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Актуальность. Псевдомиксома брюшины (ПБ) — редкий вариант абдоминального карциноматоза, в основе 
клинической картины которого лежит развитие муцинозного асцита. По данным литературы, частота 
встречаемости ПБ — 1–2 случая на 1 млн населения. В то же время, несмотря на обширное интраперитонеальное 
распространение, хирургическое лечение в комбинации с HIPEC (Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy) 
позволяет достичь пятилетней выживаемости на уровне 90 %, а десятилетней — на уровне 73 % [3].
Цель работы. Представить клиническое наблюдение успешного лечения рецидива псевдомиксомы брюшины в пе-
редней брюшной стенке.
Материалы и методы. Пациентка 67 лет, с диагнозом муцинозная опухоль аппендикса низкой степени злокаче-
ственности pT4aN1M1a. IV ст., состояние после нерадикального оперативного лечения от 20.03.2017 г. в объеме ре-
зекции участка большого сальника и грыжесечения с пластикой местными тканями по Мейо по поводу пупочной гры-
жи. Состояние после оперативного вмешательства от 22.05.2017 г. в объеме аппендэктомии, экстирпации матки 
с придатками, удаления большого сальника, оптимальной циторедуктивной операции — CC0 с HIPEC — цисплатин 
100 мг./м2, перфузия 60 минут при 43С. Прогрессирование заболевания в октябре 2019 г. в виде формирования муци-
нозной карциномы брюшины низкой степени злокачественности. PСI–36. PSS (Prior surgical score — оценка резуль-
тата предыдущей хирургической операции)-2. U1 (повышенная хирургическая сложность). Состояние после пери-
тонэктомии, гемиколэктомии справа (28.10.2019 г.), оптимальной циторедукции — CC0. Ранняя послеоперационная 
внутрибрюшная химиотерапия — цисплатин 100 мг/м2. Прогрессирование в мае 2021 г. Формирование кистозно-
солидных интраабдоминальных образований псевдомиксомы с прорастанием в переднюю брюшную стенку. 
Результаты. В плановом порядке в июне 2021 г. выполнена циторедуктивная операция CC2: резекция тонкой 
кишки, удаление рецидивной опухоли с резекцией передней брюшной стенки, включающей субтотальную резекцию 
правой прямой мышцы живота, TAR (Transversus Abdominis Muscle Release) пластику передней брюшной стенки 
с использованием комбинации из полипропиленовых сеток (пластика inlay-bridge).Течение раннего послеопераци-
онного периода осложнилось серомой послеоперационной раны, которая купирована пункционно. 
При контрольном осмотре через шесть месяцев (январь 2022 г.) после оперативного вмешательства от 30.06.2021 г. 
состояние больной удовлетворительное, способна выполнять умеренный физический труд, питается адекватно, 
явлений диспепсии, мальабсорбции нет, физиологические отправления в норме. По данным КТ органов брюшной 
полости с контрастом от 18.01.2022 г., отсутствуют признаки продолженного роста опухоли.
Заключение. Оптимальное циторедуктивное вмешательство в комплексе с HIPEC позволило достичь безреци-
дивный период выживаемости на уровне 29 месяцев, общей выживаемости на уровне пять лет (на момент напи-
сания статьи). Однако существует проблема продолженного роста псевдомиксомы, которая может развиться 
не только при поражении аппендикса, но и при муцинозных опухолях яичников, при которых также основным 
прогностическим фактором является возможность выполнения оптимальной циторедукции. В данном клиниче-
ском наблюдении представлен случай рецидива опухоли в передней брюшной стенке. Учитывая дефицит тка-
ней, выполнение обширной резекции передней брюшной стенки чревато серьезными осложнениями. Возможность 
использования представленного способа пластики передней брюшной стенки позволила выполнить радикальное 
вмешательство, восстановить анатомическую целостность передней брюшной стенки и сохранить удовлетво-
рительное качество жизни пациентки.
Ключевые слова: псевдомиксома брюшины, рецидив, пластика передней брюшной стенки.
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Термин «псевдомиксома» предложен анг-
лийским хирургом Вертом в 1884 г. Изначально 
считалось, что ПБ — это результат диссемина-
ции первичного рака яичников. Согласно совре-

менным представлениям о патогенезе ПБ, 
источником данного варианта карциноматоза 
в абсолютном большинстве случаев является 
перфорация муцинозной опухоли аппендикса 
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Background and relevance of the subject. Pseudomyxoma peritonei (PMP) is a rare type of abdominal carcinomatosis, the 
development of mucinous ascites dominates its clinical picture. Based on the literature data, the incidence of pseudomyx-
oma peritonei (PMP) is 1-2 cases per 1 million of the population. Nevertheless, despite extensive intraperitoneal spread, 
surgical treatment in combination with HIPEC (Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy) allows to achieve 90 % 
5-year survival rate, and 10-year — at the level of 73 % [3].
Objective of the work is to present a clinical observation of successful treatment of recurrence of pseudomyxoma peritonei 
(PMP) in the anterior abdominal wall.
Materials and methods. A 67-year-old patient, diagnosed with mucinous tumor of the appendix of low grade of malignancy 
pT4aN1M1a, stage IV, condition after nonradical surgical treatment of 20.03.2017 that involved resection of a segment 
of the greater omentum and Mayo hernia repair with reconstruction using local tissues, performed for umbilical hernia. 
Condition after surgical intervention of 22.05.2017 which involved appendectomy, hysterectomy with bilateral salpingo-
oophorectomy, removal of the greater omentum, optimal cytoreductive surgery — CC0 with HIPEC — cisplatin 100 mg/
m2, perfusion 60 minutes at 43° C. Progression of the disease in October 2019 manifested in the formation of mucinous 
peritoneal carcinoma of low grade of malignancy. PCI -36. PSS (Prior surgical score) — 2. U1 (higher surgical complex-
ity). Condition after perinectomy, right hemicolectomy (28.10.2019), optimal cytoreduction — CC0. Early postoperative 
intraperitoneal chemotherapy — cisplatin 100 mg/m2. Progression in May 2021. Formation of cystic solid intra-abdominal 
pseudomyxoma masses with invasion into the anterior abdominal wall.
Results. Elective cytoreductive surgery CC2 was performed in June 2021 and it involved: small bowel resection, removal 
of recurrent tumor with the resection of anterior abdominal wall, including subtotal resection of the right rectus abdominis 
muscle, TAR (Transversus Abdominis Muscle Release) reconstruction of the anterior abdominal wall using a combination 
of polypropylene meshes (inlay-bridge reconstruction). The course of an early postoperative period was complicated by 
post-surgical seroma which was aspirated by puncture. 
Six months later (January 2022) at follow-up examination after surgical intervention of 30.06.2021, the condition of the 
patient was satisfactory, she was capable to perform moderate physical labour, ate properly, had no manifestations of dys-
pepsia, malabsorbtion, bowel and bladder functions were normal. Based on the fi ndings of abdominal contrast enhanced 
computer tomography scan (CT) of 18.01.2022, there were no symptoms of progressive tumor growth. 
Conclusion. The optimal cytoreductive intervention combined with HIPEC allowed to reach recurrence-free period of 
survival of 29 months, overall survival of 5 years (at the time this article was written). However, there is a challenge of 
progressive growth of pseudomyxoma, that can develop not only in cases of lesions of the appendix, but also in mucinous 
ovarian tumors, in which the possibility to perform optimal cytoreduction is the key prognostic factor as well. This clini-
cal observation presents the case of tumor recurrence in the anterior abdominal wall. Considering tissue defi ciency, per-
forming extensive resection of anterior abdominal wall is fraught with serious complications. The possibility of the use of 
anterior abdominal wall reconstruction technique, described above, permitted to perform a radical intervention, to restore 
anatomical integrity of the anterior abdominal wall and to preserve satisfactory quality of life of the patient. 
Keywords: pseudomyxoma peritonei, recurrence, anterior abdominal wall reconstruction.
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с последующей диссеминацией муцинпроду-
цирующих клеток по брюшине, согласно 
феномену перераспределения [12,15]. Но неза-
висимо от первичного источника хирургиче-
ское лечение в комбинации с HIPEC является 
самым эффективным методом лечения данной 
патологии.

В основе морфологической картины ПМБ 
лежат — нарастающий муцинозный асцит, 
опухолевые импланты на париетальной и вис-
церальной брюшине с формированием патоло-
гически утолщенного большого сальника, опу-
холевое поражение яичников у женщин [1]. 

Диагностика ПБ основывается в основном 
на данных КТ и МРТ органов брюшной поло-
сти. Сочетание этих двух исследований позво-
ляет повысить точность в отношении оценки 
поражения петель тонкой кишки, как зоны 
с наиболее неблагоприятным прогнозом опухо-
левого поражения до 90 % [9]. 

Основываясь на данных согласительной 
конференции по проблеме муцинозных опухо-
лей аппендикса и псевдомикомы брюшины — 
PSOGI (Peritoneal Surface Oncology Group 
International) 2016 г., выделяют следующие 
варианты ПБ (по убыванию показателей выжи-
ваемости): бесклеточный муцин, муцинозная 
карцинома брюшины низкой степени злокаче-
ственности, низкодифференцированная муци-
нозная карцинома брюшины и низкодифферен-
цированная муцинозная карцинома брюшины 
с перстневидными клетками [4]. Принято выде-
лять следующие общие факторы прогноза: уро-
вень онкомаркеров — РЭА, СА-19.9, СА-125; 
PSS (Prior surgical score) — оценка результата 
предшествующего хирургического вмешатель-
ства; степень полноты циторедукции, степень 
вовлеченности брыжейки тонкой кишки, про-
ведение системной химиотерапии до циторе-
дуктивной операции с HIPEC, возраст моложе 
56 лет [7]. 

В отличие от других вариантов диссемини-
рованного рака, уникальностью ПБ являются 
ряд моментов — стадирование производится 
отдельно от первичной опухоли, а также воз-
можность наличия дискордантности, т. е. 
муцинозная опухоль аппендикса низкой сте-
пени злокачественности может приводить 

к развитию низкодифференцированной муци-
нозной карциномы брюшины, а муцинозная 
опухоль аппендикса высокой степени злокаче-
ственности к развитию муцинозной карцино-
мы брюшины низкой степени злокачествен-
ности [2]. 

С целью количественной оценки степени 
тяжести поражения брюшины, результата 
предыдущей хирургической операции, полно-
ты циторедукции наиболее часто используе-
мыми параметрами являются: PCI, PSS, CC. 
PCI (peritoneal cancer index) — индекс перито-
неального карциноматоза, предложенный 
P. H. Sugabaker в 1998 г. Это инструмент коли-
чественной оценки распространенности опу-
холевого процесса, в основе которого лежит 
разделение брюшной полости на 13 областей 
с оценкой площади поражения. Сам по себе 
индекс PCI не является прогностическим фак-
тором, даже при PCI = 39, можно добиться 
оптимальной циторедукции. Индекс PSS — 
результат предшествующего хирургического 
вмешательства, в основе которого лежит тео-
рия феномена захвата — облегченной имплан-
тации опухолевых клеток в зоне рассеченных 
тканей, т. е. предшествующие нерадикальные 
операции имеют существенное прогностиче-
ское значение. Влияние PSS на выживаемость 
доказана рядом ретроспективных исследова-
ний и имеет статус независимого прогностиче-
ского фактора. В клинической практике исполь-
зуют классификацию, согласно которой выде-
ляют 4 варианта PSS: PSS0 — пункционная 
или лапароскопическая биопсия; PSS1 — диа-
гностическая лапаротомия без резекции, дис-
секция в одной области (области 0–8 при под-
счете PCI); PSS2 — лапаротомия, резекция, 
диссекция в 2–5 областях; PSS3 — диссек-
ция ≥ в 6 областях (попытка проведения пол-
ной циторедукции) [14]. CC (Completeness of 
Cytoreduction) — индекс полноты циторедук-
ции, является прогностическим фактором, 
подразделяется на 4 варианта: CC-0 — опти-
мальная циторедукция, заболевание отсутству-
ет; CC-1 — наличие очагов до 2,5 мм в диаме-
тре; CC-2 — неоптимальная циторедукция, 
опухолевые очаги от 2,5 мм до 2,5 см и СС-3 — 
наличие узлов более 2,5 см [2].
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Несмотря на редкость данной патологии — 
1–2 случая на 1 миллион населения, некоторые 
специализированные центры имеют опыт лече-
ния и наблюдения порядка 1 тысячи пациентов 
[3, 13]. Общепризнанным вариантом лечения 
ПБ является циторедуктивная операция в соче-
тании с HIPEC (Hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy). Первое детальное описание 
техники перитонэктомии принадлежит 
P. H. Sugabaker, 1995 г., а первое применение 
HIPEC в сочетании с удалением максимально 
возможного объема опухолевой ткани — MTD 
(Major tumor debulking) описано в 1979 г. 
J. S. Spatt. Наиболее благоприятным вариан-
том является достижение оптимального объе-
ма циторедукции. Так, по данным британского 
института изучения злокачественных новооб-
разований брюшины в Бейзингстоке (1000 слу-
чаев ПБ), оптимальная циторедукция CC0-CC1 
в сочетании с HIPEC позволяет достичь общей 
5-летней выживаемости на уровне 90 %, 
10-летней — на уровне 73 %; неоптимальная 
циторедукция — на уровне 40 % и 8 % соот-
ветственно. И это при том, что максимально 
полная циторедукция достижима в 80 % слу-
чаев заболевания [3]. 

Частота рецидива опухолевого процесса 
после CC0-CC1 находится на уровне 26 %, но 
и среди этой группы больных в 25 % возмож-
на повторная циторедуктивная операция 
с уровнем оптимальной циторедукции, дости-
гающей 57 % и общей 5-летней выживаемо-
стью 79 % [8, 11]. 

Отличительной особенностью клиническо-
го течения рецидивов псевдомиксомы брюши-
ны является обширное поражение передней 
брюшной стенки, требующее применение раз-
личных методик ее реконструкции. Наиболее 
часто для закрытия образовавшихся дефектов 
применяются сетчатые протезы с использова-
нием современных сепарационных методик, 
таких как TAR пластика. В то же время описа-
ны случаи сложных реконструктивных вмеша-
тельств, включающих модифицированную 
поливисцеральную трансплантацию и пере-
садку передней брюшной стенки у пациентов 
с терминальной стадией псевдомиксомы брю-
шины [2]. 

Материалы и методы
Пациентка С. 67 лет, в плановом порядке 

поступила в стационар с клиническим диагно-
зом муцинозная опухоль аппендикса низкой 
степени злокачественности pT4aN1M1a, IV ст. 
Состояние после нерадикального оперативно-
го лечения от 20.03.2017 г. в объеме резекции 
участка большого сальника и грыжесечения 
с пластикой местными тканями по Мейо 
по поводу пупочной грыжи. Состояние после 
оперативного вмешательства от 22.05.2017 г. 
в объеме аппендэктомии, экстирпации матки 
с придатками, удаления большого сальника, 
оптимальной циторедуктивной операции — 
CC0 с HIPEC — цисплатин 100 мг/м2, перфу-
зия 60 минут при 430С. Прогрессирование 
заболевания было отмечено в октябре 2019 г. 
в виде формирования муцинозной карциномы 
брюшины низкой степени злокачественности. 
PСI — 36. PSS (Prior surgical score — оценка 
результата предыдущей хирургической опера-
ции) — 2. U1 (повышенная хирургическая 
сложность). Состояние после перитонэктомии, 
гемиколэктомии справа от 28.10.2019 г., опти-
мальной циторедукции — CC0. Ранняя после-
операционная внутрибрюшная химиотера-
пия — цисплатин 100 мг/м2. Прогрессирование 
в мае 2021 г. Отмечалось формирование 
кистозно-солидных интраабдоминальных 
образований псевдомиксомы с прорастанием 
в переднюю брюшную стенку. 

Из анамнеза: в марте 2017 г. по месту 
жительства была оперирована по поводу пупоч-
ной грыжи в объеме грыжесечения, резекции 
кистозно-измененного участка большого саль-
ника. При пересмотре готовых гистологиче-
ских препаратов и ИГХ-исследовании в ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Мин-
здрава России диагностирована псевдомиксома 
брюшины low-grade. В дальнейшем, в мае 
2017 г. выполнена аппендэктомия, экстирпация 
матки с придатками, удаление большого саль-
ника, оптимальная циторедуктивная операция 
с внутрибрюшной гипертермической химио-
перфузией в открытом контуре циплатином 
100 мг 420С в течение 40 минут. Полнота цито-
редукции CC0 при PCI = 10. В октябре 2019 г. 
при плановом КТ органов брюшной полости 
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получены данные за рецидив псевдомикомы 
брюшины, который проявился в виде кистозно-
солидных интраабдоминальных образований. 
Случай был отнесен к категории повышенной 
хирургической сложности — U1 за счет нали-
чия диссеминатов в области ворот печени. 
Больная повторно оперирована в объеме субто-
тальной перитонэктомии, правосторонней 
гемиколэктомии, оптимальной циторедуктив-
ной операции — СС0 при PCI = 36. На 6 сутки 
раннего послеоперационного периода прове-
ден курс интраперитонеальной химиотерапии 
цисплатином в дозе 100 мг. На контрольной КТ 
органов брюшной полости от апреля 2021 г. 
диагностирован рецидив псевдомиксомы брю-
шины в виде кистозно-солидных интраабдоми-
нальных образований с врастанием в мышцы 
и жировую клетчатку передней брюшной стен-
ки с вовлечением петель толстой и тонкой 
кишок (рис. 1).

В плановом порядке в июне 2021 г. выпол-
нена циторедуктивная операция CC2: резекция 
тонкой кишки, удаление рецидивной опухоли 
с резекцией передней брюшной стенки, вклю-
чающей субтотальную резекцию правой пря-
мой мышцы живота, TAR (Transversus Abdominis 
Muscle Release) пластика передней брюшной 
стенки с использованием комбинации из поли-
пропиленовых сеток (пластика inlay-bridge).

Протокол операции: полная срединная 
лапаротомия с иссечением послеоперационно-
го рубца и пупочного кольца. При ревизии: 
в подкожной жировой клетчатке передней 

брюшной стенки определяется многоузловое 
опухолевое образование размерами 15х20 см, 
прорастающего переднюю брюшную стенку 
в зоне прямых мышц живота. Последовательно 
выполнена широкая резекция мышечно-апо-
нев ро ти ческого слоя передней брюшной стен-
ки, при этом отмечено, что со стороны брюш-
ной полости в опухолевый инфильтрат вовле-
чено 2 петли тонкой кишки (рис. 2).

Указанный фрагмент тонкой кишки резеци-
рован с помощью двурядного сшивающего 
аппарата. При дальнейшей ревизии отмечено, 
что по брыжейке тонкой и сигмовидной кишок, 
в зоне ранее сформированного илео-трансверзо 
анастомоза, левом латеральном канале, кзади 
от мочевого пузыря определяются опухолевые 
импланты до 2–3 см в диаметре. Выполнена 
максимальная циторедукция. Резидуальная 
опухоль CC2 за счет вовлечения в опухолевый 
процесс брыжейки тонкой кишки. В брюшную 
полость установлено 2 дренажа. Следующим 
этапом выполнена мобилизация оставшейся 
части мышечно-апоневротического слоя перед-
ней брюшной стенки. Выделены поперечная 
фасция и брюшина (рис. 3).

Выполнена TAR пластика передней брюш-
ной стенки, полипропиленовая сетка установ-
лена на мобилизованный слой, состоящий 
из поперечной фасции и брюшины (рис.4).

Дефицит апоневроза передней брюшной 
стенки восполнен за счет использования второй 
пропиленовой сетки, которая фиксирована 
к краям апоневроза (inlay-brige). Между сетками 

Междисциплинарные вопросы

Рис. 1. Компьютерные томограммы органов брюшной полости пациентки: стрелкой указаны кистозно-солидные 
опухолевые узлы, вовлекающие тонкую и толстую кишку (1) и переднюю брюшную стенку (2)
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Рис. 2. Резецированный фрагмент передней брюшной стенки: 1 — опухолевые узлы, 2 — вовлечение петель тонкой 
кишки, 3 — субтотально резецированная правая прямая мышца живота

Рис. 3. Этап выполнения задней сепарации — мобилизация поперечных мышц живота (Transversus Abdominis 
Muscle Release, TAR) с созданием широкого пространства между поперечной мышцей живота, поперечной фасци-
ей и брюшиной

Междисциплинарные вопросы
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установлен дренаж — 24Fr. (рис. 5). Подкожная 
клетчатка и кожа ушиты отдельными узловыми 
швами.

Течение раннего послеоперационного пери-
ода осложнилось серомой послеоперационной 
раны, которая купирована пункционно. Больная 
была выписана в удовлетворительном состоя-
нии на 37 сутки.

Результаты. При контрольном осмотре 
через 6 месяцев (январь 2022 г.) после опера-
тивного вмешательства состояние больной удо-
влетворительное, способна выполнять умерен-
ный физический труд, питается удовлетвори-
тельно, явлений диспепсии, мальабсорбции 
нет, физиологические отправления в норме. 
По данным КТ ОБП с контрастом от 18.01.2022 г. 
отсутствуют признаки продолженного роста 
опухоли.

Обсуждение
Циторедуктивное оперативное вмешатель-

ство при псевдомиксоме брюшины подразуме-
вает выполнение полной циторедукции или 
удаление максимально возможного объема опу-
холевой ткани за счет перитонэктомии и муль-

тивисцеральных резекций. Последовательность 
отдельных хирургических этапов имеет суще-
ственное значение в достижении радикально-
сти операции и способствует профилактике 
интра- и послеоперационных осложнений. 
Учитывая редкость данной патологии, а также 
обширность выполняемых при ней хирургиче-
ских вмешательств с резекцией различных 
органов, пациенты с псевдомиксомой брюши-
ны должны концентрироваться и проходить 
комплексное лечение в специализированных 
клиниках, обладающих подобным опытом 
и имеющих все возможности для реализации 
мультидисциплинарного подхода. В тоже время, 
учитывая благоприятные результаты комплекс-
ного лечения ПБ, широкий круг онкологов дол-
жен иметь представления об эффективности 
и результатах такого лечения, тем самым рас-
ширяя возможности благоприятного исхода 
у этой тяжелой группы больных. 

Указанной пациентке выполнено четыре 
оперативных вмешательства: первое — нера-
дикальное, по сути явившееся диагностиче-
ским; второе в объеме аппендэктомии, экстир-
пации матки с придатками, удаления большого 

Рис. 4. Этап пластики полипропеленовой сеткой: 1. Левая прямая мышца живота, 2. Полипропеленовая сетка
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и малого сальников, а также мелких опухоле-
вых диссеминатов по брыжейке и петлям тон-
кой кишки. Указанным объемом достигнут 
оптимальный уровень циторедукции — СС0, 
т. е. полное макроскопическое отсутствие опу-
холевой ткани при PCI = 10. Анализ доступной 
литературы показал наличие нерешенных 
вопросов. Например, каков необходимый объем 
резекции в правой подвздошной области — 
аппендэктомия /резекция илео-цекального угла 
или правосторонняя гемиколэктомия? Или 
в каком объеме необходимо выполнять перито-
нэктомию — удалять ли визуально непоражен-
ные отделы брюшины? Учитывая низкую сте-
пень злокачественности опухоли аппендик-
са — LAMN (Low-Grade Appendiceal Mucinous 
Neoplasm), отсутствие поражения основания 
аппендикса, большинство авторов склонны 
к аппендэктомии, а при более обширном рас-
пространении и при HAMN (High — Grade 
Appendiceal Mucinous Neoplasm) — к право-
сторонней гемиколэктомии c циторедуктивной 
операцией и HIPEC [5, 10]. В отношении объе-
ма перитонэктомии в настоящий момент нет 

единого мнения. С целью минимизации хирур-
гической травмы, на наш взгляд, удалять необ-
ходимо только пораженные участки брюшины. 
Удаление матки с придатками обусловлено, 
по крайней мере, двумя обстоятельствами: даже 
при макроскопически неизмененных яичниках 
метастазы в них могут обнаруживаться в 54 % 
случаев, а также с целью профилактики разви-
тия кишечной непроходимости при рецидиве 
заболевания в Дугласовом пространстве и ком-
прессии прямой кишки. Удаление большого 
и малого сальников выполняется при их опухо-
левом поражении с целью профилактики муци-
нозного асцита и компартмент синдрома. 
Дополнение хирургического вмешательства 
интраперитонеальной гипертермической хими-
отерапией позволило нашей пациентке в тече-
ние 29 месяцев иметь безрецидивный период 
выживаемости. Третья по счету операция 
позволила достигнуть оптимального уровеня 
циторедукции даже при PCI = 36. Выполнена 
субтотальная перитонэктомия с правосторон-
ней гемиколэктомией, удалены все видимые 
проявления болезни. 

Рис. 5. Конечный вид раны после завершения пластического этапа. Дефицит апоневроза передней брюшной стенки 
восполнен за счет дополнительной полипропеленовой сетки с фиксацией по типу inlay-bridge: 1. Полипропеленовая 
сетка, 2. Страховой дренаж между полипропеленовыми сетками

Междисциплинарные вопросы



69

Онкогинекология № 2’2022

Пациенты с продолженным ростом псевдо-
миксомы — это достаточно сложная группа 
больных, поскольку, во-первых, выполнение 
оптимальной циторедуктивной операции в виде 
перитонэктомии сопровождается как правило 
исходно травматичным уровнем хирургическо-
го вмешательства, всегда направленного на мак-
симальное удаление опухоли. Во-вторых, часто 
в анамнезе у пациентов уже имеется ряд опера-
ций, которые выполнялись при ошибочном 
диагнозе или в неспециализированных цен-
трах. И в- третьих, к этому моменту большая 
группа больных имеет существенно снижен-
ный функциональный статус. Также псевдо-
миксома характеризуется химиорезистентно-
стью в силу гистологического типа и объема 
опухолевых масс, в связи с чем, перед врачом 
возникает дилемма: либо рекомендовать боль-
ному заведомо неэффективную системную 
химиотерапию, либо планировать повторное 
хирургическое вмешательство, которое ока-
жется технически сложнее предыдущего 

и может существенно снизить качество жизни. 
Основным критерием отбора на повторные 
вмешательства являются удовлетворительный 
функциональный статус, исходный оптималь-
ный уровень циторедукции, отсутствие мас-
сивного поражения петель и корня брыжейки 
тонкой кишки — как одного из основных небла-
гоприятного фактора прогноза. После повтор-
ной оптимальной циторедукции с ранней 
послеоперационной интраперитонеальной 
химиотерапией у представленной пациентки 
наблюдался безрецидивный период в течение 
18 месяцев.

Таким образом, четвертая операция, по сути, 
явилась симптоматическим пособием — про-
филактикой формирования наружных кишеч-
ных свищей и развития кишечной непроходи-
мости. Применение современных рекон струк-
тивно-пластических методик позволило осу-
ществить обширную резекцию передней брюш-
ной стенки с адекватным восстановлением ее 
функции.
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