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Реферат: 
Клинический случай описанный ниже представляет наш опыт хирургического лечения пациента с первично-множественным метахронным 
раком: 1. Рак сигмовидной кишки рТ4NxM0. Резекция сигмовидной кишки (16.12.2013). Три курса адьювантной химиотерапии по схеме 
XELOX. Рецидив (2015). Лапаротомия, колопроктэктомия с парааортальной, паракавальной D3  лимфодиссекцией. Илеостомия по Бруку 
(2015). Один курс химиотерапии (XELOX). 2.  Рак нижней трети правого мочеточника  pT2N0M0R0. Нефруретерэктомия справа с резекцией 
мочевого пузыря и семенного канатика справа, эпицистостомия (19.02.2015). Рецидив. Нефростомический дренаж единственной оставшейся 
левой почки. Спаечная болезнь. Осложнение: прямокишечно-мочепузырный свищ. Учитывая анамнез и коморбидный фон пациента после 
проведения онкологического консилиума принято решение выполнить лапароскопическую тотальную супралеваторную экзентерацию малого 
таза, уретерэктомию на уровне верхней трети слева. Продолжительность операции – 280 минут, интраоперационная кровопотеря – 200 мл. 
Срок пребывание в реанимации – 24 часа, пациент выписан на 7-е сутки после операции, края резекции – негативные (R0). Спустя 12 месяцев – 
данных за прогрессировавшие заболевания нет.  
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Abstract: 
This clinical case represents the experience of surgical treatment of a patient with multiple primary metachronous cancer: 1. Sigmoid cancer рТ4NxM0. 
Resection of sigmoid colon (16.12.2013). Three courses of adjuvant chemotherapy (XELOX). Recurrence (2015). Laparotomy, Colproctectomy with D3 
paraaortic lymph dissection. Ileostomy (2015). One course of chemotherapy (XELOX). 2. Upper tract urothelial carcinoma (right ureter)  pT2N0M0R0. 
Right nephroureterectomy with the resection of the bladder and right testicular cord, cystostomy (19.02.2015). Recurrence. Nephrostomy drainage of 
the left kidney. Adhesive disease. Rectovesical fistula.  Taking into account the history and comorbid status of the patient, it was decided to perform  
laparoscopic supralevator pelvic exenteration, ureterectomy on the left. The duration of the operation was 280 minutes, intraoperative blood loss was 
200 ml. The period of stay in intensive care is 24 hours, the patient was discharged on the 7th day after the operation, the resection margin was negative 
(R0). After 12 months, there is no data for the disease progressed. 
 
Keywords: pelvic exenteration, multi-visceral resection, surgical treatment, primary multiple cancer. 



Введение 
Проблема хирургического лечения первично-множе-

ственного рака – междисциплинарная. Современные про-
токолы лечения тех или иных злокачественных новообра- 
зований (ЗНО) лежат в основах клинических рекоменда-
ций, принадлежащих к конкретной медицинской дисцип-
лине. Отсутствие доказательной клинической базы по 
лечению пациентов с первично-множественными ЗНО 
(синхронными или метахронными) ставят перед врачами 
задачу изучения и оценки большого количества клиниче-
ских случаев.  

В 2018 году ЗНО толстой и прямой кишки занимали 
третье место в мужской популяции и второе по частоте 
встречаемости у женщин. В количественном эквиваленте 
это составило 1 800 000 новых случаев и почти 861 000 ле-
тальных исходов (data base GLOBOCAN, WHO, 2018) [5]. 
До 25% случаев выявляется местно-распространенный 
злокачественный процесс прямой кишки [6]. Рецидив в 
зоне ранее выполненной операции фиксируется в 6-10% 
случаях [7].  

ЗНО мочевого пузыря – десятое место по распростра-
нению во всем мире, в 2018 году диагностировано 549 000 
новых случаев и 200 000 смертей. По гендерному признаку 
заболеванию чаще подвержены мужчины. Показатели за-
болеваемости и смертности составляют 9,6 и 3,2 на 100 000 
лиц мужского пола. Из всей группы ЗНО мочевыводящих 
путей поражение нижних мочевыводящих путей (моче-
вой пузырь) – 90-95% среди всех случаев уротелиального 
рака. Уротелиальный рак верхних мочевыводящих путей 
(ВМП) встречается довольно редко и составляет 5–10%  
от всех случаев уротелиального рака [8]. Так же стоит  
отметить, что рецидив уротелиального рака в мочевом  
пузыре встречается у 22–47% пациентов [13], а рецидив  
с контралатеральной стороны – только в 2–6% случаев 
[14]. 

По данным разных авторов, частота возникновения 
синхронного первично-множественного колоректального 
рака варьируется в пределах 1,1 – 8,1% [1].  Ray P. и соавт. 
отметили, что первично-множественные опухоли в 13,5% 
случаев встречаются в мочеполовой системе [2].  

Лапароскопическая хирургия зарекомендовала себя 
как вариант выбора при лечении как единичных, так и 
первично-множественных форм ЗНО [1, 3, 4]. Тазовая эк-
зентерация является операцией выбора при местно-рас-
пространенном процессе органов малого таза [9]. В дан- 
ной работе группа авторов демонстрирует вариант мало-
инвазивного эндовидеохирургического лечения пациента 
с первично-множественным раком 

Описание клинического случая 
Пациент А., 29 лет, ИМТ 19,5 кг/м2, ASA статус – 3, об-

ратился в клинику ФГБУ ФНКЦ ФМБА в марте 2018 года 
для планового оперативного лечения. Основной клиниче-
ский диагноз: Первично-множественный метахронный 
рак: 1. Рак сигмовидной кишки рТ4NxM0. Резекция сиг-
мовидной кишки (16.12.2013). Три курса адьювантной хи-
миотерапии по схеме XELOX. Рецидив (2015). Лапаро- 
томия, колопроктэктомия с парааортальной, паракаваль-
ной D3  лимфодиссекцией. Илеостомия по Бруку (2015). 
Один курс химиотерапии (XELOX). 2.  Рак нижней трети 
пра-вого мочеточника  pT2N0M0R0. Нефруреткрэктомия, 
резекция мочевого пузыря и семенного канатика справа, 
эпицистостомия (19.02.2015). Рецидив. Нефростомиче-
ский дренаж единственной оставшейся левой почки. Спа-
ечная болезнь. Осложнение: кишечно-мочепузырный 
свищ. Из анамнеза: в декабре 2013 года поступил в одну 
из клиник города Москвы с диагнозом – острый флегмо-
нозный аппендицит. Выполнено – лапаротомия, аппен-
дэктомия, интраоперационно обнаружена опухоль 
сигмовидной кишки, проведена резекция сигмовидной 
кишки с наложением анастомоза конец в конец. Патоги-
стологическое заключение – аденокарцинома сигмовид-
ной кишки с прорастанием всей толщи стенки. В 2014 
году проведены 3 курса химиотерапии XELOX (Оксали-
платин и Капецитабин). В феврале 2015 года в ФГБУ 
«ГНЦК имени А.Н.Рыжих» по поводу прогрессирования 
заболевания и терминального гидронефроза справа, вы-
званного злокачественным новообразованием  мочеточ-
ника, проведено оперативное лечение в объеме: лапар- 
томия, комбинированная колпроктэктомия с нефроуре-
терэктомией справа с резекцией мочевого пузыря, резек-
ция семенного канатика справа, парааортальная, парака- 
вальная D3 – лимфодиссекция, эпицистостомия, илиосто-
мия по Бруку. С марта 2015 по апрель 2015 года получал 
курс химиотерапии XELOX (Оксалиплатин и Капецита-
бин), однако по причине плохой переносимости от даль-
нейшего проведения терапии решено отказаться. В ноябре 
2018 года находился в одной из клиник города Москвы  с 
диагнозом – острый обструктивный пиелонефрит слева. 
Проведена чрескожная пункционная нефростомия слева 
(ЧПНС). В январе 2019 года выполнена компьютерная то-
мография (КТ) с контрастированием и магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) с контрастированием. По 
данным КТ диагностировано образование нижней трети 
левого мочеточника, уретерогидронефроз, инфильтратив-
ные изменения культи прямой кишки, утолщение стенок 
мочевого пузыря. По данным МРТ – патологическая  
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полость в полости малого таза размерами 49х41 мм., со-
общающаяся с просветом культи прямой кишки и мочевым 
пузырем. Опухоль левого мочеточника. Выраженный спа-
ечный процесс в полости малого таза. Синдром Линча ис-
ключен. 

Пациент обследован и подготовлен к операции: 
Компьютерная томография забрюшинного простран-

ства с контрастированием, образование нижней трети 
правого мочеточника (рис. 1).   

2. МРТ малого таза, свищ между культей прямой 
кишки и мочевым пузырем (рис. 2). 

Согласно решению онкоконсилиума – оперативное 
лечение в объеме: лапароскопическая тотальная супрале-
ваторная экзентерация малого таза, уретерэктомия на 
уровне верхней трети слева. 

Техника оперативного вмешательства 
В области левого подреберья, оптическом окне, введен 

оптический троакар. При обзорной лапароскопии вы-

Рис. 1. Компьютерная томография забрюшинного пространства с контрастированием, образование нижней трети правого мочеточника 
Fig. 1. Computed tomography of the retroperitoneal space with contrast, formation of the lower third of the right ureter

Рис. 2. МРТ малого таза, свищ между культей прямой кишки и мочевым пузырем 
Fig. 2. MRI of the small pelvis, fistula between the rectal stump and the bladder



явлен выраженный спаечный процесс с вовлечением пе-
тель тонкой кишки по белой линии живота, правой под-
вздошной области и в области малого таза (рис. 3).  

С помощью холодных ножниц произведен адгезиоли-
зис, установлены дополнительные троакары. Далее про-
изведена тщательная диссекция петель из рубцового 
конгломерата холодными ножницами с минимальной 
травматизацией стенки тонкой кишки (рис. 4). 

На данном этапе диссекция осуществляется только 
холодными ножницами, поскольку выделение и рассече-
ние электрохирургическими инструментами, ультра-
звуковым диссектором, может вызвать термическое 
повреждение стенки органа со всеми вытекающими бли-
жайшими и отдаленными результатами. Произведено 
отсечение измененной части тонкой кишки от опухоле-
вого конгломерата. Затем со всех сторон выделен опухо-
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Рис. 3. Интраоперационная картина. Спаечный процесс в брюшной полости 
Fig. 3. Intraoperative picture. Adhesion process in the abdominal cavity

Рис. 4. Интраоперационная картина. Адгезиолизис 
Fig. 4. Intraoperative picture. Adhesiolysis
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левый конгломерат, состоящий из культи прямой кишки, 
мочевого пузыря (рис.5). 

Границы: латеральные генито-феморальные нервы, 
затем общие подвздошные сосуды от бифуркации аорты, 
наружные и внутренние подвздошные сосуды, пресак-
ральная лимфоидная ткань и ткань из запирательных 
ямок, мышца, поднимающая задний проход (с частичной 
резекцией мышечной ткани). Выделен значительно уве-
личенный левый мочеточник размером (20 мм. в диа-

метре) до уровня перехода средней трети в верхнюю 
треть и до уровня впадения в опухолевый конгломерат 
(рис. 6).  

В области перехода средней трети в верхнюю треть 
мочеточник был клипирован и пересечен. Произведено 
удаление опухолевого конгломерата единым блоком с 
частью левого мочеточника. Макропрепарат, включаю-
щий в себя мочевой пузырь, среднюю и нижнею треть 
левого мочеточника, культю прямой кишки с рециди-

Рис. 5. Интраоперационная картина. Выделение опухолевого конгломерата 
Fig. 5. Intraoperative picture. Isolation of tumor conglomerate

Рис. 6. Интраоперационная картина. Клиширование левого мочеточника 
Fig. 6. Intraoperative picture. Clutching the left ureter



вом, погружен в экстракционный пакет. Контейнер из-
влечен из малого таза через расширенный порт от троа-
кара, установленный ниже пупка по белой линии 
живота (рис. 7). 

Дефект прямой кишки и визуально не измененная мы-
шечная часть тазового дна герметично ушиты при ис-
пользовании монофиламентной самофиксирующейся 
рассасывающейся нити 3-0. Нефростомический дренаж 
удален, произведено бужирование нефростомического 
свища до размера СН 12. Установлен нефростомический 
дренаж СН 12, фиксирован к коже двумя швами. Состоя-
ние дренажа проконтролировано рентгенологически, 
установлен адекватно.  

Продолжительность операции составила 280 минут. 
Интраоперационная кровопотеря составила 200 мл. От-
сутствовали интраоперационные осложнения. Срок пре-
бывание в реанимации – 24 часа. Страховой дренаж 
удален на 1 сутки после перевода из реанимации. С уче-
том гладкого послеоперационного периода и отсутствием 
ранних послеопеационных осложнений, пациент вы-
писан на 7-е сутки после операции. Пациент направлен к 
онкологу по месту жительства.  

По патогистологическому заключению: морфологиче-
ские признаки соответствуют рецидиву уротелиальной 
карциномы мочеточника, grade 3, с инвазией в стенку 
мочеточника, более половины ее толщины; Края резек-
ции – негативные (R0).   

При контрольном КТ – данных за рецидив – нет. В на-
стоящее время (сентябрь 2021 года) пациент регулярно 
наблюдается у уролога (производится замена нефросто-
мического дренажа раз в 3 месяца), онколога (произво-
дятся контрольные МРТ и КТ – исследования), работает 
по профессии (IT-специалист), периодически занимается 
любительским спортом (бег). 

Обсуждение 
Первично-множественный рак делится на две катего-

рии: синхронный, при котором опухоли развиваются в 
один период времени до 2-х месяцев; метахронный, при 
котором опухоли развиваются последовательно, с интер-
валом более 2-х месяцев [1].  

S. Warren и O. Gates в 1932 г. предложили критерии для 
установления диагноза первично-множественного рака: 
каждое из образований должно иметь свой гистогенез; 
должна быть полностью исключена вероятность мета-
статического происхождения другого образования [10]. 
В представленном клиническом случае данные критерии 
соответствующие.  

Luciani A. и Balducci L. в 2004 году были предложены 
2 гипотезы, объясняющие этиологию первично-множе-
ственного рака. Первая предполагает наличие мутации, 
которая приводит к появлению опухоли в системах орга-
нов или в одной системе органов (семейный полипоз). 
Вторая гипотеза предполагает, что в один момент вре-
мени на организм может воздействовать один канцеро-
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Рис. 7. Интраоперационная картина. Извлечение препарата 
Fig. 7. Intraoperative picture. Removing the drug
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ген, при его взаимодействии на клетки различных органов 
и систем появляется возможность развития первично-
множественного рака [11]. Наследственные/семейные 
формы переходно-клеточного рака верхних мочевых 
путей сочетаются с наследственным неполипозным коло-
ректальным раком (синдром Линча) [15]. 

Vogt A. и соавторы оценили возможные тактики 
лечения первично-множественного метахронного зло-
качественного новообразования, предлагая подходы к 
лечению основанных на реальных случаях, а не на дан-
ных проспективный исследований, которых в свою оче-
редь, не так много по данной тематике [12]. Одним из 
ключевых моментов противоопухолевой терапии со-
стоит из выбора тактики: хирургической или комбини-
рованной. Возможно ли провести одномоментную 
радикальную операции по удалению опухолей, или же 
возможно подобрать систематическую терапию, которая 
будет направленна на лечение оба злокачественных 
очага? Наличие у пациента единственной почки, адъ-
ювантной химиотерапии (АПХТ) в анамнезе, отсут-
ствия доказательной базы  неоадьювантной АПХТ при 
ЗНО верних мочевых путей, рецидиве опухоли прямой 
кишки с прорастанием в мочевой пузырь, единственным 
верным решением по мнению авторов – выполнение ра-
дикальной мультиорганной резекции (экзентерации). 

Многие отечественные и зарубежные авторы уже до-
казали эффективность тазовой экзентерации при 
местно-распространенном раке прямой кишки и 
местно-распространенном раке мочеполовых органов 
[9, 16, 17].  Более того последняя тенденция использова-
ния малоинвазивных методик находит применение не 
только в стандартных радикальных нефруретерэктомии 
или тотальной мезоректумэктомии, но и в мультивис-
церальных резекциях [18-20].  

Заключение  
По мнению авторов, учитывая отдаленные резуль-

таты хирургического  данного пациента и качество его 
жизни, тазовая экзентерация являлась не операцией 
«отчаяния», а операцией «спасения». Особенности эн-
довидеохирургической методики данного оперативного 
вмешательства помогает достичь наилучших интраопе-
рационных и послеоперационных результа-тов. Стоит 
отметить, что эндовидеохирургическая тазовая экзенте-
рация – операция экспертного уровня и возможна 
только для хирургической бригады с большим опытом 
выполнения лапароскопических вмешательств на орга-
нах малого таза.  
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