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Хирургия

В настоящем сообщении приведен анализ 
основных методов хирургического ряда синдро-
мов, наблюдающихся при местнораспространен-
ных опухолях малого таза.

Синдром сдавления сосудистых образований. 
Растущее новообразование малого таза может 
сдавливать венозные и артериальные сосуды. Ком-
прессия артериальных стволов, как правило, про-
исходит на уровне аортоподвздошного сегмента. 
При сдавлении общей и наружной подвздошной 
артерии страдает кровоток нижней конечности на 
стороне большего поражения; при двустороннем 
процессе причиной компрессии является дефор-
мация и сдавление буфуркации аорты либо обе-
их подвздошных артерий. При дооперационном 
выполнении дупплексного сканирования артерий 
или ангиографии может быть установлена степень 
стенозирования артериальных стволов и гемодина-
мическая его значимость. В большинстве случаев 
удаление опухоли при сохраненной целостности 
артерий способствовало полному восстановлению 
кровотока в нижних конечностях. В отдельных 

случаях понадобились шунтирующие операции 
в виде стентирования аорто-подвздошного сегмен-
та, в одном — удаление аневризмы абдоминаль-
ного отдела аорты с аортоподвздошным протези-
рованием синтетическим протезом. Эти операции 
реваскуляризации аорты и ее ветвей существенно 
не отличались от таковых при синдроме Лериша. 
В двух наблюдениях, когда опухоли малого таза 
были неудалимы, а ишемия нарастала, мы были 
вынуждены применить экстраанатомические шун-
тирующие операции синтетическими протезами 
с контрлатеральной подвздошной артерией или 
в виде подключично-подвздошного анастомоза. 
В этих случаях хирургические вмешательства 
носили паллиативный характер, а их отдаленные 
результаты были неблагоприятными.

Сдавление венозных стволов нижних конеч-
ностей и малого таза проявлялось илеофемо-
ральным тромбозом, синдромом нижней полой 
вены и тромбозом вен малого таза. В случае 
присоединения воспалительного компонента раз-
вивались явления тромбофлебита, иногда, при 
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присоединении вторичной инфекции, септиче-
ские состояния.

Синдром эмболизации (сердце, нижняя полая 
вена, тромбоэмболия легочной артерии) возника-
ет при механическом сдавлении вен малого таза 
опухолью, нередко — вовлечении вен в онкологи-
ческий процесс с развитием острых и хронических 
тромбозов, тромбофлебитов [1]. Следует отметить 
тот факт, что флеботромбозы малого таза, ниж-
них конечностей и подвздошно-кавального сег-
мента чаще развивались при опухолях, первично 
исходящих из матки, яичников. Клинически эти 
осложнения сопровождались отеком нижних ко-
нечностей и характерными симптомами.

Тромбофлебиты глубоких вен разделяют на: 
метротромбофлебиты, тромбофлебиты тазовых 
вен, тромбофлебиты подвздошно-бедренных и бе-
дренных вен, тромбофлебиты глубоких вен голени 
и стоп. По клиническому течению выделяют ост-
рый, подострый и хронический тромбофлебиты, 
в зависимости от локализации первичного тромбо-
литического эффекта разделяют острые и илеофе-
моральные тромбозы на периферические (внетазо-
вые) и центральные (внутритазовые) [1, 2]. При 
этом выделяют продромальную стадию — период 
формирования первичного тромба в вене при от-
сутствии выраженных нарушений гемодинамики 
в конечности и стадию выраженных клинических 
проявлений, которая начинается с момента пол-
ной окклюзии вены. При тромбофлебите глубокой 
вены бедра и переходе воспалительного процесса 
на вены таза появляется сильная боль при прижа-
тии глубокой бедренной вены к горизонтальной 
ветви лонного сочленения на уровне треугольника 
Скарпы. Прижатие сосудов голени к поверхности 
большеберцовой и малоберцовой кости у 50 % 
больных с венозным тромбозом вызывает боль 
(симптом Модоса).

Болезненность в икроножных мышцах может 
быть также симптомом тромбоза глубоких вен 
голени (симптом Олоу); симптом Биехарда — бо-
лезненность при пальпации в области внутренней 
поверхности пятки и лодыжки; симптом Хоман-
са — боль в области икроножных мышц, появляю-
щаяся после тыльного сгибания стопы; симптом 
Мейера — болезненность по ходу передней или 
задней большеберцовой вены, по внутреннему 
краю большеберцовой кости, в дистальной или 
проксимальной трети голени, в середине голе-
ни кнаружи от большеберцовой кости; симптом 
Мозеса — болезненность при пальпации или 
сдавлении икроножных мышц рукой; симптом 
Опитца-Раминеса — боль в подколенной области 
или икроножных мышцах при поднятии давле-
ния в манжетке на уровне нижней трети бедра 
до 40 мм рт. ст.; симптом Лискера — появление 
костных болей, вызываемых постукиванием паль-
цем по передней поверхности голени медиально 
от гребня большеберцовой кости; симптом Луве-
ля — появление боли в нижней конечности после 
чихания или кашля.

Правильной постановке диагноза способст-
вует проведение допплерографии, флебографии. 
Для определения оптимальной лечебной тактики 
мы считаем принципиально важным определение 
сроков флеботромбоза, а также топики тромбо-
флебитических изменений. С этой точки зрения 
целесообразно выделение флеботромбозов в си-
стеме поверхностных вен нижних конечностей, 
глубоких вен, подвздошно-бедренного сегмента, 
подвздошно-кавального сегмента. Независимо от 
локализации тромбоза существует опасность раз-
вития восходящих тромбозов и эмболий нижней 
полой вены, правых отделов сердца, легочной ар-
терии и ее ветвей. Выполнение тромболитической 
и антикоагулянтной терапии у этих пациентов не 
всегда возможно ввиду тромбогеморрагических 
осложнений. По нашему мнению, при тромбозе 
поверхностных вен нижних конечностей прин-
ципиально до удаления новообразования малого 
таза провести операцию Тренеделенбурга — пере-
вязку большой подкожной вены у ее устья. При 
тромбозах глубоких вен, флотирующих тромбозах 
в системе нижней полой вены и угрозе эмболии 
легочной артерии мы считаем необходимым вы-
полнение установки кава-фильтров, пликации по-
лой и подвздошных вен. В некоторых случаях при 
небольших сроках тромбообразования выполняем 
различные виды тромбэктомии, используя методы 
как прямой, так и непрямой тромбэмболэктомии. 
В 4 случаях тромбэктомия из нижней полой вены, 
правых отделов сердца и ветвей легочной артерии 
была произведена в условиях искусственного кро-
вообращения. Одним из аспектов тактики являет-
ся назначение антикоагулянтов и тромболитиков, 
что возможно лишь при удалении новообразова-
ния малого таза как источника возможного кро-
вотечения и первопричины флеботромбоза. При 
сравнительно длительных сроках тромбоза (более 
7–14 сут), фиксации тромботических масс к ве-
нозной стенке, развитии тромбофлебита считаем 
возможным удаление опухолей малого таза ввиду 
невысокого риска тромбоэмболических жизнеугро
жающих осложнений.

Синдром нагноения. Нагноения опухолей 
малого таза нередко являются первым признаком 
заболевания, который отмечает пациент [3–5]. При 
этом возможны два пути его развития: острые 
и хронические проявления. К первым относят 
абсцессы и флегмоны малого таза, ко вторым — 
внутренние (чаще ректальные) свищи. Некоторые 
хирурги считают, что все злокачественные опу-
холи инфицированы. Это обусловлено наличи-
ем вирулентной микрофлоры в просвете кишки 
и язвенного характера злокачественных новооб-
разований толстой кишки. Развитию опухолевых 
гнойников способствует некроз отдельных участ-
ков новообразования, а также развитие отека и на-
гноения в околоопухолевой клетчатке, микробной 
инвазии лимфатических путей.

Тактика, принятая в Институте общей и неот-
ложной хирургии, предусматривает тщательную 
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топическую диагностику гнойника — его верифи-
кацию во время проведения оперативного вмеша-
тельства, а также определение возможности удале-
ния его в одном блоке с опухолью. Как правило, 
при абсцедирующих локализованных опухолях 
сигмовидной и прямой кишок, яичников возможно 
выполнение радикальной операции без вскрытия 
гнойника. В этих случаях хирургическое вмеша-
тельство не отличается от такового при плановых 
операциях по поводу указанных опухолей. Вместе 
с тем при вскрытии гнойника интраоперационно 
до удаления опухоли толстой кишки и первичном 
инфицировании операционного поля мы считаем 
необходимым воздержаться от наложения первич-
ных толстокишечных анастомозов ввиду высоко-
го риска их несостоятельности. Опухоли ретро-
сигмоидного отдела удаляются по типу операции 
Гартмана, а восстановление целостности толстой 
кишки производится вторым этапом в отдаленные 
сроки после первичной операции. В случаях, когда 
интраоперационно абсцедирующая опухоль труд-
но поддается дифференцировке с неизмененными 
окружающими тканями, окружена выраженными 
воспалительными изменениями тканей, малопо
движна, выполняем первым этапом дренирование 
абсцесса.

После лечения и проведения санационного, 
противовоспалительного лечения и проведения 
неоадъювантной химиотерапии, а также исключе-
ния пролонгации заболевания, возможно выпол-
нение расширенного оперативного вмешательства 
по заранее спланированной программе. В некото-
рых случаях добиться полного заживления свища 
не удается, однако уменьшение размеров опухоли 
и периопухолевой воспалительной инфильтрации, 
очищение свищевого хода от гнойного содержи-
мого в некоторых случаях позволяет произвести 
радикальное хирургическое вмешательство. Тем 
не менее, как и в случаях первичного инфициро-
вания операционного поля, чаще приходится вы-
полнять обструктивную резекцию толстой кишки, 
при этом возможность повторной операции с вос-
становлением целостности кишечника зависит от 
уровня дистальной резекции, оставшейся культи 
прямой кишки и сохранности мышечного аппарата 
тазового дна. Восстановительный этап операции 
мы выполняем путем формирования анастомоза 
«конец в конец» по Холдину, десцендоректоа-
настомоза по Дюамелю либо путем низведения 
нисходящей толстой кишки с десцендоректоана-
стомозом по Бебкоку-Нисневичу. При опухолевых 
флегмонах малого таза считаем принципиальным 
отказ от удаления малоподвижной опухоли мало-
го таза. По жизненным показаниям производит-
ся наружное дренирование зон, задействованных 
в гнойное расплавление тканей. Выделяем вос-
ходящие из малого таза забрюшинные флегмоны 
(одно- и двусторонние), пресакральные флегмоны 
(позадипрямокишечные), флегмоны ректоваги-
нального промежутка, паравезикальные флегмоны 
(одно- и двусторонние), флегмоны промежности 

и ягодичных мышц, флегмоны, переходящие на 
бедро (одно- и двусторонние). Наличие обширного 
гнойного расплавления тканей опухолевого кон-
гломерата, близость внутренних подвздошных со-
судов значительно затрудняют широкое раскрытие 
гнойников. Поэтому для дренирования локальных 
и распространенных гнойников мы отдаем пред-
почтение методикам проточного дренирования по 
Каншину, усовершенствованным нами примени-
тельно к рассматриваемой проблеме.

После устранения гнойного процесса тактика 
не отличается от таковой при локальных параопу
холевых гнойных процессах. Известно большое 
количество классификаций свищей прямой киш-
ки [цит. по 6, 7]. H. E. Bacon (1945 г.) разделяет 
свищи простые (имеющие внутреннее и наружное 
отверстие), сложные (разветвленные, глубокора-
сположенные) и осложненные (сообщающиеся 
с другими органами). T. C. Milligan, C. N. Morgan 
(1934 г.) предложили классификацию, основанную 
на расположении свищевого хода по отношению 
к анальному кольцу: 1) подкожные и подслизистые; 
2) высокие и низкие анальные; 3) аноректальные 
свищи. Классификация А. Н. Рыжих предусма-
тривает следующее разделение свищей: I — по 
этиологическому признаку на неспецифические 
и специфические хронические парапроктиты; II — 
по отношению к просвету прямой кишки на пол-
ные и неполные; III — по отношению к наружному 
сфинктеру на локализующиеся кнутри от сфинкте-
ра: подкожноподслизистые и интрасфинктерные; 
проходящие через сфинктер — чрессфинктер
ные; IV — по характеру и направлению хода на 
простые с прямым свищевым ходом, сложные 
с извилистым ходом. Согласно классификации 
А. М. Аминева, по этиологическиому признаку 
выделяют врожденные, приобретенные, травмати-
ческие, симптоматические воспалительные и опу-
холевые свищи; по характеру инфекции — вуль-
гарные парапроктиты, анаэробные, специфические; 
по анатомическим признакам в зависимости от 
отношения к наружному сфинктеру — располо-
женные внутри от сфинктера, чрессфинктерные, 
внесфинктераные; в зависимости от первичной 
локализации воспалительного процесса: подкож-
ные, подслизистые, седалищно-прямокишечные, 
тазово-прямокишечные; в зависимости от располо-
жения наружных и внутренних свищевых отвер-
стий: кожные, маргинальные, отверстие открыва-
ется на переходной кайме, отверстие открывается 
в одной из крипт, отверстие открывается выше 
крипты. В соответствии с рентгенологическими 
признаками выделяют свищи простые — прямо-
линейные; сложные — спиральные, опоясываю-
щие; ветвистые; с наличием полостей и бухт; по 
клиническому течению выделяют острый пара-
проктит; хронический парапроктит со свищами, 
без свищей, рецидивирующий.

Более удобной в практическом отношении 
является классификация свищей НИИ про-
ктологии [8]: по этиологическому признаку — 
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банальный, специфический и посттравматический; 
по активности воспалительного процесса — ост-
рый, инфильтративный и хронический (свищи 
прямой кишки); по локализации гнойников, ин-
фильтратов и затеков — подкожный, подслизи-
стый и ишиоректальный, пельвиоректальный, 
ретроректальный; по расположению внутреннего 
отверстия свища — передний, задний, боковой; по 
отношению свищевого хода к волокнам сфинкте-
ра — интрасфинктерный (подкожно-слизистый), 
транссфинктерный, экстрасфинктерный (I–IV сте-
пени сложности).

Клинически острый парапроктит проявляется 
болями в промежности, повышением температуры 
тела, нарастанием признаков интоксикации. В слу-
чае распространения воспалительного процесса 
в параректальной клетчатке развивается флегмо-
на. Исходом данного течения заболевания может 
быть вскрытие гнойника в прямую кишку, про-
рыв гнойника наружу, реже наблюдается форми-
рование внутренних влагалищно-прямокишечных 
и мочепузырно-прямокишечных свищей.

В процессе обследования больных с опухоле-
вым острым и хроническим парапроктитом диа-
гностируется опухоль прямой кишки, что требует 
после ликвидации остроты процесса специфиче-
ского лечения с учетом распространенности за-
болевания. Излечение свищевой формы опухоле-
вого парапроктита возможно только при условии 
полного удаления опухоли.

В. Д. Федоров, Ю. В. Дульцев [9] одним из 
осложнений злокачественного процесса в пря-
мой кишке считают образование прямокишечно-
влагалищных свищей. Они классифицируют 
их по этиологии: врожденные и приобретенные 
(травматического происхождения, после остро-
го парапроктита, как осложнение болезни Крона 
и неспецифического язвенного колита), вследствие 
прорастания в ректовагинальную перегородку 
злокачественных опухолей, вследствие лучевого 
поражения, обусловленные редкими причинами; 
по локализации наружного свищевого отверстия 
во влагалище: в нижней трети, в средней трети, 
в верхней трети; по отношению к сфинктеру задне-
го прохода: интрасфинктерные, чрессфинктерные, 
экстрасфинктерные; по степени сложности от I до 
IV категории. Авторы считают, что свищи, возник-
шие вследствие прорастания в ректовагинальную 
перегородку злокачественных опухолей, подле-
жат удалению при выполнении основного опера-
тивного вмешательства по поводу опухоли. При 
свищах лучевой этиологии в связи с обширными 
фиброзными изменениями и наличием артериита 
по периферии облучаемой области общепринятые 
способы пластического закрытия свищей с помо-
щью местных тканей, как правило, неэффектив-
ны. Оптимальны резекция, экстирпация кишки 
с опухолью, резекция влагалища с экстирпацией 
матки с придатками или без нее.

В отличие от острых гнойных процессов, ко-
торые требуют двухэтапного лечения, при хрони-

ческих опухолевых свищах малого таза мы счита-
ем оправданным радикальное удаление опухолей. 
Так, при хронических опухолевых парапроктитах 
представляется целесообразной экстирпация опу-
холи с тканями промежности, несущей свищи; 
при ректовагинальных свищах опухолевого генеза 
выполняем экстирпацию (либо резекцию) прямой 
кишки с иссечением (либо экстирпацией) матки 
и 2/3 влагалища в пределах здоровых тканей; при 
ректовезикальных опухолевых свищах выполняем 
экстирпацию (или резекцию) прямой кишки с ис-
сечением свища на мочевом пузыре в пределах 
здоровых тканей (либо экстирпацией мочевого 
пузыря при его значительной опухолевой транс-
формации); при межкишечных опухолевых сви-
щах выполняем резекцию вовлеченных в раковый 
процесс петель кишечника. Принципиальным для 
решения вопроса о применении столь обширных 
оперативных вмешательств является интраопера-
ционная верификация злокачественности процес-
са, а также его распространенности и поражения 
регионарных лимфоузлов для уточнения вида 
и объема лимфодиссекции.

Синдром поражения лимфатических сосудов. 
Наличие синдрома подтверждается при пальпации 
поверхностных лимфоузлов, УЗ-исследовании, 
компьютерной томографии, лимфографии. Обоб-
щая данные о лимфатической системе органов, 
из которых исходят опухоли, наиболее целесо-
образно выделить следующие группы лимфоуз-
лов: 1) паховые лимфоузлы; 2) крестцовые; 3) 
околоматочные и паравезикальные; 4) внутрен-
ние подвздошные и наружные подвздошные; 5) 
парааортоальные лимфоузлы. Соответственно 
этим группам пораженных лимфоузлов мы вы-
деляем следующие виды лимфодиссекций, кото-
рые являются неотделимой частью радикальной 
операции при новообразованиях малого таза: 
пахово-бедренная лимфодиссекция (О. Дюкена); 
подвздошно-паховая лимфодиссекция (по Дюкену-
Ахмедзянову); подвздошно-паховая лимфодиссек-
ция с удалением паравезикальной клетчатки (по 
Школьнику); аортоподвздошная лимфодиссекция 
(по Вертгейму-Майлсу); пресакральная лимфо-
диссекция (по Bacon и Khubchandani).

Операция Дюкена производится следующим 
образом. Вертикальным разрезом на 8–10 см выше 
пупартовой связки и на 15–20 см ниже ее рассе-
кают кожу, отсепаровывают в виде ромба, удаля-
ют подкожную клетчатку от передне-верхней ости 
подвздошной кости, наружного отверстия пахового 
канала и на 2–4 см ниже угла скарповского треу-
гольника. В нижнем отделе раны перевязывают 
большую подкожную вену и ее ветви. Кверху от-
сепаровывают комплекс кожи, лимфоузлов и под-
кожной клетчатки, отделяя его от сосудов бедра 
и освобождая бедренный канал, с последующим 
удалением в одном блоке лимфоузла Пирогова 
и глубоких паховых лимфоузлов.

При операции М. И. Школьника разрез кожи 
выполняют от уровня передне-верхних остей под-
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вздошных костей вертикально вниз до уровня вер-
шины скарповского треугольника с обеих сторон. 
Оба разреза соединяют над лобком в виде букв 
«Н» или «П». Кожу отсепаровывают, а подкожную 
клетчатку с лимфоузлами удаляют после перевязки 
и пересечения большой подкожной вены справа 
и слева с надлобковой клетчаткой.

Синдром поражения костей таза. При мест-
ном распространении опухолей малого таза не-
редко в процесс вовлекаются прилежащие кост-
ные образования. Чаще всего лонные кости (при 
раке предстательной железы, мочевого пузыря), 
подвздошные кости (при хондросаркомах, раке 
прямой кишки), крестец и копчик (чаще при дис-
тальных раках прямой кишки). Поражение костей 
таза обычно является признаком запущенного он-
копроцесса. Тем не менее в наших наблюдениях 
у 6 пациентов удаление первичной опухоли с ре-
зекцией пораженных костных тканей позволило 
существенно снизить интенсивность прогрессиро-
вания онкологического процесса, а у двух — спо-
собствовало выздоровлению пациентов. В связи 
с этим нами разработаны и усовершенствованы 
резекционные методики вмешательств на костях. 
Были выполнены резекция лонных костей, лонного 
симфиза и расширенная резекция лонного сим-
физа и лонных костей. Методика состоит в под-
надкостничном выделении участка лонной кости, 
подлежащего удалению, проведении пилы Джигли 
под лонную кость, перепиливании ее и удалении 
с опухолью одним блоком. Мы считаем необхо-
димым протезирование лонного симфиза, которое 
осуществляем фторопластовым протезом с фикса-
цией протеза к лонной кости одним из методов 
остеосинтеза. Подвздошные кости могут быть 
резецированы секторально либо на стороне по-
ражения с удалением всего крыла подвздошной 
кости. Такие операции наиболее оправданы при 
хондросаркомах. Нами было выполнено 7 таких 
оперативных вмешательств.

Особое место занимает поражение крестца при 
опухолях малого таза. Первые операции при раке 
прямой кишки с резекцией крестца были выпол-
нены Lisfranc (1826), Kraske (1885) [цит. по 10]. 
Следует отметить, что в этих случаях резекция 
крестца выполнялась как доступ к прямой кишке, 
методика операции была недостаточно отработана, 
операции сопровождались большим количеством 
гнойно-септических осложнений. Мы выполняем 
резекцию крестца лишь при местнораспростра-
ненных опухолях с инвазией в него. Считаем, 
что резекция крестца до уровня S1 существенно 
не увеличивает летальности и частоту послеопе-
рационных осложнений. Мы ни в одном случае 
не встретили остеомиелита позвонков, кровоте-

чений, не останавливаемых хирургическим путем; 
не увеличивается и частота и количество гнойно-
септических осложнений. Выполнение подобных 
операций требует хорошего знания анатомии 
крестцовой зоны, кровоснабжения, опыта рабо-
ты со возможными массивными кровотечениями 
и методиками их эффективной профилактики. 
Для уменьшения возможной кровопотери можно 
производить перевязку внутренних подвздошных 
артерий и вен, диатермокоагуляцию венозных 
сплетений и губчатого вещества костей. В наших 
наблюдениях имели место два клинических слу-
чая, когда развились массивные кровотечения из 
вен крестцового сплетения, подвздошных вен и их 
ветвей. Единственно возможным эффективным 
гемостатическим мероприятием явилось тугое 
тампонирование промежностной раны. В после-
дующем все эти пациенты были выписаны в удо-
влетворительном состоянии.

В процессе выделения основного симптомо-
комплекса заболевания в большинстве случаев до 
операции удается выяснить, откуда исходит опу-
холь. В то же время в 8,5–10 % наблюдений уста-
новить истинный диагноз удается лишь во время 
хирургического вмешательства при выполнении 
«открытой» интраоперационной биопсии. Выбор 
окончательного оперативного вмешательства су-
щественно зависит от морфологии опухолевого 
образования, его распространенности.

Таким образом, стратегия хирургического ле-
чения местнораспространенных опухолей малого 
таза подразумевает верификацию, учет и поэтап-
ную ликвидацию синдромов, которыми, как пра-
вило, сопровождается распространение опухоли за 
пределы любого органа в малом тазу. Хирургиче-
ская тактика может различаться в зависимости от 
объема опухоли, направления ее роста и инвазив-
ности сдавления сосудистых образований, наличия 
синдрома нагноения, поражения лимфатических 
коллекторов и костей таза.

Улучшение результатов хирургического лече-
ния данной патологии возможно за счет доопера-
ционной верификации топографо-анатомических 
взаимоотношений пораженной и оставшейся здо-
ровой части тазовых органов, адъювантной хи-
миотерапии, планирования и выполнения этапной 
хирургической техники эвисцераций и лимфодис-
секций с гемостазом и последующим применением 
различных видов деривации кала и мочи.

Данная проблема еще далека от полного ее 
разрешения в отношении не только первичных 
местнораспространенных опухолей, но и рецидивов 
опухолей малого таза, в арсенале средств лечения 
которых оперативные методы составляют скорее 
исключение, чем правило.
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