
128

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
3’

20
22

   
ТО

М
 1

8 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 3
’2

02
2 

 V
O

L.
 1

8
Клинические случаи
Clinical notes

DOI: 10.17650/1726-9776-2022-18-3-128-134	 4.0

Вероятность развития опухоли в тонкокишечном 
неоцисте

А.А. Кельн1, 2, 3, Г.С. Петросян2, 3, А.В. Купчин2, 3, А.В. Лыков2, 3, А.В. Лебедев3, Л.В. Волынкина2
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В	клинической	практике	и	научной	литературе	крайне	мало	данных	о	случаях	появления	опухолей	в	мочевых	ки-
шечных	резервуарах	у	пациентов	после	радикальной	цистэктомии	с	цистопластикой.	Характерной	особенностью	
таких	опухолей	считается	длительный	латентный	период	до	формирования	рецидива	–	от	4	до	32	лет.
В	статье	описан	клинический	случай	опухоли	тонкокишечного	неоциста.	После	радикальной	цистэктомии	с	илео-
цистопластикой	у	пациента	в	течение	2	лет	отмечалась	длительная	гематурия.	Интенсивность	гематурии	нарастала	
до	формирования	выраженной	с	развитием	тяжелой	формы	анемии.	По	данным	магнитно-резонансной	томографии,	
компьютерной	томографии,	ультразвукового	исследования	и	инвазивных	диагностических	обследований	не	была	
выявлена	опухоль.	Пациенту	выполнена	диагностическая	лапаротомия,	при	которой	обнаружена	опухоль	в	области	
мочеточниково-резервуарного	анастомоза	тонкокишечного	неоциста.	Проведена	операция	резекции	тонкокишеч-
ного	резервуара	и	пересадки	мочеточников.	Морфологическая	картина	удаленной	опухоли	–	уротелиальный	рак	
умеренной	степени	дифференцировки.		
Вторичные	опухоли	тонкокишечных	мочевых	резервуаров	встречаются	редко	и	имеют	строение	аденокарциномы.	
Механизмы	 их	возникновения	на	настоящий	 момент	 не	 изучены	 в	 полном	 объеме.	 Динамическое	 наблюдение		
за	пациентами	после	радикальной	цистэктомии	и	илеоцистопластики	должно	осуществляться	в	специализированном	
центре.	

Ключевые слова:	рак	мочевого	пузыря,	радикальная	цистэктомия,	илеоцистопластика,	аденокарцинома	неоциста

Для цитирования:	Кельн	А.А.,	Петросян	Г.С.,	Купчин	А.В.	и	др.	Вероятность	развития	опухоли	в	тонкокишечном	
неоцисте.	Онкоурология	2022;18(3):128–34.	DOI:	10.17650/1726-9776-2022-18-3-128-134

The probability of developing a tumor in the small intestine neocyst
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In	clinical	practice	and	scientific	literature,	there	is	very	little	data	on	the	occurrence	of	tumors	in	the	urinary	intesti-
nal	reservoirs	in	patients	after	radical	cystectomy	with	cystoplasty.	A	characteristic	feature	of	such	tumors	is	a	long	
latent	period	before	the	formation	of	a	relapse	from	4	to	32	years.
The	article	describes	a	clinical	case	of	a	1951	patient	with	a	tumor	of	a	small	intestinal	neocyst.	From	the	patient’s	his-
tory,	there	is	a	long-term	hematuria	(for	2	years)	after	radical	cystectomy	with	ileocystoplasty.	The	intensity	of	hema-
turia	increased	to	the	formation	of	profuse	with	the	development	of	severe	anemia.	During	the	examination	according	
to	magnetic	 resonance	 imaging,	 computed	 tomography,	ultrasound	and	 invasive	diagnostic	examinations,	no	 tumor	
was	detected.	The	patient	underwent	a	diagnostic	laparotomy,	a	tumor	was	found	in	the	area	of	ureteral-reservoir	anas-
tomosis	of	the	small	intestine	neocyst.	Resection	of	the	small	intestine	reservoir	and	ureteral	transplantation	was	per-
formed.	 The	 morphological	 picture	 of	 the	 removed	 tumor	 is	 urothelial	 cancer	 of	 moderate	 differentiation.		
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Secondary	 tumors	 of	 the	 small	 intestinal	 urinary	 reservoirs	 are	 rare	 and	 have	 the	 structure	 of	 adenocarcinoma.		
The		mechanisms	of	their	occurrence	have	not	been	fully	studied	at	the	moment.	Dynamic	monitoring	of	patients	after	
radical	cystectomy	and	ileocystoplasty	should	be	carried	out	in	a	specialized	center.
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Введение
Радикальная цистэктомия является основным ме-

тодом лечения мышечно-инвазивного рака мочевого 
пузыря [1]. После выполнения оперативного вмеша-
тельства возникает вопрос выбора способа отведения 
мочи. Европейская ассоциация урологов считает наи-
более предпочтительными 4 вида деривации мочи: 
создание илеального кондуита, ортотопическую ци-
стопластику, континентные резервуары, уретеросигмо-
стомию [2]. При этом именно формирование ортото-
пического неоциста считается более функционально 
адаптированным из приведенных методов, что объяс-
няется схожестью с нормальным мочевым пузырем: 
сохраняется механизм удержания мочи, имеется до-
статочная емкость и низкое внутрипузырное давление, 
а также исключается рефлюкс в верхние мочевые пути. 
Все это позволяет достичь лучшего качества жизни 
и успешной социальной адаптации пациентов [3].

Существуют данные, что методы деривации мочи 
с использованием различных кишечных сегментов ред-
ко подвергаются малигнизации, особенно это касается 
илеоцистопластики [4]. Возможно, это связано с нали-
чием определенных механических свойств, а также с ря-
дом биохимических, физиологических, генетических 
и иммунологических факторов. Однако к настоящему 
времени появилось достаточно научных исследований, 
данные которых свидетельствуют о возникновении опу-
холи в неоцисте. Характерной особенностью считается 
длительный латентный период до формирования реци-
дива, который колеблется от 4 до 32 лет. Морфологиче-
ский тип вторичной опухоли мочевого кишечного резер-
вуара – аденокарцинома [4].

Цель исследования – изучить частоту формирова-
ния рецидива уротелиального рака после цистэктомии 
и частоту развития вторичных опухолей после цисто-
пластики.

Клинический случай
Пациент С., 1951 года рождения, поступил в хирур-

гическое отделение № 2 Многопрофильного клинического 
медицинского центра «Медицинский город» (ранее Тю-
менский областной онкологический диспансер).

Из анамнеза известно, что в октябре 2005 г. у паци-
ента была выявлена мышечно-инвазивная опухоль моче-
вого пузыря T2N0M0G

2
 II стадии, по морфологическому 

типу умеренно-дифференцированный уротелиальный рак. 

В Тюменском областном онкологическом диспансере 
31.10.2005 больному были выполнены радикальная цист-
эктомия с сохранением предстательной железы 
с илеоцистопластикой по методике Studer и формирова-
ние анастомоза по Wallace.

В ноябре 2013 г. пациент отметил примесь крови 
в моче. По данным ультразвукового исследования диагно-
стирован повышенный объем остаточной мочи (300 мл). 
При обследовании (магнитно-резонансной томографии 
органов малого таза с контрастным усилением, компью-
терной томографии (КТ) органов брюшной полости 
с контрастным усилением и органов грудной клетки) 
не выявлено признаков метастазирования и прогресси-
рования. Проведены уретронеоцистоскопия и трансуре-
тральная резекция средней доли предстательной железы 
с гемостатической целью. По данным патоморфологи-
ческого заключения в ткани предстательной железы 
морфологическая картина простатической интраэпи-
телиальной неоплазии тяжелой степени.

В мае 2014 г. у пациента случился эпизод гемотам-
понады и острой задержки мочи. В дежурном стациона-
ре больному выполнили катетеризацию мочевого пузыря. 
Гемотампонада разрешена консервативно.

В июне 2014 г. пациент обратился к онкологу в Тюмен-
ский областной онкологический диспансер. Выполнена ци-
стоскопия, при ревизии неоциста не обнаружено струк-
турных и патологических изменений. Дополнительно 
проведены оптическая уретротомия «холодным ножом» 
одиночной короткой стриктуры мембранозного отдела 
уретрыс сужением просвета на 50 % и трансуретральная 
биопсия предстательной железы. Морфологическое заклю-
чение: предстательная железа с железисто-мышечной 
гиперплазией без признаков опухолевого роста. По дан-
ным КТ органов брюшной полости и малого таза с кон-
трастным усилением признаков метастазирования 
и прогрессирования не выявлено.

В феврале 2015 г. на плановом диспансерном осмотре 
пациент отмечал незначительное изменение цвета мочи 
с периодичностью 1 раз месяц в течение 4 мес, без сгуст-
ков крови. Легкая гематурия разрешалась самостоятель-
но, и пациент не обращался за медицинской помощью.

В августе 2015 г. по поводу повторяющейся интен-
сивной гематурии с неоднократными эпизодами гемотам-
понады и клинической картины анемического синдрома 
(снижение уровня гемоглобина до 100 г / л) пациент обра-
тился к онкологу в Тюменский областной онкологический 



130

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
3’

20
22

   
ТО

М
 1

8 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 3
’2

02
2 

 V
O

L.
 1

8
Клинические случаи
Clinical notes

диспансер. Проводилась гемостатическая, антибакте-
риальная, инфузионная терапия.

Пациенту были проведены следующие обследования:
• Ультразвуковое исследование органов брюшной по-

лости, малого таза, почек, по данным которого от-
мечены ультразвуковые признаки гиперплазии пред-
стательной железы: объем предстательной железы 
31 см3, стенки тонкокишечного резервуара неравно-
мерно утолщены до 7 мм, признаки мочекаменной 
болезни (камни в правой почке размером 4 мм, в левой 
почке размером 5 мм). Результат ультразвукового 
исследования неоциста с тугим наполнением физио-
логического раствора: мочевой кишечный резервуар 
объемом 300 мл, овальной формы, симметричный, 
стенки гладкие.

• Динамическая нефросцинтиграфия, при которой наблю-
дались признаки выраженного замедления экскреторной 
функции паренхимы и эвакуации чашечно-лоханочной 
системы левой почки по обструктивному типу; замед-
ление экскреторной функции паренхимы и эвакуации 
чашечно-лоханочной системы правой почки.

• КТ органов брюшной полости и малого таза с кон-
трастным усилением, по данным которой почки 
расположены обычно, бобовидной формы, не увели-
чены, чашечно-лоханочная система не деформирова-
на, плотность и толщина паренхимы обычные, 
в чашечно-лоханочной системе обоих почек камни 
размером от 4 до 6 мм. Мочевой кишечный резервуар 
катетеризирован, пустой. Предстательная железа 
размером 45 × 35 мм, однородная.
Магнитно-резонансная томография органов брюш-

ной полости и малого таза с контрастным усилением, 
при которой наблюдались магнитно-резонансные при-
знаки снижения выделительной функции почек, невы-
раженное расширение мочеточников. Положение, фор-
ма и размеры почек не изменены, контуры ровные, 
четкие, структура однородная. Лоханка левой почки 
24 × 18 мм, стенки равномерно утолщены, забрюшинный 
сегмент мочеточника расширен на протяжении 6–7 мм 
до уровня L5.

Цистоскопия, по данным которой среда не прозрач-
ная из-за примеси крови, при осмотре стенки имеют 
рельефность, слизистая оболочка розовая, образований 
в полости неоциста не обнаружено.

На фоне проводимой терапии интенсивность гема турии 
прежняя, консервативные методы не способствовали купи-
рованию симптомов. По данным лабораторных исследований 
отмечено усиление декомпенсации анемии (уровень гемогло-
бина 66 г / л) с клиническими признаками гемической гипоксии 
у пациента. Пациенту выполнена гемотрансфузия.

С учетом данных обследований и клинической картины 
было принято решение с целью диагностики опухоли верхних 
мочевых путей левой почки выполнить повторно цистоско-
пию, перкутанную нефропиелоуретероскопию слева, уста-
новку нефростомы слева и проведение струны по левому 

мочеточнику для ревизии дистального отдела левого моче-
точника в тонкокишечном резервуаре. Диагностическая 
процедура проведена по намеченному плану, в связи с ана-
томическими особенностями тонкокишечного резервуара 
полностью осмотреть зону мочеточниково-резервуарного 
анастомоза не получилось, при ревизии верхних мочевыво-
дящих путей левой почки опухоли не выявлено.

С учетом выраженной гематурии, невозможности ди-
агностировать источник кровотечения (вероятно, из опу-
холи) с помощью всех предпринятых методов инвазивной 
и неинвазивной диагностики консилиумом было решено об-
судить с пациентом проведение диагностической лапарото-
мии, мануальной ревизии неоциста и мочевыводящих путей. 
Пациент дал согласие на хирургическое вмешательство.

После предоперационной подготовки и анестезиоло-
гического пособия больному 18.08.2015 под эндотрахе-
альным наркозом была выполнена лапаротомия. При ре-
визии в малом тазу выявлен умеренный спаечный процесс. 
Мобилизован неоцист. В проксимальном отделе, в области 
уретерорезервуарного анастомоза пальпируется опухоль 
до 3 см в диаметре (рис. 1).

Выполнены неоцистотомия, ревизия полости неоци-
ста, выявлено плотное экзофитное образование белого 
цвета до 3 см в диаметре на широком основании, до 2 см 
в диаметре. Неоцист резецирован с отступом от грани-
цы основания опухоли на 2 см в дистальном и проксималь-
ном направлениях (рис. 2).

Выполнены мобилизация и анастомоз мочеточников 
с резервуаром по методике Wallace со стентированием 
(рис. 3).

Результат планового морфологического заключения: 
картина уротелиального рака умеренной степени диффе-
ренцировки с прорастанием до мышечного слоя мочеточ-
ника, в ткани кишечного резервуара сохраняется гисто-
архитектоника ткани тонкого кишечника (рис. 4).

Дополнительно проведено иммуногистохимическое 
исследование, при котором подтвержден уротелиальный 
тип рака: опухолевые клетки активно экспрессируют ке-
ратин 7-го типа, местами и крайне скудно – каратин 
20-го типа, выражена ядерная экспрессия р63, имеется 
цитоплазматическое окрашивание на уротелеин, без окра-
шивания маркеров кишечной дифференцировки (CDX2).

Уретральный катетер и стенты удалены на 10-е сут-
ки. Пациент находится на диспансерном наблюдении 
по настоящее время.

Обсуждение
Существует несколько теорий, объясняющих при-

чины рецидива рака уротелия. Одна из них – теория 
«опухолевого поля», которая говорит об одновременном 
воздействии на большое количество сходных клеток 
и появлении независимых генетически измененных 
участков (полей) на протяжении всего уротелиального 
тракта, из которых в дальнейшем формируются мно-
жественные неродственные опухоли. Напротив, теория 
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Приносящее колено неоциста /  
Afferent limb of the neobladder

Приносящее  
колено неоциста /  

Afferent limb  
of the neobladder

Дистальные части мочеточников /  
Distal parts of the ureters

Дистальные  
части мочеточников /  

Distal parts  
of the ureters

Мочеточниково- 
резервуарный  

анастомоз /  
Ureteral pouch  

anastomosis

Мочеточниково-резервуарный  
анастомоз /  

Ureteral pouch anastomosis

Мочеточники / 
Ureters

Рис. 3. Окончательный итраоперационный вид тонкокишечного неоциста 
Fig. 3. Final intraoperative photo of the ileal neobladder

Рис. 4. Стенка мочеточника с уротелиальной карциномой (окраска 
гематоксилином и эозином)
Fig. 4. Wall of the ureter with urothelial carcinoma (hematoxylin and eosin 
staining)

а

а

б

б

Рис. 1. Интраоперационный вид тонкокишечного неоциста: а – передняя поверхность, пинцетом указана зона мануально определяемого образования, 
располагающегося на задней стенке тонкокишечного резервуара; б – мочеточниково-резервуарный анастомоз, на лигатуре правый и левый мочеточники 
Fig. 1. Intraoperative photo of the ileal neobladder: a – anterior surface; tweezers indicate the area of a manually determined formation located on the posterior 
wall of the ileal pouch; б – ureteral pouch anastomosis; right and left ureters are on the ligature

Рис. 2. Резецированная часть тонкокишечного неоциста: а – макропрепарат; б – макропрепарат на разрезе
Fig. 2. Resected part of the ileal neobladder: a – gross specimen; б – section of the gross specimen

Уротелий мочеточника /  
Ureteral urothelium

Уротелиальный рак /  
Urothelial cancer
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имплантации, или моноклональности, предполагает, 
что вторичная опухоль развивается из единственной 
подвергшейся злокачественной трансформации клетки, 
которая активно делится и мигрирует путем импланта-
ции по всему уротелию [3, 5].

Имеются научные публикации, посвященные из-
учению частоты рецидивов после радикальных цист-
эктомий. Так, в большой серии исследований 
R. E. Hautmann и соавт. провели ретроспективный 
анализ онкологичес ких результатов у 1300 проопери-
рованных пациентов и зарегистрировали опухоль в нео-
цисте в 4–5 % случаев, в верхних мочевыводящих пу-
тях – в 2–3 %, в уретре – в 1,5–5,0 % [6]. R. Oberneder 
и соавт. [7], T. Pejcic и соавт. [3], O. Yossepowitch и соавт. 
[8] получили схожие результаты: опухоль в неоцисте 
была выявлена в 5,4 и 2,8 % случаев соответственно. 
При этом авторы данных научных работ отметили, 
что наиболее частой локализацией развития второй 
опухоли является уретра (см. таблицу).

Во всем мире развитие опухоли после уретеросиг-
моидостомии является общепризнанным поздним 
осложнением. В отличие от этого, риск опухоли 
при других методах деривации мочи с разделением 
мочии кала до сих пор неясен. M. Austen и T. Kälble 
выполнили полный и подробный анализ всех зареги-
стрированных в литературе вторичных опухолей в мо-
чевых резервуарах, сформированных из изолирован-
ных сегментов кишечника. Для этого через базу данных 
MEDLINE авторы рассмотрели все имеющиеся сведения 
по состоянию на апрель 2003 г. Всего они нашли сведения 
о 81 случае, из них опухоль в илеальном кондуите была 
зарегистрирована у 24 пациентов, после ортотопической 
цистопластики – у 48, с ректальным мочевым пузырем – 
у 5 [9]. Все вторичные опухоли мочевых кишечных ре-
зервуаров имели морфологическую структуру аденокар-
циномы кишечного типа [4].

В проспективном исследовании, включившем 
24 пациента после радикальной цистэктомии с орто-
топическим мочевым пузырем из сегмента подвздош-
ной кишки, проводилось регулярное эндоскопическое 
обследование с биопсией в течение 5 лет после опера-
ции. В результате авторы отметили такие изменения 
в слизистой оболочке неоциста, как истончение, уве-
личение бокаловидных клеток и атрофия ворсинок 
при отсутствии признаков малигнизации [10]. Другая 
группа ученых проводила наблюдение за 90 пациента-
ми после ортотопической илеоцистопластики в тече-
ние 7 лет и выявила подобные изменения в слизистой 
оболочке кишки. Эти исследователи помимо прочего 
проводили гистохимическое окрашивание муцинов (гли-
копротеинов, продуцируемых бокаловидными клетками 
или слизистыми железами), нашли исходно повышен-
ный уровень сульфомуцинов, который постепенно 
снижался при дальнейшем наблюдении. Авторы при-
шли к заключению, что эти изменения носили адап-
тивный характер и не имели признаков злокачественно-
го процесса [11]. Однако существуют сведения о том, 
что сульфомуцины обладают способностью сохранять 
клетки с высокой пролиферативной активностью, что яв-
ляется звеном развития злокачественной опухоли. Воз-
можно, этот эффект проявляется в течение более дли-
тельного периода, превышающего сроки наблюдения 
в указанных исследованиях.

На сегодняшний день выделен ряд факторов, уча-
ствующих в патогенезе формирования вторичной опу-
холи, среди которых мощным инициатором этого 
процесса считается повышенный оксидативный 
стресс, индуцированный такими агентами, как актив-
ные виды кислорода и N-нитрозные соединения. Так, 
Н. Miyake и соавт. провели исследование, направлен-
ное на определение уровня оксидативного стресса 
у пациентов после ортотопической цистопластики 

Частота и локализация рецидивов после радикальных цистэктомий, n (%)

Incidence and location of recurrent tumors after radical cystectomy, n (%)

Автор, год исследования 
Author, year

Число 
пациентов 

Number  
of patients 

Метастазы 
регионарные/
отдаленные 

Regional/distant 
metastases

Местный 
рецидив 

в области таза 
Local recurrence  
in the pelvic area

Верхние 
мочевые пути 
Upper urinary 

tract

Неоцист 
Neobladder

Уретра 
Urethra

R.E. Hautmann и соавт., 2006 г. [6] 
R.E. Hautmann et al., 2006 [6]

1300 – – 2–3 % 4–5 % 1,5–5,0 %

R. Oberneder и соавт., 2003 г. [7] 
R. Oberneder et al., 2003 [7]

65 7 (11) 9 (14) 6 (9) 3 (5) 16 (25)

O. Yossepowitch и соавт., 2003 г. [8] 
O. Yossepowitch et al., 2003 [8]

214 19 (9) 23(11) 4 (1,8) 6 (2,8) 62 (29)

T. Pejcic и соавт., 2007 г. [3] 
T. Pejcic et al., 2007 [3]

75 6 (8) 8 (10) 6 (8) 3 (4) 10 (13,3)
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с использованием сегментов подвздошной и толстой 
кишки путем измерения содержания 8-гидрокси-2-де з-
 оксигуанозина в моче. Всего были отобраны 108 участ-
ников исследования. Среди них у 22 пациентов ортото-
пический неоцист был сформирован из подвздошной 
кишки, у 28 – из толстой кишки, у 36 – с уретероилео-
кутанеостомой; в качестве контрольной группы отобра-
ны 22 здоровых донора. У всех испытуемых дополни-
тельно были измерены уровни креатинина сыворотки 
и мочи, электролитов (натрий, калий, хлорид и каль-
ций), а также газовый состав крови и проведено микро-
скопическое исследование мочи. Было установлено, 
что уровень 8-гидрокси-2-дезоксигуанозина в моче был 
значительно выше у пациентов с илеальным неоцистом, 
в то время как в 3 других группах этот показатель был 
в пределах нормальных значений. Это позволяет пред-
положить, что пациенты данной группы в большей ме-
ре могут подвергаться воздействию оксидативного стрес-
са. Также установлена взаимосвязь между данным 

показателем и степенью лейкоцитурии. Это говорит 
о наличии признаков хронического воспаления, что мо-
жет быть фактором канцерогенеза. В частности, извест-
но, что активированные макрофаги способствуют зло-
качественной трансформации, производя активные 
формы кислорода и N-нитрозамин [12].

Заключение
Таким образом, частота формирования уротелиаль-

ного рака в уретре и верхних мочевых путях значитель-
но больше, чем возникновения вторичной аденокарци-
номы в мочевых резервуарах после цистопластики. 
В то же время большинство авторов научных исследо-
ваний на основании собственного опыта динамическо-
го наблюдения за пациентами пришли к выводу о не-
обходимости проведения ежегодного эндоскопический 
контроля по прошествии 3 лет после операции и ци-
тологического анализа мочи через 4 года с момента 
цистэктомии.
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