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Герминогенные опухоли – злокачественные новообразования, развивающиеся из  герминативных клеток. Более 
90 % всех герминогенных опухолей у мужчин представлено опухолями яичка. Заболеваемость хориокарциномой 
не увеличивается с возрастом и достигает своего пика в возрасте от 25 до 34 лет. В статье представлен клинический 
случай хирургического лечения метастатической формы хориокарциномы яичка с нефрэктомией, удалением забрю-
шинных лимфатических узлов, одномоментным протезированием нижней полой вены и инфраренального отдела 
аорты. Наиболее грозным и частым осложнением у пациентов данной группы является инфицирование сосудистых 
протезов. Реализованный этапный мультидисциплинарный подход к лечению позволил добиться хорошего онколо-
гического и функционального результата.
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Germ cell tumors are malignant tumors that develop from germinal cells. Over 90 % of all germ cell tumors in men 	
are represented by germ cell seminomas. The incidence of choriocarcinoma does not increase with age but reaches its peak 
among people aged 25 to  34 years. A  clinical case of  surgical treatment of  metastatic testicular choriocarcinoma 	
with simultaneous nephrectomy, retroperitoneal lymph node dissection, prosthesis of  the  inferior vena cava 	
and the infrarenal aorta is presented. The most serious complication in this group of patients is prosthetic infection. 
The  implemented stage-by-stage multidisciplinary treatment approach allowed to  achieve a  good oncological 	
and functional result.
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Введение
Герминогенные опухоли – группа злокачественных 

новообразований, происходящих из  герминативных 
клеток. Более 90  % всех герминогенных опухолей 
у мужчин представлено опухолями яичка [1]. В отличие 
от других солидных новообразований, заболеваемость 
хориокарциномой не увеличивается с возрастом, а до-
стигает своего пика в возрастной группе от 25 до 34 лет 
[2]. Опухоль способна метастазировать в регионарные 
лимфатические узлы – забрюшинные и подвздошные, 
иногда с вовлечением в опухолевый конгломерат со-
седних органов, нижней полой вены (НПВ), аорты [3]. 
Поражение группы ретроперитонеальных лимфатиче-
ских узлов относит заболевание к III стадии, при ко-
торой 5-летняя выживаемость пациентов составляет 
около 85 % [4].

Общепринятая концепция лечения при метаста-
тических опухолях яичка выглядит следующим обра-
зом: первым этапом выполняется орхифуникулэкто-
мия с последующим проведением нескольких курсов 
полихимиотерапии. В дальнейшем, в зависимости от ре-
зультата, возможно прибегнуть к хирургическому ле-
чению, которое заключается в удалении забрюшинных 
опухолевых конгломератов и пораженных органов [1, 
5]. При местно-распространенном характере метаста-
тической опухоли расширяется объем оперативного 
вмешательства за счет необходимости проведения ре-
зекции вовлеченных структур забрюшинного простран-
ства и брюшной полости, что существенно повышает 
риск самой операции. Выполнение такого рода опера-
тивных вмешательств требует значительных матери-
альных ресурсов в медицинском учреждении, а также 
наличия высококвалифицированной мультидисципли-
нарной команды и постоянного сопровождения паци-
ента на всех этапах периоперационного периода.

Показания к нефрэктомии при ретроперитонеаль-
ной лимфодиссекции возникают редко (5–19 %), 
в то время как дополнительные хирургические вмеша-
тельства на крупных сосудах забрюшинного простран-
ства требуются примерно в 6 % случаев [6]. Поражение 
магистральных сосудов может быть представлено в ви-
де тромбоза и/или  истинного прорастания опухоли 
в стенку сосуда [7]. К наиболее часто используемым 
вмешательствам на сосудах (4–6 %) относятся резек-
ция НПВ или тромбэктомия из ее просвета [3, 8, 9]. 
Также описаны возможности выполнения каватомии, 
частичной или полной кавэктомии, протезирования 
сосудов [10]. По мнению G. Caldarelli и соавт., пора-

жение, занимающее 50 % окружности и более, требу-
ет проведения резекции участка сосуда [6, 11]. Пере-
вязка или полная резекция инфраренального отдела 
НПВ иногда выполняется без  реконструкции маги-
стрального сосуда, потому как наличие коллатеральной 
сосудистой сети способно обеспечить отток крови. 
Наиболее частым осложнением является тромбоз под-
вздошных вен, что в долгосрочной перспективе при-
водит к посттромбофлебитической болезни с развити-
ем таких осложнений, как стойкий отек и венозные 
трофические изменения в тканях.

Резекция аорты у данной группы пациентов про-
водится крайне редко, однако имеющиеся данные 
свидетельствуют об улучшении онкологического про-
гноза при ее выполнении [12].

По данным S. C. Johnson и соавт., при постхимио-
терапевтической ретроперитонеальной лимфодиссек-
ции среди 97 пациентов пластика НПВ и аорты потре-
бовалась 2 (2 %) пациентам [10]. C.  Winter и  соавт. 
сообщили о  10 (2,9 %) резекциях и  протезировании 
либо НПВ, либо аорты среди 339 пациентов с герми-
ногенными опухолями яичка. В общей группе наблю-
дения рецидив заболевания выявлен у 14,6 % [3].

Одним из самых грозных осложнений трансплан-
тированного аортального протеза является его инфек-
ция [13]. Поражение аортального протеза возникает 
в  0,6–3,0  % случаев и  приводит к  летальности 
в  8–28  %, к  рецидиву инфекции трансплантата 
или свищу между трансплантатом и кишкой – в 15–
22 %, к нарушению проходимости аорты – в 84–91 % 
[14–16]. Среди наиболее частых возбудителей выделя-
ют Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus epidermidis и другие грамотрицательные 
микроорганизмы со сроком манифестации в первые  
3 мес после операции [17, 18]. К факторам риска раз-
вития инфекции относят открытый хирургический 
доступ, вскрытие просвета кишки, послеоперационные 
раневые инфекции и гематомы [19].

Выполнение мультивисцеральных резекций с од-
номоментным протезированием сосудов представляет 
крайне сложную техническую и клиническую задачу, 
в мировой литературе описаны лишь единичные на-
блюдения такого рода.

Представляем клинический случай этапного лече-
ния пациента с герминогенной опухолью правого яич-
ка и наличием местно-распространенного метастаза 
в  забрюшинных лимфатических узлах, при  котором 
были реализованы одномоментное протезирование 
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магистральных сосудов, резекция толстой и  тонкой 
кишки, нефрэктомия и формирование кишечной сто-
мы. В доступной литературе подобных клинических 
наблюдений не описано.

Клинический случай
Мужчина, 24 лет, в феврале 2024 г. во время занятий 

фитнесом почувствовал острую боль в животе. В экс­
тренном порядке он был оперирован в медицинском учре­
ждении по месту жительства. При операции выявлены 
разрыв опухоли брыжейки тонкой кишки с  некрозом 
участка кишечной стенки, а  также гемоперитонеум. 
Кровотечение остановлено путем резекции поврежден­
ного участка кишки с брыжейкой. Результаты гисто­
логического исследования позволили установить диа­
гноз – рак яичка. Следующим этапом в  урологическом 
отделении пациенту проведена орхифуникулэктомия 
справа и сформулирован окончательный диагноз – сме­
шанная герминогенная опухоль яичка: семинома, опухоль 
желточного мешка и эмбриональная карцинома с мета­
стазами в лимфатических узлах брыжейки тонкой киш­
ки и забрюшинных лимфатических узлах, pT1N3M0S2, 
III стадия.

Пациенту назначена полихимиотерапия: 1-й курс 
проведен по схеме EP (этопозид, цисплатин), а 3 после­
дующих – по схеме BEP (блеомицин, этопозид, циспла­
тин); лечение завершено в июне 2024 г.

Через 2 мес от  начала химиотерапии по  данным 
контрольной мультиспиральной компьютерной томогра­
фии (МСКТ) органов брюшной полости сохранялась кар­
тина объемных образований забрюшинного пространства, 
определялся флотирующий тромб в НПВ. Один конгломе­
рат лимфатических узлов размерами 18 × 27 мм (ранее  
22 × 31 мм) определялся вдоль наружных подвздошных 
сосудов справа, полуциркулярно их  охватывая. Второй 
конгломерат размерами  17 × 22 мм (ранее 22 × 24 мм) 
располагался паракавально на  уровне нижнего полюса 
правой почки с инвазией в переднюю поверхность НПВ 
(от уровня подрастания в просвете НПВ отмечался при­
стеночный тромб размерами 4 × 6 × 10 мм). Третий 
опухолевый конгломерат размерами 14 × 35 × 50 мм фор­
мировался полуциркулярно с инвазией по передней полу­
окружности аорты и НПВ с распространением на об­
ласть их бифуркации (рис. 1).

Пациент обратился в  Клинику колопроктологии 
и малоинвазивной хирургии Сеченовского Университета 
с жалобами на наличие илеостомы, существенно снижа­
ющей качество жизни. Однако выполнить восстановле­
ние естественного хода кишечника при наличии забрю­
шинного конгломерата, вовлекающего в процесс корень 
брыжейки тонкой кишки, магистральные сосуды и моче­
точник, не представлялось целесообразным и технически 
выполнимым.

Поэтому в качестве первого этапа лечения в октябре 
2024 г. мультидисциплинарной бригадой в составе коло­

ректальных, сердечно-сосудистых хирургов, урологов, 
анестезиологов, трансфузиологов проведена симультан­
ная операция с  удалением местно-распространенного 
метастаза рака яичка с  прорастанием в  НПВ, общие 
подвздошные сосуды справа, брыжейку подвздошной киш­
ки, верхнюю треть мочеточника справа. Выполнены 
резекция петель тонкой кишки и илеоцекального перехо­
да, нефрэктомия справа, резекция инфраренального от­
дела аорты, НПВ с  подвздошными сосудами справа. 
В качестве трансплантата для замещения резицирован­
ного участка аорты использовался бифуркационный син­
тетический протез с формированием дистальных ана­
стомозов с  наружной подвздошной артерией справа 
и  общей подвздошной артерией слева. Участок НПВ 
замещен криосохраненным венозным гомографтом: спра­
ва анастомоз сформирован с наружной подвздошной веной, 
слева – с общей подвздошной веной (рис. 2). На рис. 3 пред­
ставлен внешний вид удаленного препарата.

Расширенный объем операции с большой кровопотерей, 
ранее перенесенная агрессивная химиотерапия в качестве 
негативных факторов влияния на микроциркуляцию в по­
слеоперационном периоде могли стать причиной несосто­
ятельности межкишечного анастомоза. С другой стороны, 
развитие местного или системного воспаления при наличии 
сосудистых протезов послужило бы причиной осложнений 
с  их  стороны с  развитием фатального исхода. В  связи 
с этим решено воздержаться от формирования межки­
шечного анастомоза на данном этапе и завершить опера­
цию формированием раздельной илео- и асцендостомы.

Рис. 1. Компьютерная томография с 3D-моделированием со­
судов и опухолевого конгломерата
Fig. 1. Computed tomography with 3D modeling of  the  vessels  
and tumor conglomerate
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Проводились антикоагулянтная терапия в лечебной 
дозе, комбинированная антибактериальная, посиндром­
ная терапия.

В раннем послеоперационном периоде отмечено кро­
вотечение с формированием сгустков крови в полости 
малого таза без признаков экстравазации, что не потре­
бовало активной хирургической тактики. Кроме того, 
в послеоперационном периоде зафиксировано нагноение 
лапаротомной раны на уровне кожи и подкожно-жировой 
клетчатки. Лечение раневых осложнений осуществлялось 
с  применением аппарата с  отрицательным давлением 
с последующим заживлением путем вторичного натя­
жения.

На 43-и сутки после операции у пациента появилась 
лихорадка до  38,7 °С, сопровождающаяся ознобом. 
Исключены патологические скопления в брюшной поло­
сти, полости малого таза, грудной клетке. Проведен 
посев крови и посев внутрисосудистой части централь­
ного венозного катетера – выявлен рост Escherichia coli 
в  гемокультуре (Carbapenemases+, NDM+, KPC+), 
что потребовало назначения комбинированной пролон­
гированной антибактериальной терапии (фосфомицин, 
тигециклин, полимиксин). В  образце катетера роста 
микрофлоры не выявлено. В дальнейшем на фоне терапии 
отмечалась положительная динамика в виде купирования 
лихорадки, снижения уровней маркеров воспаления и лей­
коцитов. При контрольном бактериологическом иссле­
довании крови на 8-е сутки от начала антибактериаль­
ной терапии роста микрофлоры не отмечено. Возможной 
причиной развившейся бактериемии мы считаем транс­
локацию микрофлоры из раны передней брюшной стенки 
в сосудистое русло.

На момент завершения стационарного этапа лечения 
состояние пациента было удовлетворительным, лихо­
радки не было, лапаротомная рана зажила вторичным 
натяжением. Показатели лабораторных исследований 
находились в пределах референсных значений.

Гистологическое заключение: смешанная герминоген­
ная опухоль яичка, морфологическая картина метастазов 
злокачественного герминогенного образования, имеющего 
строение опухоли желточного мешка с поражением жи­
ровой клетчатки в проекции мочеточника.

По результатам послеоперационного онкологическо­
го консилиума от 19.11.2024 показано динамическое на­
блюдение по следующей схеме мониторинга: МСКТ орга­
нов грудной клетки и брюшной полости с внутривенным 
контрастированием, магнитно-резонансная томография 
органов малого таза с внутривенным контрастировани­
ем каждые 3 мес, оценка уровней онкомаркеров хориони­
ческого гонадотропина человека, альфа-фетопротеина, 
лактатдегидрогеназ каждые 1,5 мес. По результатам 
указанных исследований в контрольные сроки признаков 
местного и отдаленного метастазирования не выявлено, 
протезы функционируют. 3D-модель сформированных 
сосудистых протезов по данным контрольной МСКТ про­

Рис. 2. Интраоперационный этап протезирования
Fig. 2. Intraoperative stage of prosthesis

Рис. 3. Удаленный препарат
Fig. 3. Removed specimen
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Длительность операции составила 12 ч. Интраопе­
рационная кровопотеря – 48 % объема циркулирующей 
крови, что потребовало трансфузии 2 доз эритроцитной 
взвеси и 4 доз свежезамороженной плазмы интраопера­
ционно. Кроме того, проводилась аутогемотрансфузия 
с применением аппарата для реинфузии.
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демонстрирована на рис. 4. По результатам ультразву­
кового исследования магистральных сосудов в зоне про­
тезирования через 5 мес проходимость не  нарушена, 
гемодинамически значимых нарушений кровотока нет.

Через 6 мес после операции данных о местном и/или био­
химическом рецидиве заболевания не получено. Пациенту 
выполнена реконстуктивно-восстановительная операция 
с ликвидацией кишечных стом.

Обсуждение
Комбинированные вмешательства на органах и со-

судистых структурах забрюшинного пространства 
при опухолях яичка относятся к числу редко выпол-

няемых в онкологической практике. В мировой лите-
ратуре представлены публикации, демонстрирующие 
результаты лечения метастатического рака яичка, 
при  этом описано единичное число наблюдений 
с одномоментной резекцией и протезированием брюш-
ного отдела аорты и НПВ. Использование синтетиче-
ского протеза для замещения НПВ зачастую приводит 
к его тромбозу в послеоперационном периоде. Уни-
кальность данного наблюдения заключается в сочета-
нии протезирования магистральных сосудов брюшной 
полости с нефрэктомией и резекцией илеоцекального 
отдела кишечника на фоне функционирующей илео-
стомы. Наибольшую угрозу в послеоперационном пе-
риоде представляет инфицирование сосудистых проте-
зов. В качестве способа снижения риска инфицирования 
и тромбоза протеза НПВ нами использован криосохра-
ненный гомографт для ее замещения. Во избежание 
инфицирования обоих протезов при возможной несо-
стоятельности межкишечного анастомоза от его фор-
мирования на первом этапе лечения решено воздер-
жаться. Восстановительная операция выполнена 
отсрочено после стабилизации состояния пациента 
спустя 6 мес после резекционного вмешательства.

Заключение
Лечение метастатического рака яичка с распростра-

нением на аорту, НПВ, кишечник и мочеточник пред-
ставляет сложную клиническую задачу, однако она 
может быть решена в условиях многопрофильного уч-
реждения при  наличии современного оборудования 
и высококвалифицированной мультидисциплинарной 
команды. Полное удаление опухолевых структур с про-
тезированием магистральных сосудов позволило избе-
жать дальнейшего прогрессирования их  окклюзии 
и в последующем восстановить естественный ход ки-
шечника и улучшить качество жизни пациента.

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография после 
операции: 3D-модель протезов аорты и гомографта
Fig. 4. Multislice computed tomography after surgery: 3D model 
of the aortic and homograft prostheses
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