супралеваторной ЭМТ 
необходимо ликвидировать «мёртвое» про-
странство, образованное после моноблочного 
удаления тазовых органов, а также «сохранить» 
петли тонкого кишечника в их нормальной ана-
томической позиции, предотвратить их транс-
локацию в полость малого таза, адгезию 
к лишенным перитонеального покрова стенкам 
таза с последующим возможным развитием 
осложнений [59]. После инфралеваторной ЭМТ 
также возникает необходимость закрытия 
дефекта тазового дна. С 1948 г., когда A. 
Brunschwig выполнил первую ЭМТ, было пред-
ложено много способов профилактики синдро-
ма «пустого» малого таза и реконструкции 
тазового дна. Некоторые из них, такие как 
использование стальной сетки или силиконо-
вого протеза молочной железы, представляют 
только исторический интерес [59]. В настоя-
щее время наиболее часто используются омен-
топластика, пластика мышечными и кожно-
мышечными лоскутами, транспозиция слепой 
и сигмовидной ободочной кишки, а также рас-
сасывающиеся и нерассасывающиеся синтети-
ческие материалы.

Оментопластика. Мобильность, хорошее 
кровоснабжение и высокие репаративные спо-
собности стали предопределяющими условиями 
для использования большого сальника для 
реконструкции тазового дна с 80-х годов XX 
столетия [74]. Техника оментопластики заклю-
чается в мобилизации сальника от поперечной 
ободочной кишки и большой кривизны желудка, 
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формировании сальникового лоскута на пра-
вых или левых желудочно-сальниковых сосу-
дах с последующим низведением большого 
сальника в полость малого таза и фиксацией 
его к стенкам таза и тазовому дну отдельными 
швами [59, 74]. Сальниковый лоскут, заполняя 
полость малого таза, ликвидирует «мёртвое» 
пространство, покрывает лишенные перитоне-
ального покрова стенки таза, предотвращая 
адгезию петель тонкого кишечника. Кроме 
того, большой сальник, являясь хорошо кро-
воснабжаемым органом, улучшает репаратив-
ные процессы в полости малого таза, снижает 
вероятность образования гематом и лимфоцеле 
в полости малого таза [4, 11, 20, 48, 59, 74]. 
Анатомические особенности строения большо-
го сальника, вовлечение его в спаечный про-
цесс после перенесенных операций или выпол-
ненная оментэктомия ограничивают использо-
вание данного метода [59]. Осложнения омен-
топластики редки. G.J. Poston и соавт. описали 
некроз сальникового лоскута в 3,5% случаев, 
кровотечение из сальника также в 3,5% [75]. H. 
John и P. Buchmann наблюдали некроз сальни-
кового лоскута в 2,6% случаев и кишечную 
непроходимость, связанную с оментопласти-
кой, также в 2,6% случаев [76].

Мышечные и кожно-мышечные лоску-
ты. Лоскут прямой мышцы живота, или ректо-
абдоминальный лоскут (РАЛ), формирует или 
правую, или левую прямую мышцы живота. 
При необходимости выполнения большой 
полости возможно использование обеих пря-
мых мышц одновременно. Чаще используют 
правую прямую мышцу живота, так как сохра-
нение левой прямой мышцы живота позволяет 
вывести колостому трансректально [74]. 
Осевыми сосудами лоскута являются нижние 
эпигастральные сосуды. Большая длина, 
мобильность, легкость ротации, хорошее кро-
воснабжение РАЛ, а также возможность вклю-
чение кожи в состав лоскута делают РАЛ иде-
альным для реконструкции тазового дна и про-
межности после ЭМТ [74]. Кожная составляю-
щая лоскута может иметь продольное (верти-
кальный ректоабдоминальный лоскут — ВРАЛ) 
или поперечное (поперечный ректоабдоми-
нальный лоскут — ПРАЛ) направление в зави-
симости от размера и ориентации дефекта тазо-
вого дна после инфралеваторной ЭМТ [74]. 

Еще одним преимуществом ПРАЛ является 
возможность его использования для рекон-
струкции влагалища как части интегративных 
мероприятий по профилактике синдрома пусто-
го малого таза и пластики тазового дна [6, 21, 
50, 55, 74]. Для закрытия донорской зоны 
и профилактики образования послеоперацион-
ных вентральных грыж используют синтетиче-
ские полипропиленовые протезы. Альтер на ти-
вой РАЛ и ПРАЛ может быть лоскут на основе 
нежной мышцы бедра. Недостатком лоскута 
является меньший его объем [74].

Синтетические материалы. Для рекон-
струкции тазового дна предложено множество 
рассасывающихся и нерассасывающихся мате-
риалов: виклил, тефлон, гор-текс, полипропи-
лен. Сетка, фиксированная в виде гамака 
на уровне входа в малый таз, отделяет петли 
кишечника от полости малого таза и удержива-
ет их над тазом. Нерассасывающиеся сетки 
удобны в роли прочной диафрагмы, но они 
не могут использоваться изолированно, так как 
провоцируют адгезию петель кишечника. Этот 
недостаток может быть преодолен укрытием 
сетки лоскутом большого сальника [59]. 
Предотвращая транслокацию и адгезию петель 
тонкого кишечника, синтетические сетки 
не решают проблему «мёртвого» пространства, 
поэтому при их использовании всегда необхо-
димо дренирование малого таза или комбини-
рование с оментопластикой [74].

Другие методы. Для заполнения малого 
таза после ЭМТ также используются такие 
приемы, как мобилизация и низведение 
в полость малого таза слепой кишки, фиксация 
брыжейки толстой кишки, несущей колостому, 
к брюшине мочевого пузыря после задней 
ЭМТ, заполнение малого таза избыточным рек-
тосигмоидным отделом толстой кишки после 
передней экзентерации. Эти технические прие-
мы позволяют предотвратить перемещение 
петель тонкого кишечника и заполнить полость 
малого таза необлученными органами с хоро-
шим кровоснабжением [48, 59, 63].

Заключение
В последние годы ЭМТ получила дальней-

шее развитие и прочно вошла в арсенал многих 
онкологических учреждений России. Этому 
способствовало совершенствование методики 
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операции, появление современного электро-
хирургического оборудования, развитие ане-
стезиологии и реанимации. Но до сих пор 
сохраняется мнение о ЭМТ как о калечащей 
операции с потенциально низкой выживаемо-
стью [4]. Одной из причин такого сложившего-
ся отношения в России к этой операции может 
являться недооценка онкологами значения 
реконструктивного этапа операции, низкая 
осведомленность о методиках реконструкции 
тазового дна и профилактики таких потенци-
ально фатальных осложнений, как тонкоки-
шечная непроходимость, тонкокишечные 

свищи и абсцессы малого таза. В сложившей-
ся ситуации, по мнению В.И. Широкорада, 
перспективным решением может стать созда-
ние отделений местно-распространенных опу-
холей, а также консолидация усилий урологов, 
гинекологов, колопроктологов, радиологов, 
химиотерапевтов и пластических хирургов. 
Создание направления тазовой хирургии 
позволит избежать субъективизма отдельных 
специальностей и выработать единые тактиче-
ские подходы в лечении пациенток с местно-
распространенными и рецидивными опухоля-
ми малого таза.
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