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РОЛЬ ТА ЗО ВОЙ ЭВИС ЦЕ РА ЦИИ В ЛЕ ЧЕ НИИ 
ПО СТ ЛУ ЧЕ ВЫХ РЕ ЦИ ДИ ВОВ РА КА ШЕЙ КИ 

МАТ КИ НА СО ВРЕ МЕН НОМ ЭТА ПЕ 
(ОБ ЗОР ЛИ ТЕ РА ТУ РЫ)

К.А. Иль ин, А.В. За мя тин
Сверд лов ский об ла ст ной он ко ло ги че с кий дис пан сер

В ста тье за тро ну ты ак ту аль ные во про сы це ле со об раз но с ти вы пол не ния та зо вой эвис це ра ции в ле че нии по ст лу-
че вых ре ци ди вов ра ка шей ки мат ки в све те со вре мен ной на уки. Ав то ра ми про ана ли зи ро ван и пред став лен опыт 
вы пол не ния по доб ных опе ра ций в ве ду щих кли ни ках ми ра, ос ве ще но со сто я ние этой про бле мы в Рос сии.
Клю че вые сло ва: та зо вая эвис це ра ция, по ст лу че вой ре ци див ра ка шей ки мат ки, лу че вая те ра пия.

THE ROLE OF PELVIC EVISCERATION IN THE TREATMENT OF POST-RADIATION 
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The article addresses the topical issues regarding advisability of performing pelvic evisceration in the treatment of post-
radiation cervical cancer recurrences in view of the contemporary theory. The authors have analyzed and presented the 
experience in performing this type of operations in the leading medical centers of the world, and the state of this problem 
in Russia is reported as well. 
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Ле че ние боль ных с ме ст но ра с про ст ра нен ны ми 
и ре ци див ны ми опу хо ля ми ма ло го та за ос та ет ся во 
мно гом не ре шен ной про бле мой. Не ред ко един ст вен-
но воз мож ный ме тод ле че ния в этой груп пе па ци ен-
тов — хи рур ги че с кий, за клю ча ю щий ся в вы пол не-
нии муль ти вис це раль ных ре зек ций вплоть до та зо-
вой эвис це ра ции (ТЭ) [1, 2, 3]. Не смо т ря на раз лич-
ную ор ган ную при над леж ность дан ных опу хо лей, 
фор ми ру ют ся об щие прин ци пы их ди а гно с ти ки, 
от бо ра боль ных для опе ра тив но го ле че ния, а так же 
об щих хи рур ги че с ких под хо дов [2, 4, 5]. Ре зуль та ты 
ле че ния па ци ен тов с раз лич ной он ко па то ло ги ей, 
объ е ди нен ных по при зна ку вы пол нен ной им ТЭ, 
не все гда под ле жат пря мо му срав не нию и ана ли зу. 

Цель дан но го об зо ра — оцен ка ро ли ТЭ в ле че-
нии боль ных с по ст лу че вым ре ци ди вом (ПЛР) ра ка 
шей ки мат ки (РШМ) на ос но ва нии ана ли за ли те ра-
ту ры по след них лет.

Ста ти с ти че с кие дан ные
В Рос сии в 2010 г. за ре ги с т ри ро ва но 14,7 тыс. 

вновь вы яв лен ных слу ча ев РШМ, а еже год ная смерт-

ность со став ля ет бо лее 6,2 тыс. боль ных [6]. При-
мер но у 30% боль ных РШМ по сле про ве ден но го 
пер вич но го ле че ния воз ни ка ет ре ци див за бо ле ва ния 
[7]. При лу че вом ле че нии РШМ IB–IIA ста дии у 26% 
боль ных в те че ние пя ти лет мо жет раз вить ся ре ци-
див [8]. У боль ных с ме ст но ра с про ст ра нен ным РШМ 
ре ци див по сле лу че вой те ра пии (ЛТ) воз ни ка ет 
в 20–85% слу ча ев в за ви си мо с ти от ста дии, раз ме ров 
опу хо ли и по ра же ния лим фа ти че с ких уз лов [9].

Ле чеб ные ме ро при я тия 
у боль ных с ре ци ди вом РШМ
При вы яв ле нии ре ци ди ва РШМ по сле пер вич-

но го хи рур ги че с ко го ле че ния стан дарт ной так ти-
кой ста но вит ся лу че вая те ра пия (ЛТ) [10, 11, 12]. 
В слу чае ре ци ди ва РШМ, воз ник ше го по сле про ве-
де ния ЛТ как са мо сто я тель но го ме то да или в со ста-
ве ком би ни ро ван но го или ком плекс но го ле че ния, 
воз мож ность по мо щи боль ным ог ра ни чи ва ет ся 
хи мио те ра пи ей (ХТ), в от дель ных слу ча ях воз-
мож но хи рур ги че с ко е вме ша тель ст во [7, 12, 13, 14, 
15, 16]. 
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Ис сле до ва ни я ми Ги не ко ло ги че с кой он ко ло ги че-
с кой груп пы ус та нов ле на эф фек тив ность ря да пре-
па ра тов, в пер вую оче редь ци с пла ти на при РШМ 
и при ПЛР РШМ [17, 18]. Срав ни тель ное изу че ние 
эф фек тив но с ти при ме не ния ци с пла ти на в мо но ре-
жи ме и в ком би на ции с дру ги ми аген та ми по ка за ло 
их эф фек тив ность в от но ше нии ПЛР, при этом воз-
ра с та ла адек ват ная ре ак ция опу хо ли на ле че ние, 
уве ли чи ва лось вре мя до про грес си ро ва ния на фо не 
воз ра с та ю щей ток сич но с ти [18, 19]. При этом уве-
ли че ние об щей вы жи ва е мо с ти (ОВ) боль ных, по лу-
чав ших ци с пла тин — то по те кан (ме ди а на 9,4 мес.), 
vs ци с пла тин в мо но ре жи ме (ме ди а на 6,5 мес.), 
со про вож да лось сни же ни ем ка че ст ва жиз ни в си лу 
ге ма то ло ги че с ких ос лож не ний (ней т ро пе ния III–IV 
сте пе ни у 70% боль ных, фе б риль ная ней т ро пе ния 
у 17%) [19]. 

Ис сле до ва ние, про ве ден ное для вы яв ле ния оп ти-
маль ной ком би на ции пре па ра тов, со дер жа щих ци с-
пла тин в со че та нии с пак ли так се лом, то по те ка ном, 
ви но рель би ном или гем ци та би ном, не про де мон ст-
ри ро ва ло яв но го пре иму ще ст ва ка кой-ли бо из них 
с точ ки зре ния уве ли че ния ОВ (срав не ние раз лич-
ных схем) [15]. При ме не ние ци с пла ти на в мо но ре-
жи ме ос та ет ся на се го дняш ний день на и бо лее 
эф фек тив ным пал ли а тив ным ме то дом ле че ния ПЛР 
[7, 11, 12, 15, 20, 21]. Ме ди а на вы жи ва е мо с ти па ци-
ен тов с ПЛР, по лу ча ю щих пал ли а тив ную хи мио те-
ра пию, со став ля ет 8–11 ме ся цев [14], пя ти лет няя 
вы жи ва е мость боль ных ва рь и ру ет в пре де лах 3,2%–
13% [7]. 

Про ве де ние ЛТ в слу чае ПЛР так же пал ли а тив-
ный и не все гда осу ще ст ви мый вид по мо щи [11, 12, 
22]. Эф фек тив ность ЛТ при ре ци ди ве, воз ник шем 
по сле хи рур ги че с ко го ле че ния, ог ра ни че на, ес ли 
по след ний пре вы ша ет 3 см или фик си ро ван к бо ко-
вой стен ке та за [23]. Раз ви тие пре ци зи он ных ро бо-
ти че с ких ме то дик об лу че ния поз во ля ет на де ять ся 
на воз мож ность ло каль но го кон тро ля ре ци ди ва 
в по ло с ти ма ло го та за, од на ко близ кое рас по ло же-
ние опу хо ли к ма ги с т раль ным со су дам и про ра с та-
ние в стен ки по лых ор га нов — сдер жи ва ю щие фак-
то ры к их при ме не нию [24].

Та ким об ра зом, при ле че нии боль ных с ПЛР 
РШМ мы стал ки ва ем ся с не бла го при ят ным он ко ло-
ги че с ким про гно зом и ог ра ни чен ны ми воз мож но с-
тя ми ле чеб ных ме ро при я тий [11, 18, 20, 25]. В ред-
ких слу ча ях, при ше еч ной ло ка ли за ции ПЛР, его 
раз ме рах не бо лее 2 см мож но вы пол нять ра ди каль-
ную ги с те рэк то мию [5, 7, 11, 12, 13]. Аль тер на ти-
ва — ра ди каль ное хи рур ги че с кое ле че ние та ких 
па ци ен тов в объ е ме ТЭ. При этом не об хо дим стро-

гий, ин ди ви ду аль ный под бор боль ных для по доб-
ных опе ра ций, по сколь ку для них этот аг рес сив ный 
ме тод ле че ния мо жет быть един ст вен ным, поз во ля-
ю щим уве ли чить их вы жи ва е мость [4, 11, 12, 13, 26, 
27, 28].

Об щие по ка за ния к ТЭ
На и бо лее ча с тая он ко ло ги че с кая па то ло гия, 

по по во ду ко то рой вы пол ня ет ся ТЭ, — ПЛР РШМ 
[3, 4, 26] — со став ля ет око ло 70% всех эвис це ра ций 
[5]. Счи та ет ся, что ТЭ по ка за на при ПЛР РШМ без 
во вле че ния в опу хо ле вый рост бо ко вой стен ки та за. 
[7, 11, 12, 14, 16, 20, 29, 30, 31]. 

Ис то ри че с кие фак ты
Пи о не ром вы пол не ния ТЭ стал А. Бруншвиг, 

со об щив ший в 1948 го ду о ре зуль та тах ле че ния 
22 боль ных, из ко то рых у 15 по ка за ни ем к опе ра-
ции был ре ци див РШМ [33]. Опе ра ции за вер ша-
лись на ло же ни ем кон це вой ко ло с то мы и пе ре сад-
кой мо че точ ни ков в киш ку про кси маль нее сто мы. 
Не до ста ток ме то ди ки — объ е ди не ние фе каль но го 
и мо че во го пу тей, что при во ди ло к ин фек ци он ным 
ос лож не ни ям со сто ро ны мо че во го трак та [5, 27]. 
В 1950 го ду E. Bricker пред ло жил улуч шен ный 
ме тод де ри ва ции мо чи с ис поль зо ва ни ем изо ли ро-
ван но го сег мен та тон кой киш ки, что поз во ли ло 
рез ко сни зить чис ло ос лож не ний [34]. Опе ра ция 
Bricker бы ла раз ра бо та на как ре кон ст рук тив ный 
этап ТЭ у боль ных с опу хо ля ми ма ло го та за и толь-
ко впос лед ст вии по лу чи ла ши ро кое рас про ст ра не-
ние в он ко уро ло ги че с кой прак ти ке. В те че ние 
по сле ду ю щих 10 лет ав тор вы пол нил 218 ТЭ. 
Пя ти лет няя вы жи ва е мость боль ных с ре ци ди вом 
РШМ (n=150) в этой хи рур ги че с кой се рии со ста-
ви ла 34%, что поз во ли ло сде лать вы вод об эф фек-
тив но с ти ТЭ как ме то да ле че ния, а в ос но ву от бо ра 
боль ных по ло жить прин цип он ко ло ги че с ко го ра ди-
ка лиз ма [5, 22, 35].

Пал ли а тив ная ТЭ (ПТЭ)
Чет ко го оп ре де ле ния и по ка за ний для ПТЭ по ка 

не су ще ст ву ет [3, 14, 4, 32]. ТЭ мо жет счи тать ся 
пал ли а тив ной при на ли чии от да лен ных ме та ста зов, 
по зи тив но го ци то ло ги че с ко го ис сле до ва ния жид ко-
с ти из брюш ной по ло с ти, вы хо да опу хо ли за пре де-
лы брю ши ны ду гла со во го про ст ран ст ва, а так же 
в слу чае по зи тив но го хи рур ги че с ко го края ре зек ции 
опу хо ли [27]. ПТЭ мо жет быть вы пол не на по по во-
ду ос лож не ний, вы зван ных ме ст ным рас про ст ра не-
ни ем опу хо ли или воз ник ших в ре зуль та те про ве-
ден но го ра нее ле че ния [32] — ос лож нен но го сви ща, 
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не под да ю щих ся кон сер ва тив ной те ра пии ге мор ра-
ги че с ко го ци с ти та и про кти та, аб сце ди ро ва ния опу-
хо ли, бо ле во го син д ро ма [4, 22, 32]. 

За вос ста но ви тель ным по сле опе ра ци он ным эта-
пом, ко то рый мо жет быть дли тель ным, дол жен сле-
до вать до ста точ ной про дол жи тель но с ти пе ри од 
с улуч шен ным ка че ст вом жиз ни, ко то рый и слу жит 
при чи ной вы пол не ния ПТЭ [32, 35]. Этот пе ри од 
у от дель ных боль ных мо жет быть весь ма зна чи тель-
ным. Ре зуль та ты хи рур ги че с кой се рии из 149 ПТЭ 
про де мон ст ри ро ва ли пя ти лет нюю ОВ 19%, де ся ти-
лет нюю ОВ 18% [27]. 

Ре ше ние о ПТЭ долж но при ни мать ся при не воз-
мож но с ти аль тер на тив но го ле че ния и долж но быть 
ин ди ви ду а ли зи ро ва но [22, 32, 34]. Для уточ не ния 
ро ли ПТЭ как ме то да об лег че ния стра да ний па ци ен-
та не об хо ди мы ис сле до ва ния, срав ни ва ю щие ка че-
ст во и про дол жи тель ность жиз ни боль ных, пе ре нес-
ших ПТЭ, и боль ных, по лу ча ю щих со вре мен ную 
пал ли а тив ную по мощь, вклю ча ю щую ле кар ст вен-
ное и лу че вое ле че ние, эм бо ли за цию со су дов, си с-
тем ную ана лге зию, ма ло ин ва зив ные ме то ды де ри-
ва ции мо чи, аб сор би ру ю шие сред ст ва ги ги е ны [5]. 

От бор боль ных с ПЛР РШМ 
для опе ра тив но го ле че ния
Тща тель ный от бор боль ных — ос но ва ус пеш но-

го при ме не ния ТЭ как ме то да ра ди каль но го ле че ния 
[4, 12, 26, 22, 31, 36]. Счи та ет ся, что би о ло ги че с кая 
осо бен ность опу хо лей ма ло го та за — их бо лее низ-
кий, по срав не нию с опу хо ля ми иных ло ка ли за ций, 
по тен ци ал зло ка че ст вен но с ти, что мо жет про яв-
лять ся дли тель ным ме ст но де с т ру и ру ю щим рос том 
без от да лен но го ме та ста зи ро ва ния [1, 2, 4, 12, 13, 
28, 35, 37]. Ау топ сия умер ших от РШМ ука зы ва ет 
на от сут ст вие экс тра пель ви каль но го рас про ст ра не-
ния бо лез ни в 50–75% слу ча ев, а при чи ной смер ти 
ста но вят ся ос лож не ния ме ст но го рас про ст ра не ния 
про цес са, та кие как об ст рук тив ная уро па тия, пе ри-
то нит [4, 38]. Тем не ме нее, дан ные, по лу чен ные 
при по мо щи со вре мен ных средств ме ди цин ской 
ви зу а ли за ции, вклю чая ПЭТ, сви де тель ст ву ют, что 
от да лен ные ме та ста зы, изо ли ро ван но или в со че та-
нии с ре ци ди вом в та зу, мо гут на блю дать ся в 70% 
слу ча ев ре ци ди ва РШМ [39, 40]. 

В про во ди мых ис сле до ва ни ях не все ви зу а ли зи-
ру е мые от да лен ные оча ги ве ри фи ци ру ют ся мор фо-
ло ги че с ки, тре бу ют ся даль ней шие ис сле до ва ния 
в этом на прав ле нии, что поз во лит по вы сить ка че ст-
во от бо ра боль ных и из ба вить часть из них от тя же-
лой опе ра ции, про ве ден ной на фо не скры той ге не-
ра ли за ции опу хо ле во го про цес са. МРТ и РКТ не 

вы яв ля ют ма к ро ско пи че с ки из ме нен ные лим фа ти-
че с кие уз лы в 20–50%, а чув ст ви тель ность ПЭТ 
ва рь и ру ет в пре де лах 38–86% [9]. В про спек тив ном 
ис сле до ва нии A. et al. всем боль ным с за пла ни ро-
ван ной ТЭ по по во ду ре ци ди ва РШМ или ре ци ди ва 
ра ка вла га ли ща вы пол ня лась ПЭТ и хи рур ги че с кое 
уда ле ние оча гов, по до зри тель ных на ме та ста зы. 
Был по лу чен 100%-ный про гноз от ри ца тель но го 
пред ска за тель но го ре зуль та та, од на ко про гноз по ло-
жи тель но го пред ска за тель но го ре зуль та та со ста вил 
все го 55% (чув ст ви тель ность — 100%, спе ци фич-
ность — 73%) [41]. Воз мож но, что из-за не до ста точ-
ной точ но с ти лу че вой ди а гно с ти ки всем боль ным 
с ПЛР по ка за но хи рур ги че с кое ста ди ро ва ние в слу-
чае пла ни ру е мой ТЭ [32]. Про де мон ст ри ро ва на 
бе зо пас ность ла па ро ско пи че с ко го за бо ра ма те ри а ла 
в зо нах по ст лу че во го фи б ро за у боль ных с за пла ни-
ро ван ной ТЭ, сов па де ние дан ных ла па ро ско пии 
с ин тра о пе ра ци он ной оцен кой от ме че но в 95% слу-
ча ев [42], од на ко це ле со об раз ность ру тин но го при-
ме не ния ла па ро ско пи че с ко го ста ди ро ва ния окон ча-
тель но не оп ре де ле на [5]. Ре зуль та ты оп ро са спе ци-
а ли с тов 59 аме ри кан ских и гер ман ских ги не ко ло ги-
че с ких кли ник по ка за ли, что хи рур ги че с кое ста ди-
ро ва ние пе ред ТЭ ис поль зу ет ся в 32% — 61% слу-
ча ев, при этом, не смо т ря на воз мож ность вы пол не-
ния ла па ро ско пии, боль шин ст во аме ри кан ских 
хи рур гов ис поль зу ет от кры тый до ступ [3].

При оцен ке сте пе ни ме ст но го рас про ст ра не ния 
ПЛР на и боль шие за труд не ния вы зы ва ет диф фе рен-
ци аль ная ди а гно с ти ка опу хо ле во го по ра же ния 
и по ст лу че во го фи б ро за [4, 22, 28, 36]. Боль шин ст во 
ав то ров по ла га ют, что би ма ну аль ное ва ги наль ное 
и рек таль ное ис сле до ва ние не об ла да ют до ста точ-
ной спе ци фич но с тью при оцен ке воз мож но с ти R0 
ре зек ции или кон ста та ции не о пе ра бель но с ти боль-
но го [43]. По дан ным M. Jurado et al., в од ной тре ти 
слу ча ев ПЛР, рас це нен ных как ра ди каль но не ре зек-
та бель ные, уда лось до стичь от ри ца тель но го хи рур-
ги че с ко го края и, на обо рот, в од ной тре ти слу ча ев 
пред по ла га е мой ра ди каль ной опе ра ции ли ния ре зек-
ции про шла по опу хо ли [43]. Для по вы ше ния точ но-
с ти ис сле до ва ния при ме ня ет ся под нар коз ная би ма-
ну аль ная паль па ция [5, 12, 22, 36]. 

То мо гра фия та за — обя за тель ный ком по нент 
пре до пе ра ци он но го об сле до ва ния [5, 11, 36]; от ме ча-
ет ся цен ность МРТ при оцен ке ме ст но го рас про ст-
ра не ния опу хо ли и по ра же ния лим фо уз лов [2, 41, 44, 
45]. Тем не ме нее, лу че вые ме то ды ди а гно с ти ки име-
ют ог ра ни чен ную точ ность как в слу чае ми ни маль но 
уве ли чен ных лим фо уз лов, так и при диф фе рен ци-
ров ке фи б ро за и опу хо ле во го по ра же ния [22, 41]. 
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С це лью ве ри фи ка ции про цес са, а так же для уточ не-
ния ло ка ли за ции и глу би ны ин ва зии опу хо ли в та зо-
вую стен ку, при ме ня ет ся оди ноч ная или по ли фо-
каль ная транс ва ги наль ная, транс рек таль ная би о псия 
[2, 5, 36]. Ци с то ско пия и рек то ро ма но ско пия по мо га-
ют ус та но вить сте пень по ра же ния смеж ных ор га нов 
[2, 22, 27].

Важ ную роль при от бо ре иг ра ет ком плекс ная 
оцен ка об ще го со сто я ния боль но го, его кар дио ре с-
пи ра тор но го ста ту са [46]. Три а да симп то мов (ишал-
гия, отек ни жней ко неч но с ти, ги д ро не ф роз) сви де-
тель ст ву ет о да ле ко за шед шем ме ст ном рас про ст-
ра не нии про цес са [4, 12, 22, 36, 46]. По мне нию 
A.E. Selman et al. на ли чие ги д ро не ф ро за в 95% слу-
ча ев вы зва но ме ст ным рас про ст ра не ни ем опу хо ли, 
в ос таль ных слу ча ях об ст рук тив ная не ф ро па тия 
обус лов ле на по ст лу че вым фи б ро зом [12]. Ряд ав то-
ров не рас сма т ри ва ют ги д ро не ф роз как про ти во по-
ка за ние к ТЭ [5, 21, 27, 34]. Отек ни жней ко неч но-
с ти обус лов ли ва ет ся лим фа ти че с ким или ве ноз ным 
ста зом опу хо ле вой эти о ло гии [12], ишал гия — про-
яв ле ние рос та опу хо ли в зо ну се да лищ но го от вер-
стия, что де ла ет не воз мож ным ра ди каль ное вме ша-
тель ст во [5]. 

Боль шин ст вом ав то ров не ус та нов ле на за ви си-
мость ко ли че ст ва по сле опе ра ци он ных ос лож не ний 
и ле таль но с ти от воз ра с та [4, 14, 28, 31, 47, 48]. J.S. 
et al. от ме ча ют по вы ше ние ри с ка ле таль но с ти 
в груп пе боль ных 65 лет и стар ше [29]. Опе ра ция 
долж на пред ла гать ся вы со ко мо ти ви ро ван ным 
и ин фор ми ро ван ным па ци ен там, оце ни ва ет ся по тен-
ци аль ная спо соб ность па ци ен та в бу ду щем адап ти-
ро вать ся к сво е му но во му фи зи о ло ги че с ко му ста ту-
су, не об хо ди мы до- и по сле опе ра ци он ное кон суль-
ти ро ва ние и пси хо ло ги че с кая под держ ка боль ной 
[11, 22, 36, 48, 49]. Раз ви тость и до ступ ность со ци-
аль ной и ме ди цин ской по мо щи в стра не и ре ги о не, 
где про жи ва ет па ци ент, ста но вят ся зна чи мым фак-
то ром его ре а би ли та ции по сле ТЭ [28].

Кли ни че с кая ха рак те ри с ти ка ре ци ди ва
При ре ше нии во про са о вы пол не нии ТЭ по 

по во ду ПЛР оце ни ва ет ся срок его по яв ле ния, раз-
мер и ло ка ли за ция. От ме че на пря мая за ви си мость 
вы жи ва е мо с ти от вре ме ни по яв ле ния ПЛР по сле 
пер вич но го ле че ния [4, 14, 22], хо тя не все ав то ры 
[31] при дер жи ва ют ся это го мне ния. Опе ра ция, пред-
при ня тая по по во ду ре ци ди ва, воз ник ше го в те че-
ние пя ти ме ся цев по сле ЛТ, а так же ре ци ди ва опу-
хо ли бо лее 5 см, не уве ли чи ва ет вы жи ва е мость, 
муль ти фо каль ность опу хо ли так же рас це ни ва ет ся 
как пло хой про гно с ти че с кий при знак [5, 25]. Де ся-

ти лет няя ра ко во с пе ци фи че с кая вы жи ва е мость боль-
ных с опу хо ля ми до 4 см и бо лее 4 см со ста ви ла 
со от вет ст вен но 30,5% и 6,7% [43]. Дру гие ав то ры не 
об на ру жи ли за ви си мо с ти вы жи ва е мо с ти от раз ме ра 
опу хо ли в слу чае ее ра ди каль но го уда ле ния [27]. 

С хи рур ги че с ких по зи ций с уче том ло ка ли за ции 
вы де ля ют цен т раль ный и ла те раль ный ре ци див 
в за ви си мо с ти от вза и мо от но ше ния с бо ко вой стен-
ки та за [13]. По дан ным ау топ сии, по ст лу че вой 
ре ци див в 27% слу ча ев ло ка ли зу ет ся в шей ке, те ле 
мат ки или верх ней тре ти вла га ли ща, без рас про ст-
ра не ния на бо ко вую стен ку та за [12], кли ни че с ки 
цен т раль ная ло ка ли за ция ре ци ди ва оп ре де ля ет ся 
в 10–35% слу ча ев [50, 25, 51, 52].

Ин тра о пе ра ци он ные ша ги 
и тех ни ка вы пол не ния
Тех ни ка ТЭ мно го крат но опи са на [11, 22]. Вы де-

ля ют экс пло ра тив ный, аб ла тив ный и ре кон ст рук-
тив ный эта пы опе ра ции [4, 5]. По сле ла па ро то мии 
вы пол ня ет ся тща тель ный ос мотр брю ши ны, а за тем 
па ра а ор таль ная и та зо вая лим фо дис сек ция в мак си-
маль ном, на сколь ко поз во ля ют по ст лу че вые из ме-
не ния, объ е ме [5, 10, 12, 36]. От сут ст вие ран до ми зи-
ро ван ных ис сле до ва ний не поз во ля ет вы ра бо тать 
еди ный под ход в слу чае ин тра о пе ра ци он но го об на-
ру же ния ме та ста ти че с ко го по ра же ния та зо вых 
и па ра а ор таль ных лим фо уз лов [14]. 

По мне нию M.M. Leitaо, Jr., про ти во по ка за ни ем 
к про дол же нию ТЭ ста но вит ся ме та ста зи ро ва ние за 
пре де лы та за и про ра с та ние опу хо ли в круп ные 
со су ды [11]. По дан ным S. Marnitz, по ра же ние од но-
го или бо лее та зо вых лим фо уз лов у 19 боль ных 
РШМ и РРШМ, ко то рым бы ла вы пол не на ТЭ, 
не по ка за ло до сто вер но го от ри ца тель но го вли я ния 
на пя ти лет нюю вы жи ва е мость [14]. По мне нию 
M. Höckel, не сле ду ет вы пол нять ТЭ при бо лее двух 
ме та ста ти че с ки по ра жен ных па ра а ор таль ных лим-
фо уз лах [36]. 

A.-M. Schmidt et al. не на шли до сто вер но го раз-
ли чия в пя ти лет ней ОВ боль ных с по ра же ни ем та зо-
вых лим фо уз лов (45,4%) и боль ных с ин такт ны ми 
лим фо уз ла ми (50%), в то же вре мя по ра же ние па ра-
а ор таль ных лим фо уз лов в этом ис сле до ва нии ас со-
ци и ро ва лось с умень ше ни ем ОВ до 17% [27]. Боль-
шин ст во хи рур гов вы пол ня ют ТЭ при по ра же нии 
од но го или двух та зо вых лим фо уз лов [12], не ко то-
рые ав то ры рас це ни ва ют по ра же ние та зо вых лим-
фо уз лов при ПЛР как про ти во по ка за ние к ТЭ [28]. 

По сле оцен ки лим фа ти че с ко го ста ту са про во-
дит ся от кры тие ава с ку ляр ных про ст ранств (пре ве-
зи каль но го, па ра рек таль но го, па ра ве зи каль но го) 
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и оцен ка вза и мо от но ше ния опу хо ли со стен кой 
та за [12]. В за ви си мо с ти от кри те ри ев от бо ра на 
опе ра цию и ин тер пре та ции дан ных, по лу ча е мых 
на экс пло ра тив ном эта пе, ча с то та ос та нов лен ной 
на экс пло ра тив ном эта пе ТЭ ва рь и ру ет от 14% до 
63% [10, 12].

За да ча аб ла тив но го эта па — ра ди каль ное уда ле-
ние опу хо ли, что рас це ни ва ют как ос нов ной фак тор 
вы жи ва е мо с ти [2, 4, 12, 14, 36, 43, 53]. Ра ди каль-
ность оце ни ва ет ся в со от вет ст вии с кри те ри я ми 
си с те мы AJCC TNM. При R0 ре зек ции ли ния хи рур-
ги че с ко го края про хо дит вне опу хо ли, R1 — опу-
холь оп ре де ля ет ся ми к ро ско пи че с ки по ли нии 
ре зек ции, R2 — ре зи ду аль ная опу хо ле вая мас са 
оп ре де ля ет ся ма к ро ско пи че с ки [26]. 

Не ко то рые ав то ры рас це ни ва ют хи рур ги че с кий 
край как по зи тив ный в слу чае, ес ли ли ния ре зек ции 
от сто ит от опу хо ли ме нее чем на 1 см [43, 54]. Рас-
сто я ние от ли нии ре зек ции до опу хо ли ме нее 5 мм, 
пе ри не в раль ная ин ва зия ас со ци и ру ет ся с по вы шен-
ным (>40%) ри с ком про дол жен но го рос та опу хо ли 
[54]. Опу хо ле вая ин ва зия лим фа ти че с ких со су дов 
по ли нии хи рур ги че с ко го края мо жет рас сма т ри-
вать ся как R1 ре зек ция [27]. Дан ные хи рур ги че с ких 
се рий, объ е ди нен ные в ме та ана лиз, по ка зы ва ют, что 
ста ту са R0 ре зек ции не уда ет ся до стичь в 10–20% 
слу ча ев [5].

В за ви си мо с ти от ха рак те ра рас про ст ра не ния 
опу хо ле во го про цес са вы пол ня ет ся ги с тер коль пэк-
то мия и ци с тэк то мия (пе ред няя ТЭ), ги с тер коль пэк-
то мия и ре зек ция (экс тир па ция) пря мой киш ки (зад-
няя ТЭ), ли бо то таль ная ТЭ с уда ле ни ем всех вис це-
раль ных ор га нов ма ло го та за [11, 36]. По от но ше-
нию к та зо во му дну раз ли ча ют су пра ле ва тор ную ТЭ 
(без раз ру ше ния ди а фраг мы та за, опе ра ция про во-
дит ся из аб до ми наль но го до сту па) и транс ле ва тор-
ную ТЭ (ли ния ре зек ции про хо дит че рез m. levator 
ani, опе ра ция про во дит ся в брюш но-про меж но ст-
ном ва ри ан те) [11, 36]. Ис ход но пред ло жен ная 
А. Бруншви гом как то таль ная вис це рэк то мия с ис се-
че ни ем ди а фраг мы та за и вуль вэк то ми ей ТЭ пре тер-
пе ла зна чи тель ные из ме не ния в сто ро ну су же ния 
объ е ма вме ша тель ст ва [12, 22, 26, 28, 32]. 

На коп лен ные дан ные о ха рак те ре ме ст но го рас-
про ст ра не ния ПЛР поз во ля ют су зить по ка за ния 
к то таль ной ТЭ [10, 12, 13, 30, 36], а так же к транс-
ле ва тор ной ТЭ — стрем ле ние к со хра не нию та зо-
вой ди а фраг мы и сфинк те ров не в ущерб он ко ло ги-
че с ко му ра ди ка лиз му поз во ля ет у ча с ти боль ных 
из бе жать на руж но го от ве де ния ка ла и мо чи [1, 2, 
28, 32, 55]. В слу чае ре зек ции ко с тей та зо во го коль-
ца ТЭ на зы ва ет ся ком по зит ной [4, 35], вы пол не ние 

это го ти па ТЭ при ре ци ди ве РШМ ос тав ле но в свя-
зи с он ко ло ги че с кой не эф фек тив но с тью [5, 25], 
но при ме ня ет ся при ра ке пря мой киш ки и сар ко мах 
та за [35].

Це ле со об раз ность ТЭ при ла те раль ных ре ци-
ди вах оце ни ва ет ся спор но [3, 20, 22, 43]. Ис сле до-
ва ния по ка зы ва ют, что ПЛР, не пре вы ша ю щий 
в раз ме ре 5 см и фик си ро ван ный к бо ко вой стен ке 
та за, край не ред ко про ра с та ет эн до пель ви каль ную 
фас цию и мо жет быть уда лен при по мо щи ла те-
раль но рас ши рен ной эн до пель ви каль ной ре зек ции 
(ЛРЭР), что пред по ла га ет ре зек цию вну т рен ней 
под вздош ной ар те рии и ее вет вей, а так же ис се че-
ние эн до пель ви каль ной фас ции и мы шеч но го ком-
по нен та стен ки та за и та зо вой ди а фраг мы в зо не 
ре ци ди ва [10, 25, 36,]. Опу хо ле вый про цесс с по ра-
же ни ем ней ро ва с ку ляр ных струк тур се да лищ но го 
от вер стия рас це ни ва ет ся как не ре зек та бель ный 
[25, 36]. M. Höckel при тща тель ном от бо ре боль-
ных толь ко в од ном из 18 слу ча ев цен т раль но го 
и од ном из 56 слу ча ев ла те раль но го ре ци ди ва не 
смог вы пол нить R0 ре зек цию; вы пол нив по сле до-
ва тель но 102 ЛРЭР, ав тор в 97% слу ча ев до стиг R0 
ста ту са хи рур ги че с ко го края [10]. Ча с то та ос лож-
не ний и вы жи ва е мость боль ных, пе ре нес ших 
ЛРЭР, не от ли ча ют ся от та ко вой у па ци ен тов, ко то-
рым бы ла вы пол не на стан дарт ная ТЭ по по во ду 
цен т раль но го ре ци ди ва [13, 43].

Ре кон ст рук тив ный этап ТЭ за клю ча ет ся в де ри-
ва ции мо чи и (или) ка ла пу тем фор ми ро ва ния стом 
ли бо, ес ли воз мож но, в вос ста нов ле нии ес те ст вен-
но го пас са жа.

Де ри ва ция мо чи
Ва ри ан ты де ри ва ции мо чи при ТЭ под раз де ля-

ют ся на ин кон ти нент ные (тре бу ю щие по сто ян но го 
мо че при ем но го ус т рой ст ва) и кон ти нент ные (удер-
жи ва ю щие мо чу ре зер ву а ры с кла пан ным ме ха-
низ мом или ор то то пи че с кое за ме ще ние мо че во го 
пу зы ря с вос ста нов ле ни ем мо че и с пу с ка ния). 
На се го дняш ний день фор ми ро ва ние иле аль но го 
кон ду и та с на кож ным от ве де ни ем в ви де влаж ной 
уро с то мы (опе ра ция Бри ке ра) — на и бо лее ча с то 
ис поль зу е мый ме тод ин кон ти нент ной де ри ва ции 
мо чи при вы пол не нии ТЭ по по во ду ПЛР РШМ 
[26]. Кон ти нент ные ре зер ву а ры не тре бу ют но ше-
ния мо че при ем ных ус т ройств, од на ко на и бо лее 
ча с тым по зд ним ос лож не ни ем это го ва ри ан та 
де ри ва ции ста ла не до ста точ ность за мы ка тель но го 
ме ха низ ма [56]. Вы бор ме то да де ри ва ции за ви сит 
от он ко ло ги че с ко го про гно за, воз ра с та боль но го, 
ха рак те ра аб ла тив ной фа зы опе ра ции, ко то рая 
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мо жет про те кать с ос лож не ни я ми [30]. Вы пол ня ю-
щая ТЭ опе ра ци он ная бри га да долж на вла деть 
раз но об раз ны ми ме то да ми де ри ва ции мо чи, что 
поз во ля ет вы брать оп ти маль ный для кон крет но го 
боль но го [4, 5]. 

На и бо лее ча с то ис поль зу е мые ва ри ан ты де ри ва-
ции мо чи у он ко ги не ко ло ги че с ких боль ных — 
ре зер ву ар ные ме то ди ки Miami, Kock, Indiana pouch, 
где ис поль зу ет ся иле о це каль ный сег мент с фор ми-
ро ва ни ем кла па на и «су хой» сто мы [12,30].

Для про фи лак ти ки ос лож не ний, свя зан ных 
с не со сто я тель но с тью мо че вых пу тей при ТЭ по 
по во ду ПЛР РШМ, пред ло жен ряд ме то дов фор ми-
ро ва ния кон ти нент ных ре зер ву а ров, та ких как 
Budapest pouch, Rome pouch, Mainz pouch III [55, 
57, 58]. При ме не ние Mainz pouch III под ра зу ме ва ет 
вы со кое пе ре се че ние мо че точ ни ков, в ка че ст ве 
мо че во го ре зер ву а ра ис поль зу ет ся сег мент вос хо-
дя щей и по пе реч ной обо доч ной киш ки, что ис клю-
ча ет ос лож не ния, свя зан ные с по ст лу че вы ми из ме-
не ни я ми тка ней [58].

Пла с ти ка вла га ли ща и та зо во го дна
Ис поль зу ет ся мно же ст во ме то дов пла с ти че с ко го 

за ме ще ния вла га ли ща: пла с ти ка рас щеп лен ным 
кож ным ло с ку том, саль ни ком, кож но-мы шеч ным 
ло с ку том, сиг мо вид ной киш кой [11, 12, 27, 36]. 
Оп ти маль ный пла с ти че с кий ма те ри ал и ме тод не 
оп ре де лен [5], по мне нию F.B. Stehman et al., ис поль-
зо ва ние кож но-мы шеч но го ло с ку та долж но быть 
стан дар том ва ги наль ной ре кон ст рук ции по сле ТЭ 
у боль ных с ПЛР [30]. По дан ным C.R. Ratliff et al., 
47,5% жен щин, пе ре нес ших ТЭ с пла с ти кой вла га-
ли ща кож но-мы шеч ным ло с ку том m. Gracilis, во зоб-
но ви ли по ло вую жизнь по сле опе ра ции [59]. Пла с-
ти ка вла га ли ща мо жет не вы пол нять ся, что тре бу ет 
до опе ра ци он но го об суж де ния с па ци ент кой [3, 14]. 

При уда ле нии ор га нов и фас ци аль но-клет ча точ-
ных об ра зо ва ний ма ло го та за фор ми ру ет ся ли шен-
ное пе ри то не аль но го по кро ва «мерт вое про ст ран ст-
во», ко то рое мо жет стать ис точ ни ком та ких ос лож-
не ний, как аб сцесс, ге ма то ма, ран няя спа еч ная 
не про хо ди мость, не со сто я тель ность швов про меж-
но ст ной ра ны [4, 10, 12, 13, 27]. К ме то дам пла с ти-
че с ко го за пол не ния «мерт во го про ст ран ст ва» от но-
сит ся омен то пла с ти ка, транс по зи ция сле пой киш ки, 
пла с ти ка кож но мы шеч ны ми ло с ку та ми, син те ти че-
с ки ми ма те ри а ла ми [4, 12, 36, 60]. 

Фор ми ро ва ние не о ва ги ны рас сма т ри ва ет ся как 
часть ин те г ра тив ных ме ро при я тий по за пол не нию 
«мерт во го про ст ран ст ва» и пла с ти ки та зо во го дна 
[4, 12, 22, 27]. Ча с то та ин фек ци он ных ос лож не ний 

при ре кон ст рук ции та зо во го дна с ис поль зо ва ни ем 
син те ти че с ких ма те ри а лов до сти га ет 72% [61]. 
Со вре мен ные би о ин же нер ные тех но ло гии поз во ля-
ют по лу чать инерт ные, проч ные и ли шен ные ан ти-
ген ных свойств ма те ри а лы для за кры тия про меж но-
ст ных де фек тов по сле ТЭ [62]. На деж ная пла с ти ка 
та зо во го дна ста но вит ся про фи лак ти кой гры же о б-
ра зо ва ния, ко то рое в дан ной зо не мо жет иметь уг ро-
жа ю щий жиз ни ха рак тер [5]. Ис поль зо ва ние не об-
лу чен ных тка ней и пред по чте ние бе зо пас но с ти 
ка че ст ву жиз ни ста но вят ся клю че вы ми мо мен та ми 
при вы бо ре ме то да пла с ти че с ко го за ме ще ния [10].

Ки шеч ная ре кон ст рук ция
В слу чае то таль ной или зад ней су пра ле ва тор-

ной ТЭ воз ни ка ет про бле ма вы бо ра меж ду на ло же-
ни ем по сто ян ной ко ло с то мы или вос ста нов ле ни ем 
не пре рыв но с ти ки шеч ни ка пу тем фор ми ро ва ния 
низ ко го ко ло рек таль но го или ко ло а наль но го ана с-
то мо за. По дан ным V. Moutardier et al., фор ми ро ва-
ние ки шеч но го сви ща на фо не не со сто я тель но с ти 
низ ко го ко ло рек таль но го ана с то мо за в 82% слу ча-
ев ас со ци и ро ва лось с пред ше ст ву щей ЛТ [65]. 
По дан ным A. Husainс et al., од но мо мент ная кон ти-
нент ная ре кон ст рук ция мо че вых пу тей и на ло же-
ние низ ко го ко ло рек таль но го ана с то мо за в 54% 
со про вож да лись не со сто я тель но с тью по след не го 
[66]. Об ус пеш ных од но мо мент ных ре кон ст рук ци-
ях с вос ста нов ле ни ем мо че и с пу с ка ния и не пре-
рыв но с ти ки шеч но го трак та у боль ных с ПЛР со об-
ща ют L.Ungar et al. [55].

Про бле ма ки шеч ной ре кон ст рук ции при ТЭ 
да ле ка от раз ре ше ния, так как кро ме вы со ко го ри с ка 
ран них ос лож не ний, в слу чае низ ко го ко ло рек таль-
но го ана с то мо за часть боль ных в свя зи с от сут ст ви-
ем на ко пи тель ной функ ции тер ми наль ных от де лов 
ки шеч ни ка ис пы ты ва ет ча с тые по зы вы на де фе ка-
цию, не дер жа ние ка ла и га зов. В свя зи с этим при-
ме ня ет ся ряд ме то дов ре кон ст рук ции, та ких как 
фор ми ро ва ние ана с то мо за ко нец в бок, по пе реч ная 
ко ло пла с ти ка, фор ми ро ва ние J-па у ча [67].

Вы бор объ е ма аб ла тив ной и ре кон ст рук тив ной 
фаз тре бу ет ба лан са меж ду стрем ле ни ем к ра ди ка-
лиз му и ри с ком ос лож не ний [25, 34, 36, 63], а вы бор 
ме то да ре кон ст рук ции ос но вы ва ет ся на ин ди ви ду-
аль ном под хо де [5]. Кли ни ки, об ла да ю щие боль-
шим опы том вы пол не ния ТЭ, стре мят ся к иде аль-
но му стан дар ту, пре ду с ма т ри ва ю ще му вос ста нов-
ле ние про хо ди мо с ти ки шеч ни ка, кон ти нент ной 
де ри ва ции мо чи и со зда ния не о ва ги ны [27, 29, 55]. 
Тем не ме нее, не до стат ки ме то до ло гии ис сле до ва-
ний и от сут ст вие ран до ми зи ро ван ных дан ных по ка 
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не поз во ля ют го во рить о су ще ст во ва нии до ка зан-
но го иде аль но го стан дар та де ри ва ции [5, 68]. Ме та-
ана лиз 35 уро ло ги че с ких ис сле до ва ний, срав ни ва-
ю щих ка че ст во жиз ни боль ных c ор то то пи че с ким 
мо че вым пу зы рем и влаж ной уро с то мой, вы явил 
толь ко два ис сле до ва ния, ре зуль та ты ко то рых по ка-
за ли пре иму ще ст во ре кон ст рук ции с вос ста нов лен-
ным мо че и с пу с ка ни ем [69]. Про спек тив ное ис сле-
до ва ние M.  et al., изу чив ших ка че ст во жиз ни боль-
ных, пе ре нес ших низ кую пе ред нюю ре зек цию или 
брюш но-про меж но ст ную экс тир па цию пря мой 
киш ки, вы яви ло тен ден цию к бо лее вы со ко му ка че-
ст ву жиз ни у сто ми ро ван ных па ци ен тов [70].

В 1989 г. M.Carter et al. был пред ло жен ме тод 
дву ст воль ной влаж ной ко ло с то мы, за клю ча ю щий ся 
в раз дель ном от ве де нии ка ла и мо чи, но поз во ля ю-
щий ис поль зо вать од но при ем ное ус т рой ст во [71]. 
Ме тод прост в ис пол не нии, не тре бу ет тон ко ки шеч-
но го ана с то мо за, име ет ма лую ча с то ту ран них 
и по зд них ос лож не ний [46, 72].

Ла па ро ско пи че с кая ТЭ
Пер вое со об ще ние о вы пол не нии ла па ро ско пи-

че с кой ТЭ при над ле жит C. Pomel et al. [73]. Боль-
ной с ПЛР РШМ бы ла вы пол не на то таль ная ТЭ 
с до сти же ни ем R0 хи рур ги че с ко го края, пре па рат 
был уда лен че рез вуль ву, вре мя опе ра ции со ста ви-
ло де вять ча сов. Боль ной был на ло жен ко ло а наль-
ный ана с томоз и вы пол не на де ри ва ция мо чи по 
Бри ке ру. Puntambekar et al. со об ща ют о ре зуль та тах 
ла па ро ско пи че с кой ТЭ у 16 боль ных. Во всех слу-
ча ях бы ла до стиг ну та R0 ре зек ция, сред нее вре мя 
опе ра ции со ста ви ло 180 ми нут [74]. Есть со об ще-
ния об ус пеш ных ро бот-ас си с ти ро ван ных ТЭ при 
ПЛР РШМ [75].

Адъ ю вант ное ле че ние
От сут ст вие до ста точ ных до ка за тель ных дан ных 

о вли я нии адъ ю вант но го ле че ния на вы жи ва е мость 
не поз во ля ет вы ра бо тать стан дар ты его ис поль зо ва-
ния [3, 12, 13, 14, 26]. С. Lopez-Graniel et al. про во-
ди ли не о адъ ю вант ную ХТ пе ред вы пол не ни ем ТЭ 
по по во ду ла те ро пель ви каль но го ре ци ди ва у 17 боль-
ных, по лу чив ших в сред нем че ты ре кур са пла ти но-
со дер жа щей те ра пии. У де вя ти па ци ен тов был по лу-
чен от вет на ле че ние, им уда лось про ве с ти стан-
дарт ную ТЭ без ре зек ции мы шеч ной стен ки та за, 
R0 ре зек ция ока за лась вы пол ни ма у вось ми па ци ен-
тов. Ме ди а на вы жи ва е мо с ти у не о пе ри ро ван ных 
боль ных со ста ви ла три ме ся ца vs 32 ме ся ца у боль-
ных по сле ТЭ [21]. Для по вы ше ния ло каль но го кон-
тро ля у па ци ен тов с ПЛР при ме ня ет ся ин тра о пе ра-

ци он ное или по сле опе ра ци он ное об лу че ние ло жа 
опу хо ли [5, 7, 11, 31]. Ис поль зу ет ся вы со ко доз ная 
ин тра о пе ра ци он ная ЛТ эле к трон ным пуч ком или 
вы со ко доз ная бра хи те ра пия [5, 43, 54]. По сле опе ра-
ци он ная бра хи те ра пия (afterloading) об ла с ти опу хо-
ле во го ло жа, ук ры то го ло с ку том тка ни (саль ник, 
мы шеч ный ло с кут), ко то рый от де ля ет ин тра с та ты 
от со су дов и по лых ор га нов, мо жет про во дить ся как 
в ви де од но крат но го об лу че ния, так и фрак ци о ни ро-
ва но для до сти же ния бо лее вы со кой эк ви ва лент ной 
до зы [5, 54].

Ос лож не ния и ле таль ность
ТЭ ос та ет ся опе ра ци ей с вы со ким ри с ком 

по сле опе ра ци он ных ос лож не ний. К на и бо лее ча с-
тым ос лож не ни ям от но сит ся ки шеч ная не про хо ди-
мость, не со сто я тель ность меж ки шеч ных и мо че-
точ ни ко во-ки шеч ных ана с то мо зов, по сле опе ра ци-
он ное кро во те че ние и тром бо эм бо ли че с кие ос лож-
не ния, не кроз ло с ку та, аб сцесс та за, на гно е ние 
ра ны, лим фо ки с ты, пи е ло не ф рит. Ча с то та ос лож-
не ний ва рь и ру ет от 13% до 92% [4, 10, 12, 22, 26, 
29, 31, 47]. На и бо лее гроз ные ос лож не ния — со 
сто ро ны ре кон ст ру и ро ван ных мо че вы де ли тель ных 
пу тей. Ле таль ность по сле ТЭ на со вре мен ном эта-
пе не пре вы ша ет 5% [10, 12, 22]. Дан ные ли те ра ту-
ры сви де тель ст ву ют о тен ден ции к сни же нию 
ле таль но с ти и чис ла ос лож не ний во мно гих ве ду-
щих кли ни ках ми ра, бо лее то го, по яв ля ют ся со об-
ще ния о круп ных хи рур ги че с ких се ри ях ТЭ с но ле-
вой ле таль но с тью [53, 55, 72].

Вы жи ва е мость
Раз лич ные кли ни че с кие си ту а ции, раз лич ные 

ва ри ан ты пред ше ст ву ю ще го ле че ния и ха рак те ри с-
ти ки опу хо лей за труд ня ют ана лиз ре зуль та тов ТЭ 
в он ко ги не ко ло ги че с кой прак ти ке [32]. Не го мо ген-
ность ко горт так же обус лов ле на вклю че ни ем в них 
па ци ен тов с иной он ко па то ло ги ей, а ме то ди ки ТЭ 
(пе ред няя, зад няя или то таль ная) не ана ли зи ру ют ся 
раз дель но [14, 27]. Обоб ще ние дан ных, вклю чая 
ис то ри че с кие, по пя ти лет ней вы жи ва е мо с ти боль-
ных с ПЛР де мон ст ри ру ют ши ро кий раз брос от 
16–60% [12, 14, 25, 29, 31, 32, 48], что обус лов ле но 
раз лич ны ми кри те ри я ми от бо ра па ци ен тов на кли-
ни че с ком и ин тра о пе ра ци он ном экс пло ра тив ном 
эта пах [12]. Ре зуль та ты по след них хи рур ги че с ких 
се рий де мон ст ри ру ют тен ден цию к улуч ше нию 
он ко ло ги че с ких ре зуль та тов ТЭ. По дан ным 
A.-M. Schmidt et al., из 212 ТЭ в 133 на блю де ни ях 
опе ра ции бы ли вы пол не ны ра ди каль но, пя ти- и де ся-
ти лет няя без ре ци див ная вы жи ва е мость со ста ви ла 
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со от вет ст вен но 64% и 57% [27]. Пя ти лет няя без ре-
ци див ная вы жи ва е мость у тща тель но ото б ран ных 
боль ных с ла те раль ным ПЛР в слу ча ях вы пол не ния 
им ЛРТЭ до сти га ет 62% [10]. 

Ран няя ди а гно с ти ка 
ПЛР РШМ за труд не на в си лу бес симп том но го 

на ча ла, по ст лу че во го фи б ро за [16]. В не за ви си мо с-
ти от ви да пер вич но го ле че ния, сред нее вре мя 
ре ци ди ва от но си тель но ко рот ко, бо лее 75% ре ци-
ди вов воз ни ка ет в пер вые три го да на блю де ния [7]. 
Оп ти маль ный про то кол на блю де ния в эти сро ки, 
вклю чая ча с то ту ви зи тов па ци ент ки к вра чу и на бор 
ди а гно с ти че с ких ме ро при я тий, не оп ре де лен [16, 
76]. Есть дан ные о том, что бо лее ран нее вы яв ле ние 
ре ци ди ва и эф фек тив ное спа си тель ное ле че ние уве-
ли чи ва ют вы жи ва е мость боль ных [7, 10, 50, 77]. 
Па ци ен ты с на ли чи ем симп то ма ти ки, обус лов лен-
ной рос том опу хо ли, при вы яв ле нии ре ци ди ва на 
бес симп том ной ста дии мог ли бы рас сма т ри вать ся 
как кан ди да ты на ТЭ [10, 16]. Па ци ент ка без вы ра-
жен ной со пут ст ву ю щей па то ло гии, с ре ци ди вом до 
5 см, не име ю щим при зна ков край ней ин ва зии 
в стен ку та за и воз ник шим че рез до ста точ ный про-
ме жу ток вре ме ни (бо лее од но го го да), ста но вит ся 
при ем ле мым кан ди да том для экс пло ра тив ной ла па-
ро то мии [43]. 

Не смо т ря на то, что вли я ние та кой рас ши рен ной 
ра ди каль ной хи рур ги че с кой про це ду ры, как ТЭ на 
вы жи ва е мость все го кон тин ген та боль ных РШМ 
не ве ли ка, часть из них мо жет рас счи ты вать на зна-
чи тель ное про дле ние жиз ни и да же на из ле че ние 
[21, 25]. Со глас но су ще ст ву ю щей кли ни че с кой 
прак ти ке, 60–70% боль ных РШМ по лу ча ют ЛТ [5]. 
У 10–30% боль ных ре ци див за бо ле ва ния ло ка ли зу-
ет ся толь ко в ма лом та зу [5, 52]. Ес ли 25% всех 
па ци ен тов с ре ци ди вом бу дут ди а гно с ти ро ва ны на 

ста дии уни фо каль ной опу хо ли, не пре вы ша ю щей 
5 см, без во вле че ния зо ны се да лищ но го от вер стия 
и без мас сив но го ме та ста зи ро ва ния в та зо вые лим-
фо уз лы, тог да от 1,5% до 5% боль ных РШМ смо гут 
рас счи ты вать на бла го при ят ный про гноз по сле 
вы пол не ния стан дарт ной ТЭ или ЛРЭР [5]. По дан-
ным оп ро са 73 он ко ги не ко ло гов Ве ли ко бри та нии, 
96% ре с пон ден тов в слу чае ран ней ди а гно с ти ки 
цен т раль но го ПЛР пред ла га ют па ци ент ке ТЭ. В слу-
чае ла те раль но го ре ци ди ва вы пол не ние ТЭ в спе ци-
а ли зи ро ван ном цен т ре ре ко мен ду ют 37% оп ро шен-
ных спе ци а ли с тов [16].

За клю че ние
Не смо т ря на ус пе хи он ко хи рур гии в на шей 

стра не, ТЭ как ме тод про ти во ра ко вой борь бы не до-
оце нен, что обус лов ле но не толь ко ра зум ным кон-
сер ва тиз мом, но и не до ста точ ным об суж де ни ем 
со вре мен но го со сто я ния про бле мы. До сих пор 
со хра ня ет ся мне ние о ТЭ как ис клю чи тель но ка ле-
ча щей опе ра ции с по сле ду ю щим вы па де ни ем из 
со ци у ма и по тен ци аль но пло хи ми шан са ми дли-
тель ной вы жи ва е мо с ти. Ча с то па ци ент ка с цен т-
раль ным, не боль ших раз ме ров ПЛР не мо жет рас-
счи ты вать на хи рур ги че с кое ле че ние лишь из-за 
от сут ст вия прак ти ки вы пол не ния ТЭ в ле чеб ном 
уч реж де нии. В по след ние го ды опе ра ция ТЭ по лу-
чи ла свое даль ней шее раз ви тие, тща тель ный от бор 
боль ных на ТЭ поз во ля ет обес пе чить вы жи ва е-
мость, срав ни мую с вы жи ва е мо с тью при дру гих 
ра ди каль ных он ко ло ги че с ких опе ра ци ях [5, 35], 
по это му ТЭ долж на вхо дить в стан дарт ока за ния 
по мо щи в круп ных он ко ло ги че с ких цен т рах [4, 16]. 
Яс но, что ме с то и роль ТЭ в ле че нии боль ных 
с ме ст но-рас про ст ра нен ны ми и ре ци див ны ми опу-
хо ля ми ма ло го та за, вклю чая ПЛР РШМ, нуж да ют-
ся в пе ре смо т ре [2, 4, 5, 27, 35, 48, 75].
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