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Экстралеваторная брюшно-промежност-
ная экстирпация прямой кишки сопрово-
ждается формированием обширного дефекта 
промежности, требующего применения до-
полнительных технических приемов для его 
закрытия. В данной статье рассматриваются 
различные методики пластики дефекта тазо-
вого дна после экстралеваторных брюшно-
промежностных экстирпаций прямой кишки, 
включающие простое закрытие раны, пла-
стику сетчатым эндопротезом и миопластику.
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Брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки при локализации опухоли в нижнеампу-
лярном отделе выполняется в 70  — 80% случа-
ев [5]. однако частота местного рецидивирова-
ния при раке нижнеампулярного отдела прямой 
кишки достигает 26,5%, что вдвое превышает 
аналогичный показатель при ректальном раке в 
целом [12]. Причиной этого большинство иссле-
дователей считают распространение опухоли на 
окружающие ткани в дистальной трети прямой 
кишки, где отсутствует «барьер» в виде мезорек-
тальной клетчатки [1, 18]. на заключительном 
этапе стандартной мезоректумэктомии линия 
диссекции проводится между мезоректальной 
фасцией и мышцами тазового дна, вынуждая 
хирурга работать вплотную к опухоли. В ряде 
исследований было показано, что перфорации 
опухоли и опухолеположительный латеральный 
край резекции являются независимыми прогно-
стическими факторами возникновения местного 
рецидива рака [3, 10, 14].

В 2007 году T. Holm начал пропагандировать 
выполнение экстралеваторной брюшно-промеж-
ностной экстирпации (ЭлБПЭ) прямой кишки, 
как более радикального хирургического вме-
шательства при опухолях данной локализации 
[8]. Суть методики заключается в том, что при 
выполнении промежностного этапа диссекция 

проводится кнаружи от мышц тазового дна, с 
пересечением последних у места прикрепле-
ния к костям таза. таким образом, в препарате 
дистальная часть кишки с опухолью окружены 
«муфтой» из мышечной ткани. 

рис. 1. Схема ЭлБПЭ прямой кишки

Показаниями к выполнению ЭлБПЭ считает-
ся рак нижнеампулярного отдела прямой кишки 
со степенью инвазии опухоли T3-т4. В послед-
ние годы отмечается тенденция к расширению 
показаний к выполнению ЭлБПЭ [7, 9, 20, 23].

Методика выполнения ЭлБпЭ прямой 
кишки

особенностью абдоминального этапа ЭлБ-
ПЭ заключается в том, что мобилизация пря-
мой кишки прекращается достаточно высоко, 
до этапа разобщения мышц тазового дна и ме-
зоректальной клетчатки. Для выполнения про-
межностного этапа пациента переворачивают в 
положение на живот с разведенными в стороны 
ногами (jack-knife position – положение перо-
чинного ножа). окаймляющий заднепроходное 
отверстие разрез кожи дополняется линейным 
разрезом до уровня крестцово-копчикового соч-
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ленения. Для более удобной визуализации вы-
полняется ампутация копчика. Проводится мо-
билизация прямой кишки по задней стенке до 
соединения с брюшной полостью. обнажаются 
мышцы тазовой диафрагмы и пересекаются в 
латеральной трети, у места прикрепления к се-
далищной кости. После окончания мобилизации 
прямой кишки по задней и боковым стенкам, 
препарат низводится в промежностную рану. 
Это позволяет четко визуализировать переднюю 
полуокружность кишки и проводить мобилиза-
цию органа по передней поверхности под кон-
тролем зрения. Преимуществами промежност-
ного доступа в положении больного на животе 
с разведенными ногами являются: возможность 
полной визуализации анатомических образова-
ний, расположенных в зоне резекции, сосуди-
стых структур, элементов вегетативной нервной 
системы, а также возможность более удобного и 
эффективного выделения органа с минимальной 
кровопотерей и достижением полного гемостаза.

особенностью ЭлБПЭ является образование 
в результате экстралеваторной диссекции об-
ширного дефекта мягких тканей в промежности. 
Для закрытия этого дефекта применяются не-
сколько различных методик. Это простое ушива-
ние кожи промежности, пластика тазового дна с 
использованием хирургических сеток, пластика 
с использованием перемещенного мышечного 
или кожно-мышечного лоскута. 

рис. 2а. дефект тазового дна после ЭлБПЭ прямой кишки

рис. 2б. Препарат прямой кишки после ЭлБПЭ

Методы закрытия дефекта тазового дна 
после ЭлБпЭ прямой кишки 

Простая пластика дефекта тазового 
дна

Простая пластика заключается в послойном 
сведении узловыми швами краев подкожной 
жировой клетчатки и кожи (рис. 3). При про-
стой пластике не восстанавливается тазовое дно, 
между петлями кишки и ушитой кожей обра-
зуется полость, в которой скапливается жид-
кость и создаются благоприятные условия для 
инфекционных процессов. С течением времени 
возможно формирование промежностной грыжи 
[11]. тем не менее, простое закрытие промеж-
ностной раны является достаточно частым вари-
антом закрытия дефекта тазового дна, в первую 
очередь, из-за простоты выполнения. методика 
применяется у пожилых и ослабленных паци-
ентов, а так же при возникновении клинически 
значимых интраоперационных осложнений. 

рис. 3а. Простая пластика. Ушивание подкожной жировой  
клетчатки.

рис. 3б. Простая пластика. Вид раны перед ушиванием кожи

Закрытие дефекта тазового дна эндопротезом

Следующий вариант закрытия дефекта тазо-
вого дна  — использование синтетических или 
биологических хирургических сеток. При алло-
пластике синтетическими материалами предпо-
чтительно использование сетки с антиадгезив-
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ным покрытием. При использовании обычной 
хирургической сетки без покрытия необходимо 
принять дополнительные меры для исключения 
прямого контакта тонкой кишки с эндопротезом. 
Для изоляции эндопротеза применяются три 
способа: восстановление тазовой брюшины, ис-
пользование низведенной пряди большого саль-
ника, и использование матки у женщин. В по-
следние годы большое количество публикаций 
посвящено применению бесклеточных биологи-
ческих сеток. Это препараты на основе ксенома-
териалов (свиная кожа, свиная кишка, перикард 
быка), а так же биологические сетки на основе 
дермы человека. По данным литературы, био-
логические сетки не уступают синтетическим 
в прочности, хорошо адаптируются, отмечается 
невысокая частота инфекционных осложнений. 
общим недостатком аллопластики является то, 
что используемые материалы не обеспечивают 
объемного заполнения полости в промежности 
[13, 22]. С технической точки зрения пластика 
тазового дна эндопротезом является несложным 
методом, практически идентичным пластике 
вентральных грыж с использованием хирурги-
ческих сеток (рис. 4). 

рис. 4а. аллопластика. Фиксация сетчатого эндопротеза к остат-
кам мышц тазового дна

рис. 4б. аллопластика. окончательный вид операционного поля 
после аллопластики

Выкроенный по размерам дефекта эндопро-
тез фиксируется швами к надкостнице и остат-
кам мышц тазового дна. С обеих сторон от сет-
ки устанавливаются дренажные трубки, которые 
подключаются к системе активной аспирации.

Закрытие дефекта тазового дна ягодичной 
мышцей (глютеопластика)

С целью закрытия дефекта тазового дна мето-
дом миопластики чаще всего используют медиаль-
ную часть большой ягодичной мышцы. Ягодичная 
мышца расположена близко к промежностному 
дефекту, как правило, хорошо развита и хоро-
шо васкуляризована. есть возможность выкроить 
трансплантат необходимого размера. При наличии 
обширного дефекта промежности возможно вы-
полнение двусторонней глютеопластики [8, 15]. 
Перемещенный лоскут большой ягодичной мыш-
цы хорошо адаптируется. В большей части иссле-
дований подчеркивается хорошее приживление 
мышечного лоскута в условиях облученной раны. 
еще одним значимым преимуществом данной ме-
тодики является то, что лоскут большой ягодичной 
мышцы, вследствие хорошей иннервации, не атро-
фируется с течением времени [6, 16, 17]. 

техника выполнения глютеопластики. После 
завершения промежностного этапа операции вы-
полняется дополнительный разрез кожи и под-
кожной жировой клетчатки длиной 8 – 10 см 
параллельно ягодичной складки (рис. 5а). Кожно-
подкожный лоскут отсепаровывается, обнажается 
большая ягодичная мышца. Выделяется медиаль-
ная порция большой ягодичной мышцы необхо-
димого размера (как правило, около трети объема 
мышцы), мышца пересекается в дистальной тре-
ти. Производится мобилизация мышечного ло-
скута по задней и латеральной поверхностям. Как 
только край лоскута достигает противоположной 
стороны промежностной раны без натяжения, мо-
билизация лоскута считается достаточной (рис. 
5б). Лоскут фиксируется отдельными узловыми 
швами к остаткам мышц тазового дна. Устанав-
ливается система активного дренирования, рана 
ушивается узловыми швами (рис. 6).

а
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рис. 5а. Глютеопластика. разрез кожи и подкожной жировой 
клетчатки.

рис. 5б. Выделенный лоскут большой ягодичной мышцы

рис. 6. окончательный вид операционной зоны промежности

Закрытие дефекта тазового дна прямой  
мышцей живота (VRAM-пластика)

Другой, более сложный способ миопласти-
ки  — использование прямой мышцы живота, 
или VRAM-пластика (аббревиатура от vertical 
rectus abdominis musculоcutaneus). Суть этого 
способа заключается в формировании мышечно-
го, либо кожно-мышечно-фасциального лоскута 
правой прямой мышцы живота с сохранением 
нижней надчревной артерии, и перемещения 
его в зону дефекта промежности. низведенный 
VRAM-лоскут обеспечивает объемное заполне-
ние дефекта тазового дна, а его кожную часть 
возможно использовать для закрытия дефекта 
кожи промежности или дефекта задней стенки 
влагалища [2, 4, 21]. Лоскут прямой мышцы 
живота является денервированным и с течением 
времени может атрофироваться. 

техника выполнения VRAM-пластики. Вы-
полняется стандартная мобилизации кишки со 
стороны живота, окончательно определяются 
показания к VRAM-пластике. Производится до-
полнительный овальный разрез кожи с подкож-
ной жировой клетчаткой в верхней трети раны 
в проекции прямой мышцы живота. рассекает-
ся влагалище прямой мышцы живота. мышца 

пересекается в верхней трети, у места прикре-
пления к реберной дуге (рис. 7). Проводится мо-
билизация кожно-фасциально-мышечного лоску-
та. При мобилизации прямой мышцы живота в 
нижней трети следует визуализировать нижнюю 
подчревную артерию и обеспечить ее целост-
ность (рис. 7а).

рис. 7. Формирование VRAM-лоскута

Полностью сформированный VRAM-лоскут 
низводится в полость малого таза для после-
дующего извлечения со стороны промежности. 
Дефект апоневроза передней брюшной стенки 
укрепляется сетчатым эндопротезом. Лапаро-
томная рана ушивается (рис. 7б). 

рис. 7а. Сформированный VRAM-лоскут на питающем сосуде
 рис 7б. Пластика передней брюшной стенки эндопротезом

б
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В положении на животе выполняется экс-
тралеваторная мобилизация кишки и удаление 
препарата, в демонстрируемом случае вместе с 
задней стенкой влагалища. Кожно-мышечный ло-
скут перемещается в малый таз, ориентируется. 
Кожная часть лоскута подшивается к боковым 
стенкам влагалища, тем самым формируется за-
дняя стенка влагалища. мышечная часть лоску-
та фиксируется отдельными узловыми швами к 
остаткам мышц тазового дна. Ушивается кожа 
промежности (рис. 8).

рис. 8а. Пластика задней стенки влагалища кожным лоскутом
рис. 8б. Пластика тазового дна мышечной частью VRAM-лоскута

Кроме глютеопластики и пластики VRAM-
лоскутом существуют другие варианты ис-
пользования мышц для закрытия дефектов 
тазового дна. так, в литературе описаны ва-
рианты закрытия дефектов тазового дна с ис-
пользованием мышц внутренней поверхности 
бедра, поясничной мышцы, широчайшей мыш-
цы спины. описаны единичные случаи мио-
пластики реваскуляризированным мышечным 
лоскутом с применением микрохирургической 
техники. 

результаты собственных наблюдений

В период с июня 2009 г по декабрь 2014 года 
нами выполнено 67 ЭлБПЭ. Женщин было 35, 
мужчин – 32. Возраст пациентов варьировал от 
38 до 87 лет. Стадия заболевания – от T3N0M0 

до T4N2M0. Предоперационная лучевая или хи-
миолучевая терапия была проведена 46 (70%) 
пациентам. абдоминальный этап с использова-
нием лапароскопической техники выполнен в 
32 (48%) случаях. Простая пластика была вы-
полнена 23 (34%) больным, большей частью на 
начальном этапе нашей работы. аллопластика 
выполнена 17 (25%) пациентам. миопластика 
произведена 27 (40%) пациентам, из них в 23 
(34%) случаях выполнена глютеопластика, и 
в 4 (6%) случаях – VRAM-пластика. Данные 
о частоте послеоперационных осложнений со 
стороны промежностной раны представлены в 
табл. 1.

Таблица 1. Частота осложнений со стороны  
промежностной раны

Простая пла-
стика n=23

аллопластика
n=17

Миопластика
n=27

Послеопераци-
онные
кровотечения

2 (9%) 0 2 (7%)

инфекционные 
осложнения 12 (53%) 5 (30%) 6 (22%) ü

Промежностные
грыжи 5 (22%) 0 0 

⃰ р< 0,05 – достоверность различий частоты инфекционных осложнений
в промежностной ране после миопластики и простой пластики

Клинически значимые послеоперационные 
кровотечения имели место у 2 больных после 
простой пластики и у 2 – после глютеопластики. 
Инфекционные осложнения со стороны промеж-
ности чаще встречались в группе больных после 
простой пластики – более чем в половине случа-
ев (53%). В группах после аллопластики и мио-
пластики этот показатель был существенно ниже 
и составил соответственно 30% и 22%. После-
операционные промежностные грыжи выявлены 
у 5 больных, перенесших простую пластику. В 
группах после аллопластики и миопластики про-
межностных грыж не выявлено. 

Данные о частоте инфекционных осложне-
ний со стороны промежностной раны у боль-
ных, получивших хирургическое и комбиниро-
ванное лечение, представлены на гистограмме 
(рис. 9). При простой пластике инфекционные 
осложнения встречаются приблизительно в по-
ловине случаев, вне зависимости от вида ле-
чения. У больных, получивших хирургическое 
лечение с последующей аллопластикой, инфек-
ционных осложнений в промежности не было. 
напротив, у больных, которым была выполне-
на аллопластика после комбинированного лече-
ния, данный вид осложнений отмечен почти у 
каждого второго больного. Лучшие результаты 
после комбинированного лечения получены у 
больных с глютеопластикой, в этой подгруппе 
частота инфекционных осложнений составила 
26,3%.
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Заключение

ЭлБПЭ получает все более широкое распро-
странение при лечении нижнеампулярного рака 
прямой кишки. основной проблемой ЭлБПЭ яв-
ляется наличие обширного дефекта тканей про-
межности, для закрытия которого предложены 
различные методики: простая пластика, алло-
пластика, миопластика. Изученные данные ли-
тературы и анализ собственных наблюдений по-
зволяют предложить следующие рекомендации:

 – Экстралеваторная диссекция показана во 
всех случаях, когда планируется брюшно-про-
межностная экстирпация прямой кишки по по-
воду опухоли с глубиной инвазии т3 и более.

 – Простая пластика должна применяться по 
ограниченным показаниям, у больных с тяже-
лой сопутствующей патологией, при наличии 
параканкрозных инфекционных осложнений, а 
так же в случаях серьезных интраоперационных 
осложнений.

 – Закрытие дефекта тазового дна с исполь-
зованием синтетической хирургической сетки 
оптимально у больных, не получавших предо-
перационной лучевой терапии и при небольшой 
глубине дефекта промежности.

 – У больных, получивших комбинированное 
лечение (предоперационная лучевая терапия с 
последующей ЭлБПЭ), оптимальным методом 
закрытия дефекта промежности является пла-
стика лоскутом большой ягодичной мышцы.

 – Применение VRAM-пластики показано при 
наличии обширных дефектов кожи или влага-
лища, когда необходима кожно-мышечная пла-
стика.
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