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Surgical Methodology for tumors of thoraco-abdominal Localization 
in сhildren. State of the Art and the Experience of the Clinic

The surgical method is extremely important in the structure of modern multimodal treatment strategies children with tumors of the 
thoraco-abdominal localization. Progress conservative antitumor therapy has helped change the outlook in pediatric oncology: the 
desire for the implementation of expanded combined operations (neuroblastoma, nephroblastoma and germ cell tumors) to conserving 
surgery. Surgery for each type of solid tumors should be standardized and, at the same time, take into account the individual features 
of the biology of cancer. The results of molecular genetic studies have modified the scope of surgical intervention in neuroblastoma 
and nephroblastoma. Questions remain in timing of transactions for the maximum effect of chemotherapy and drug resistance, as well 
as the feasibility of expanding operations in nephroblastoma and liver tumors. There is a positive experience of liver transplantation for 
hepatoblastoma and kidney transplantation with bilateral nephroblastoma. Endosurgical technology widely used in the diagnosis and 
surgery of neuroblastoma, renal tumors, liver, pelvic and lung tumors. The current strategy of child thoraco-abdominal cancer surgery 
is to seek to implement and highly functional organ-based operations according required cancer radicalism. 
Keywords: neuroblastoma, nephroblastoma, bilateral nephroblastoma, hepatoblastoma, endosurgery, liver transplantation 
in children, kidney transplantation in children.
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хирургический метод при опухолях 
торакоабдоминальной локализации у детей: 

современное состояние проблемы 
и опыт клиники

Роль хирургического метода чрезвычайно важна в структуре мультимодальной современной стратегии лечения детей с опухолями торако-
абдоминальной локализации. Прогресс консервативной противоопухолевой терапии позволил изменить мировоззрение в детской онкохи-
рургии: от стремления к выполнению расширенных и комбинированных операций (при нейробластоме, нефробластоме и герминогенных 
опухолях) до органосохраняющей хирургии. Хирургия для каждого вида солидных опухолей должна быть стандартизирована, но в то же вре-
мя учитывать индивидуальные особенности биологии опухолевого процесса. Результаты молекулярно-генетических исследований видоиз-
менили объем хирургического вмешательства при нейро- и нефробластоме. Остаются нерешенными вопросы сроков выполнения опера-
ций с учетом максимального эффекта химиотерапии и лекарственной резистентности, а также целесообразности расширенных операций 
при нефробластоме и опухолях печени. Накоплен позитивный опыт трансплантации печени при гепатобластоме и трансплантации почки при 
билатеральной нефробластоме. Эндохирургические технологии нашли широкое применение в диагностике и хирургии нейробластом, опухо-
лей почек, печени, органов малого таза и легкого. Современная стратегия детской торакоабдоминальной онкохирургии состоит в стремле-
нии к выполнению органосохраняющих и высокофункциональных операций на основе необходимого онкологического радикализма. 
Ключевые слова: нейробластома, нефробластома, билатеральная нефробластома, гепатобластома, эндохирургия, трансплантация 
печени у детей, трансплантация почек у детей.

Хирургический метод и на сегодняшний день остается 
чрезвычайно важным в структуре современной мультимо-
дальной стратегии лечения детей с опухолевой патологией. 
Фактически ни одного пациента с солидной опухолью невоз-
можно вылечить без хирургического этапа [1].

Хирургия в детской онкологии постоянно изменяется 
благодаря прогрессу в химио-, иммуно- и лучевой терапии. 
Меняется и характер хирургии вследствие прихода в онко-
педиатрию всех современных хирургических технологий: 
эндохирургии, микрохирургии и трансплантации органов. 
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Многие аспекты интеграции этих технологий еще только раз-
рабатываются [2−5].

Во многом безопасность и онкологическая состоятель-
ность хирургического вмешательства зависят от правильно-
го выбора хирургического доступа. 

Наш опыт показал, что для опухолей органов брюшной 
полости и забрюшинной локализации наиболее удобным 
доступом является срединная лапаротомия [6], стандартны-
ми доступами при опухолях органов грудной клетки и средо-
стения ― переднебоковая торакотомия и стернотомия. 

Сложным вопросом остается выбор доступа при опу-
холях верхней апертуры грудной клетки. Определяющими 
при выборе доступа являются следующие моменты: раз-
мер опухоли, морфология и взаимоотношение опухоли 
с межлестничными промежутками на шее. В клинике про-
оперировано 16 пациентов с различными по морфологии 
опухолями данной локализации. Нами были использова-
ны разные доступы, после чего сделан вывод: наиболее 
адекватным является L-образный доступ. Его достоинство 
заключается в малой травматичности, так как сохраняет-
ся каркас грудной клетки и грудино-ключичного сочлене-
ния [7]. 

Герминогенные опухоли яичника должны удаляться 
из срединного лапаротомного доступа без повреждения 
капсулы опухоли, что служит отрицательным прогности-
ческим признаком. Задний дугообразный доступ наибо-
лее приемлем при герминогенных опухолях крестцово-
копчиковой локализации, так как обеспечивает условия 
для максимально моноблочного удаления опухоли с окру-
жающими тканями. Мы считаем, что нам удалось умень-
шить число нагноений послеоперационной раны и риск 
травмы прямой кишки за счет правильного применения 
заднего доступа: у 28 оперированных пациентов за послед-
ние пять лет не было нагноения послеоперационной раны, 
и только у 2 наблюдалось незначительное ее расхождение. 
При больших опухолях данной локализации задний доступ 
дополняется лапаротомией.

Перспективно, на наш взгляд, при сложных локализациях 
(опухоли заднего средостения с распространением в забрю-
шинное пространство, опухоли верхней грудной апертуры) 
комбинировать открытый доступ с эндохирургией [8].

С 2007 г. в НИИ детской онкологии и гематоло-
гии Российского онкологического научного центра 
им. Н.Н. Блохина проводится риск-адаптированная терапия 
нейробластомы (НБ) согласно классификации INSS и прото-
колов COG 3961 и COG 9641. Для пациентов высокого риска 
реализуется разработанный в клинике протокол NB 42009. 
Анализ клинического материала (n = 79) показал обосно-
ванность деления пациентов с нейробластомой на груп-
пы низкого и среднего риска. Пациенты низкой группы 
риска после операции не получали химиотерапии, при этом 
1−2-летние показатели общей и безрецидивной выживае-
мости составили 100%. Кроме того, факт, что лучшая выжи-
ваемость отмечена у пациентов в возрасте до 1 года, гово-
рит о правильности этого возрастного критерия в определе-
нии группы низкого риска.

Достаточно показательны результаты лечения реци-
дивов у 2 пациентов средней группы риска. После про-
ведения стандартной терапии достигнут полный эффект, 
и пациенты находятся в ремиссии (24 и 27 мес). Это сви-

детельствует, что назначение терапии по поводу рециди-
ва болезни высокоэффективно. В группе промежуточно-
го риска 2-летняя безрецидивная выживаемость состави-
ла 84,6 ± 8,2%.

У 5/79 (6,3%) больных было удалено < 50% объема опу-
холи, у 9/79 (11,4%)  ― в объеме > 50 и < 90%, но ни у кого 
из этих пациентов не отмечалось прогрессирования забо-
левания. Два возникших рецидива были у пациентов после 
радикальных операций. Это еще раз подтверждает мнение, 
что радикальность операции у больных этой группы не явля-
ется прогностическим фактором. 

Мы не разделяем точку зрения отдельных исследова-
телей, которые «проповедуют» стратегию «поживем ― уви-
дим» (see and wait) для пациентов низкой группы риска. 
Подобная тактика в большинстве случаев приводит к печаль-
ным результатам, поскольку в промежутках между обследо-
ваниями в течение очень короткого времени опухолевый 
процесс из локального может превратиться в генерализо-
ванный. В дальнейшем это потребует интенсивной полихи-
миотерапии, расширенных хирургических вмешательств, 
проведения высокодозной химиотерапии с аутотрансплан-
тацией костного мозга. В результате вместо 80% вероятно-
сти излечения этой группы больных при хорошем стечении 
обстоятельств будем иметь лишь 10−15%. 

Вне зависимости от группы риска (до или после химиоте-
рапии) принципы хирургии нейробластомы могут быть сфор-
мулированы следующим образом:
1) хирургия должна носить максимально органосохраняю-

щий характер;
2) нет необходимости удаления опухоли моноблочно, воз-

можно удаление ее частями;
3) при соблюдении первого принципа (органосохраняю-

щая хирургия) необходимо стремиться к выполнению 
максимальной циторедукции.
Цель нашей работы ― при максимально радикальной 

хирургии реализовать принцип органосохранности в пол-
ном объеме. 

Нами разработана методика оперирования местнора-
спространенной НБ. Радикальность операции мы оценива-
ем по данным послеоперационных CKT и MIBG [9].

Кровотечение и нефрэктомия — слабые стороны 
обширной резекции при местнораспространенной НБ. 
Мы рассматриваем нефрэктомию как интраоперацион-
ное осложнение, так как очевидно, что у группы пациентов 
средней группы риска нефрэктомия с целью повышения 
радикальности абсолютно не обоснована. Частота нефрэк-
томий при операциях по поводу местнораспространен-
ной НБ варьирует от 10 до 25%. Из 38 операций по поводу 
местнораспространенной НБ нами выполнено 2 нефрэкто-
мии (5,3%). 

Считаем важным перейти на долечебную классифика-
цию нейробластомы и внедрить в нашу практику разрабо-
танные диагностические критерии хирургического риска, 
что позволит более рационально планировать хирургиче-
ский этап лечения и сравнивать результаты лечения с пока-
зателями других клиник.

Объем кровопотери при местнораспространенной ней-
робластоме характеризует кривую обучения персонала. 
В течение последних двух лет в НИИ ДОГ систему для очист-
ки и аутотрансфузии крови Cell-Saver использовали 3 раза. 
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Остальные 9 случаев приходятся на 2007−2009 гг., когда 
происходила отработка методологии хирургии при местно-
распространенных НБ. 

Общая выживаемость в группе ультравысокого 
риска составила 22% при медиане наблюдения 19 мес. 
Прооперировано 11 пациентов. Во всех случаях выполня-
лись обширные резекции нейробластомы с хорошим локаль-
ным контролем, подтвержденным данными CKT и MIBG 
в послеоперационном периоде. В результате ни у одного 
пациента не развился локальный рецидив болезни. Однако 
2 пациента из 11 (18,2%) выбыли из протокола по причине 
развившихся хирургических осложнений. Четверо пациен-
тов умерло от прогрессирования заболевания, а еще двое 
живы с рецидивом болезни. Во всех этих случаях прогресси-
рование носило системный характер, несмотря на хороший 
локальный контроль заболевания. Очень сложно высказать-
ся насчет целесообразности объема хирургического вмеша-
тельства у пациентов группы ультравысокого риска, у кото-
рых, как мы видим, прогрессирование происходит систем-
но. В то же время расширение объема операции не позво-
ляет (в данном наблюдении из 2 пациентов) выполнить про-
граммное лечение в полном объеме из-за хирургических 
осложнений.

На сегодняшний день очевидно, что обширная хирургия 
у пациентов с НБ ультравысокого риска может иметь место 
только при условии, если ее результат не отсрочит начало 
специального лечения. Мы также осознаем, что залог успе-
ха лечения таких пациентов лежит в плоскости изучения био-
логии опухоли и открытия новых терапевтических подходов 
на основе иммуно- и/или таргетной терапии.

Особую группу образуют пациенты с нейробластомой 
с интрапаравертебральной локализацией. Крупные кли-
нические исследования показали, что после постанов-
ки диагноза нейробластомы по типу «песочные часы» 
(даже без определения группы риска по COG) проведе-
ние up-front-химиотерапии по среднему риску в течение 
96 ч у 60% пациентов устраняет неврологический дефи-
цит, что позволяет избежать калечащей операции [10, 11]. 
C 2010 по май 2012 г. в нашей клинике было опериро-
вано 9 пациентов групп низкого и среднего риска с ней-
робластомой паравертебральной локализации с проник-
новением в спинномозговой канал. Только у 1 пациен-
та была неврологическая симптоматика. После неоадъю-
вантной химиотерапии хирургическое вмешательство осу-
ществлялось по поводу паравертебрального компонента 
опухоли. Только 1 пациенту потребовалось нейрохирурги-
ческое вмешательство в связи с появлением неврологиче-
ской симптоматики через 2 мес после окончания лечения. 
Срок наблюдения ― 5–19 мес. У всех больных отмечается 
ремиссия заболевания. 

Объем хирургии при монолатеральной опухоли 
Вильмса предполагает выполнение только радикального 
хирургического вмешательства. В этой связи нефрэкто-
мия выполняется моноблочно с паранефральной клетчат-
кой, резекцией мочеточника как можно ближе к мочево-
му пузырю, лимфаденэктомией [12]. В работе мы получи-
ли отрицательную прогностическую значимость при пора-
жении лимфатических узлов. Общая 2-летняя выживае-
мость больных монолатеральной нефробластомой с мета-
статическим поражением лимфатических узлов (9 пациен-

тов) составила 76,2% без выхода на плато и со значитель-
ной тенденцией к снижению кривой выживаемости. В этой 
связи исследование регионарных лимфатических узлов 
представляется важным. 

В наш анализ было включено 134 пациента с монола-
теральной опухолью Вильмса. Наиболее часто выполнялась 
нефрэктомия с биопсией лимфатических узлов (57/134; 
42,5%). Разрыв капсулы опухоли рассматривался как 
неблагоприятный прогностический фактор. В нашей рабо-
те ни разу не произошло ятрогенного повреждения капсулы 
опухоли. Средняя кровопотеря составила 105 (от 10 до 600) 
мл. Среднее время операции — 145 (от 50 до 305) мин. 
Данные показатели можно охарактеризовать как приемле-
мые. Среди всех послеоперационных осложнений (12/134; 
8,9%) у пациентов превалировала тонкокишечная непро-
ходимость (5/12 больных), которая потребовала повторно-
го хирургического вмешательства с целью ее разрешения. 
Еще у 3/12 (25%) пациентов в раннем послеоперацион-
ном периоде развилась острая почечная недостаточность, 
потребовавшая проведения гемодиализа. 

В результате стандартизации хирургии и лечебной стра-
тегии (протокол Международного общества педиатров-
онкологов SIOP, 2001) нам удалось воспроизвести пока-
затели выживаемости, которые приводит SIOP. При анали-
зе 2-летней выживаемости по стадиям были получены сле-
дующие данные: I — 100%, II — 92%, III — 88%, IV — 48%. 
Из-за небольшого числа наблюдений сложно привести 
данные выживаемости согласно группам риска. Но если 
сравнивать наши показатели с данными, приводимыми 
SIOP, то порядок цифр сопоставим. Выживаемость больных 
(по данным SIOP) в группе среднего риска составляет 98,4% 
при I стадии, 97% — при II, 92% — при III, 77% — при IV; в груп-
пе высокого риска ― 82; 72; 64 и 33%, соответственно.

Собственный опыт был проанализирован при выполне-
нии резекции почки при монолатеральной нефробластоме. 
Всего произведено 46 резекций. Локальный рецидив забо-
левания развился у 10,9% пациентов, то есть были проде-
монстрированы неудовлетворительные результаты (завы-
шение показаний для этого метода). С 2007 г. наши спе-
циалисты, придерживаясь строгих рекомендаций SIOP, уже 
не имеют ни одного пациента, соответствующего этим кри-
териям.

В нашей клинике из 46 пациентов, наблюдавших-
ся в связи с опухолевым тромбозом при нефробластоме, 
более чем за 30-летний период (январь 1980 – ноябрь-
декабрь 2011) прооперировано 24 ребенка в объеме 
нефрэктомии и тромбэктомии. У 6 пациентов была заинте-
ресована правая почечная вена, у 5 — левая, субпеченоч-
ный сегмент нижней полой вены был вовлечен в 8 наблю-
дениях, ретропеченочный — в 5. Все пациенты были опе-
рированы лапаротомным доступом. Интраоперационные 
осложнения составили 45,8% де-юре (11/24). Наиболее 
распространенным осложнением была гипотензия, обу-
словленная кровотечением и/или снижением венозно-
го возврата крови на этапе наложения зажимов на вены. 
Самым серьезным осложнением было интраоперационное 
кровотечение. У одного пациента использовалась систе-
ма Cell Saver. Кровопотеря составила от 100 до 3500 мл, 
или 5,3–108,7 мл/кг (медиана 26,5 мл/кг). Наиболее пре-
валировала умеренная кровопотеря — 50,0%. В 16,7% слу-
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чаев наблюдалась значительная кровопотеря. Умер один 
пациент в раннем послеоперационном периоде. Анализ 
летального исхода выявил недостаточный уровень предо-
перационного обследования и завышение показаний для 
экстренного хирургического вмешательства. У пациента 
не был диагностирован опухолевый тромб до операции, 
так как по техническим причинам не проводились компью-
терная томография и ангиография, не была компенсиро-
вана до операции гипопротеинемия. В этой связи сделан 
вывод, что пациент с опухолью почки даже перед экстрен-
ным вмешательством должен быть максимально обследо-
ван. Необходима уточненная диагностика ангиоархитекто-
ники почки, а при наличии тромба определен его характер 
(флотирующий, адгезивный) и протяженность. Особое вни-
мание должно быть уделено оценке системы гемокоагуля-
ции. Во время операционного вмешательства операция 
должна начинаться не только с ревизии относительно опу-
холевой распространенности (поражение печени, брюши-
ны, лимфатического коллектора), но и на предмет возмож-
ной сосудистой инвазии.

Не удовлетворяет нас и объем интраоперационной кро-
вопотери. По-видимому, следует чаще рассматривать воз-
можность использования вспомогательного кровообраще-
ния при большой протяженности тромба. Как показал ана-
лиз, сам факт наличия тромба не влияет на выживаемость. 
Прогностически значимыми явились стадия и морфология 
опухоли. Общая выживаемость оказалась лучше при III ста-
дии заболевания, чем при IV. Отмечена тенденция к увели-
чению общей выживаемости у пациентов с флотирующими 
тромбами, неклассифицируемым гистологическим вариан-
том и у получавших предоперационную полихимиотерапию. 
Не выявлено зависимости выживаемости от уровня протя-
женности тромба.

Лечебная стратегия при опухоли Вильмса с опухолевым 
тромбозом аналогична таковой у пациентов с III и IV стадия-
ми заболевания в соответствии с протоколом SIOP-2001/4: 
химиотерапия + операция + химиотерапия с лучевой тера-
пией. В группе пациентов с тромбозом через 2 года дости-
гается плато на кривой выживаемости 62,8%.

Лечение детей с билатеральной нефробластомой пред-
полагает комплексный подход, включающий хирургические 
этапы, пред- и послеоперационную химиотерапию, лучевое 
лечение. За период с 1980 по 2011 г. в хирургическом отде-
лении опухолей торакоабдоминальной локализации НИИ 
ДОГ находилось на обследовании и лечении 75 детей, у кото-
рых была диагностирована билатеральная нефробластома. 
У всех пациентов диагноз был подтвержден морфологиче-
ски. Прооперирован 71 ребенок. После проведения химио-
терапии наиболее часто выполнялись резекция на первом 
этапе и нефрэктомия на втором этапе (36/71; 50,7%).

В ряде случаев при наличии соответствующих показаний 
больным может быть выполнена одномоментная операция. 
Логика одномоментной резекции, на наш взгляд, достаточ-
но хорошая, так как если (в случае двухэтапного вмешатель-
ства) после первого этапа операции возникнет хирургиче-
ское осложнение, то его коррекция отсрочит не только вто-
рой этап вмешательства, но химиотерапию. Если хирурги-
ческое осложнение (мочевой свищ) разовьется после одно-
моментной операции, то оно способно отсрочить только 
химиотерапию. Безусловно, планирование одномоментно-

го (одноэтапного) вмешательства связано с опаской разви-
тия острой почечной недостаточности. Пока показания для 
одномоментных операций вырабатываются, зачастую под-
ход носит субъективный оттенок и определяется опытом 
и предпочтением хирурга [13]. 

В группе двухэтапных вмешательств среднее время 
одного этапа операции составляло 155 (85−230) мин, сред-
няя кровопотеря ― 140 (20–260) мл. Осложнения после про-
ведения оперативного этапа лечения у больных билатераль-
ной нефробластомой выявлены у 12 пациентов (22,2%), 
наиболее частые ― нарушение почечной функции (у 5).

В один этап было прооперировано 17/71 (23,9%) 
пациентов. Наиболее часто выполнялись одномомент-
ные резекции — 6 (35,4%). Среднее время операции 
составило 260 (200−400) мин, средняя кровопотеря — 
280 (180−600) мл. 

У 2 пациентов, которым проведено оперативное лече-
ние в один этап, после окончания специального лечения 
зарегистрирован ранний рецидив заболевания (у одного 
в ложе удаленной почки, у другого в зоне резекции). Один 
пациент впоследствии умер от прогрессирования заболева-
ния. Всем больным после одномоментных операций после-
операционная химиотерапия начата на 7–8-е сут. 

Показания для одномоментных вмешательств можно 
сформулировать следующим образом:
• небольшие размеры опухоли (не более 5 см) в почке, 

при отсутствии связи с сосудистой ножкой и лоханкой;
• преимущественно экзофитный рост опухоли;
• наличие нескольких опухолевых узлов размерами 

не более 2 см в диаметре, располагающихся под кап-
сулой органа;

• отсутствие функции одной из почек («немая» почка);
• хирургическое вмешательство любого объема на одной 

почке и биопсия контрлатерального органа.
Общая двухлетняя выживаемость больных билатераль-

ной нефробластомой составила 86,5%, двухлетняя безре-
цидивная выживаемость — 83,6%. Намечена тенденция 
к снижению. После 3-летнего периода наблюдения отмече-
но достоверное улучшение выживаемости в группе одномо-
ментных операций (р = 0,001). Безрецидивная выживае-
мость в двух группах не отличается. 

Перспективным направлением является транспланта-
ция почки при местно распространенной билатеральной 
опухоли Вильмса. В Российской Федерации имеются еди-
ничные наблюдения подобной патологии. Мы наблюдаем 
одного пациента в течение 2,2 лет после билатеральной 
нефрэктомии, которому планируется трансплантация почки.

Показания к трансплантации почки при двусторонней 
опухоли Вильмса у детей следующие: 
1) тотальное поражение обеих почек при невозможности 

радикальной операции;
2) синдром Дениса−Драша (прогрессирующий или деком-

пенсированный нефротический синдром);
3) развитие острой почечной недостаточности (некупиру-

емой): 
• в контрлатеральной почке после 1-го этапа хирурги-

ческого лечения;
• лучевой нефрит.
С 1980 по 2011 г. операции проведены 121 ребенку 

со злокачественными опухолями печени. В структуре забо-

ОРИГИНАльНыЕ сТАТьИ



17

ОНКОПЕДИАТРИЯ /2014/ № 1

леваемости преобладала гепатобластома (у 91; 75,2%), 
далее по встречаемости гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) 
(у 22; 18,18%), реже эмбриональная саркома печени (у 5; 
4,13%). Больные другими злокачественными новообразо-
ваниями были представлены единичными наблюдения-
ми. Большинству пациентов перед операцией назначалась 
химиотерапия (79; 65,3%). Чаще всего проводилось 4 курса 
предоперационной химиотерапии (46/79; 58,2%). У паци-
ентов с гепатобластомой преобладали большие по разме-
ру опухоли. PRETEX-3 был у 65 из 91 пациентов (71,4%). 
По поводу злокачественных опухолей печени выполнялись 
разные по объему хирургические вмешательства: чаще дру-
гих гемигепатэктомия в анатомическом варианте; расши-
ренные резекции (у 14). Также была проведена биопсия 
региональных лимфатических узлов у пациентов с гепато-
бластомой. Поражение региональных лимфатических узлов 
обнаружено только у одного пациента c PRETEX-4, а изоли-
рованных локальных рецидивов в зоне возможного регио-
нарного метастазирования мы не наблюдали. 

При ГЦР выполнялась региональная лимфодиссекция 
в обязательном порядке всем больным, больше как акт 
отчаяния, учитывая низкую выживаемость таких больных. 
Послеоперационная летальность составила 2,5%. Умерло 
3 пациента в раннем послеоперационном периоде. Один 
пациент умер от печеночной недостаточности, и двое боль-
ных погибли в результате кровотечения. В этих двух случа-
ях обнаружены дефекты планирования операции и техни-
ческие ошибки во время ее выполнения. Хирургические 
осложнения развились только у больных с гепатобласто-
мой (у 14; 12,1%). Если пересчитать частоту осложнений 
на группу прооперированных больных гепатобластомой, 
то процент осложнений составит 15,4%. Наиболее часты-
ми осложнениями были кровотечение и желчеистечение. 
Трое пациентов с желчеистечением были оперированы 
повторно: им формировались соустья между желчным сви-
щом и Ру-петлей. Общая выживаемость у пациентов с ГЦР 
была достоверно хуже, чем у пациентов с гепатобластомой 
(35%; р = 0,00973). 

Нами определены статистически значимые отличия 
в выживаемости в зависимости от стадии по PRETEXT. 
Так, общая пятилетняя выживаемость при II стадии гепа-
тобластомы составляет  96%; при III — 63%; при IV — 50%. 
Удовлетворительные результаты выживаемости при гепато-
бластоме были достигнуты благодаря переходу на програм-
му лечения «SIOPEL-3 высокий риск». С 2010 г. мы переш-
ли на риск-стратифицированную терапию согласно критери-
ям COG, а с июня 2012 г. взяли за основу подходы SIOPEL 
в отношении монотерапии цисплатином для пациентов груп-
пы низкого риска и интенсифицированные режимы для 
больных высокого риска. Такой дифференцированный под-
ход должен уменьшить токсическое воздействие на орга-
низм в группе низкого риска и повысить результаты выжи-
ваемости в группе высокого риска [14]. 

У 5−10% пациентов с гепатобластомой есть необходи-
мость выполнения трансплантации печени. На современ-
ном этапе достигнуты хорошие показатели выживаемости 
после трансплантации печени у детей с гепатобластомой, 
и они не отличаются от результатов резекции в прогности-
чески благоприятных группах [2, 3]. Для оптимизации ока-
зания помощи таким пациентам в октябре 2010 г. был 

утвержден совместный протокол между НИИ ДОГ и отде-
лением трансплантации печени РНЦХ им. академика 
Б.В. Петровского. Анализ результатов трансплантации при 
злокачественных опухолях в РНЦХ показал удручающее 
состояние проблемы. Произведено 8 родственных транс-
плантаций фрагмента печени (у 5 пациентов с гепатобла-
стомой и 3 с ГЦР). Все пациенты с ГЦР умерли от прогрес-
сирования заболевания в течение первого года. Из 5 паци-
ентов с гепатобластомой в течение первого года погибло 
2 и еще через год 1 пациент. Таким образом, в настоящее 
время наблюдаются только 2 пациента после транспланта-
ции со сроками наблюдения 4 и 1,5 года. Основная причи-
на неудовлетворительных результатов — позднее направ-
ление пациентов на трансплантацию. Больные получи-
ли 8–10 курсов бессистемной химиотерапии перед опе-
рацией. Цель нашей кооперации — улучшить результаты 
лечения детей с распространенными злокачественными 
опухолями. 

В НИИ ДОГ наблюдалось 294 девочки с герминогенны-
ми опухолями яичников. Значительно преобладали злока-
чественные опухоли (250/294; 85%). Доброкачественные 
опухоли были у 44/294 (15%) пациентов. Только 41 больная 
поступила с первичной опухолью. В этой группе детей все 
этапы лечения были проведены в НИИ ДОГ. При планиро-
вании хирургии и при выборе доступа нужно понимать, что 
герминогенные опухоли яичников имеют чаще всего боль-
шие размеры и кистозную структуру. Практически у всех 
больных размеры опухоли яичников значительно превы-
шали 10 см в диаметре. Как правило, больших размеров 
достигали опухоли, содержащие тератоидный компонент: 
незрелые тератомы и смешанные герминогенные опухоли 
(19,20 ± 1,31 см). Наличие кистозного компонента ― фактор 
риска самопроизвольного или ятрогенного разрыва опухоли 
во время операции.

В структуре хирургических вмешательств при злока-
чественных герминогенных опухолях яичников доля экс-
тренных хирургических операций оказалась большой ― 
у 84 (33,6%) из 250. Показаниями к экстренной операции 
являлись подозрения на разрыв опухоли или перекрут нож-
ки опухоли. 

При изучении протоколов операций установлено, что 
разрыв капсулы опухоли регистрировался не только при экс-
тренных операциях, но и при плановых оперативных вме-
шательствах. Разрыв капсулы опухоли установлен во вре-
мя плановых операций (n = 166) в 19/166 (11,4%) случаях.

Профилактикой разрыва опухоли является своевремен-
ная диагностика и адекватное хирургическое вмешательст-
во. Кроме того, у многих пациентов, которые были опериро-
ваны в плановом порядке до обращения в НИИ ДОГ в дру-
гих лечебных учреждениях, было значительное превыше-
ние необходимого объема хирургического вмешательства. 
Анализ случаев оперативного вмешательства показал, что 
только у 137/209 (65,6%) детей операция выполнена в объ-
еме, рекомендуемом при лечении опухолей яичников 
у детей. 

Отдаленные результаты лечения первичных пациентов 
(n = 41) можно считать хорошими с учетом того, что в груп-
пе преобладали больные с III стадией болезни. Анализ пока-
зал, что для герминогенных опухолей яичников 5-летний 
рубеж в плане оценки эффективности лечения недостато-
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чен. В этой группе через пять лет живы были все пациенты, 
рецидивы заболевания реализовались у трех больных на 6, 
7 и 8-м годах после окончания лечения; 10-летний показа-
тель выживаемости составил 92%.

В группе пациентов с внегонадными герминогенными 
опухолями преобладали пациенты с локализацией новооб-
разований в крестцово-копчиковой области (21/28; 75%). 
Большинство пациентов были с III стадией процесса (13/28; 
46,4%), высокой группы риска (21/28; 75%). Опухоли сме-
шанного строения составили 14/28 (50%). Особенностью 
служило то, что многие пациенты получили первичную химио-
терапию по месту жительства (11/28; 39,3%). Причем 
у 5/28 (17,9%) пациентов не были соблюдены дозировки 
и сроки введения препаратов. Кроме того, половина боль-
ных (n = 14) была оперирована до поступления в наше отде-
ление, и большинство из них (11/14; 78,6%) ― нерадикаль-
но. Специалистам нашего отделения удалось почти всем 
этим больным звыполнить радикальные операции и соблю-
сти дальнейшую программу лечения. Заметим, что принци-
пиально важно выполнять оперативное вмешательство при 
нормализации уровня альфа-фетопротеина. У всех пациен-
тов в группе оперативное вмешательство было выполне-
но при нормальном уровне онкомаркеров. В целом в груп-
пе мы добились хороших результатов общей и безрецидив-
ной выживаемости (94,1 ± 5,7%). Общая выживаемость 
для больных с герминогенными опухолями крестцово-
копчиковой локализации составила 100%. 

Правильная реализация заднего дугообразного транс-
сакрального хирургического доступа, более высокое его 
выполнение (на уровне S3) и хороший уход позволили 
избежать нагноения послеоперационной раны у пациен-
тов с крестцово-копчиковыми опухолями. Считаем, что 
процент непроизвольной дефекации и дизурических нару-
шений после операции был невысок (3,6 и 7,1%, соответ-
ственно). Мы связываем это с прецизионной техникой 
оперирования, использованием увеличительных луп, что 
позволяет экономно резецировать сфинктерный аппарат 
прямой кишки.

На всю группу пациентов был только один летальный 
исход у пациента с герминогенной опухолью сердца сме-
шанного строения. После 4 курсов полихимиотерапии паци-
ент был оперирован в Научном центре сердечно-сосудистой 
хирургии им. Бакулева в условиях искусственного крово-
обращения. Произведена резекция правого предсердия, 
межпредсердной перегородки и крыши левого предсердия 
с пластикой ксеноперикардом. Смерть больного произошла 
на 8-е сут после операции вследствие инфаркта миокарда 
в бассейне левой желудочной артерии. 

В течение первых 4 мес у трех пациентов с гермино-
генными опухолями развился рецидив болезни. Пациенты 
в настоящее время получают терапию по противорецидив-
ной программе. 

Залог успеха лечения детей с герминогенными опухо-
лями ― в строгом соблюдении протокола лечении: дозиро-
вок и сроков введения химиопрепаратов, своевременности 
сроков и объема хирургии [15].

Эндохирургия ― сравнительно молодое направление 
в онкопедиатрии [4, 5]. В нашем Институте видеохирур-
гия стартовала в 2007 г., и сегодня 1/3 всего объема 
хирургических вмешательств выполняется эндохирурги-

чески. Преимущества этого метода (малая инвазивность 
и косметический эффект, ранняя реабилитация пациен-
та после операции) могут быть реализованы только в слу-
чае правильного определения показаний для этого мето-
да. Но при достаточно редком развитии солидных опухо-
лей у детей и отсутствии централизации пациентов в спе-
циализированных центрах, проведение проспективных 
исследований по оценке эффективности малоинвазивной 
хирургии затруднено.

Важно, чтобы применительно к солидным опухолям 
у детей хирурги не ограничивались демонстрацией возмож-
ностей самого метода и своих способностей, а сконцентри-
ровались на определении показаний к его использованию 
с целью уменьшения осложнений хирургии и улучшения 
качества жизни.

В НИИ ДОГ за 5 лет проведено 343 эндохирургиче-
ских вмешательства: лапароскопические и торакоскопи-
ческие операции выполнены приблизительно в равной 
пропорции ― 183 (53,4%) и 160 (46,6%), соответственно. 
Эндохирургические биопсии выполнены у 133 пациентов 
(38,8%), лечебные операции ― у 210 (61,2%). На всю груп-
пу эндохирургических вмешательств среднее время опе-
раций составило 100,9 (20−480) мин, средняя кровопоте-
ря ― 51,3 (0–4200) мл.

Переход к открытому вмешательству был произведен 
в 8/343 случаях (2,3%). Основной причиной стали интраопе-
рационные кровотечения (у 5), в 3 случаях конверсия была 
обусловлена техническими трудностями из-за больших раз-
меров опухоли. 

Говорить о выживаемости всей группы пациентов, про-
оперированных в эндохирургическом варианте, не коррек-
тно, так как группа разнородна по нозологическим формам. 
В рамках каждой нозологии также сложно представить ана-
лиз ― группы пациентов небольшие, разнородные по ста-
диям, поэтому сделать вывод о влиянии самого метода 
на выживаемость пациентов на данном материале невоз-
можно. В то же время при некоторых нозологиях (гепатобла-
стома, опухоли средостения) отмечается 100% общая выжи-
ваемость. При нефробластоме за год общая выживаемость 
составила 98%, а при забрюшинных внеорганных опухо-
лях — 88% (прогрессирование и смерть пациента со злока-
чественной шванномой). 

С учетом низкого процента послеоперационных ослож-
нений (6,7%; 23/343) и хороших отдаленных результатов мы 
сделали вывод о том, что эндохирургия может быть приме-
нима по соответствующим показаниям в детской онкохирур-
гии, и сформулировали при этом показания для эндохирур-
гии для разных нозологических единиц.

Перспективой для определения целесообразности эндо-
хирургии в онкопедиатрии является объединение опыта раз-
ных клиник. Анализ накопленного опыта предоставит ответ 
на многие вопросы, а разработка однопортовых роботизи-
рованных систем в скором времени нивелирует ряд недо-
статков этого метода.

Все хирургические осложнения в детской торакоабдо-
минальной онкохирургии можно разделить на четыре вида:
1) осложненное течение заболевания;
2) осложнения во время химиотерапии;
3) интраоперационные осложнения;
4) ранние послеоперационные осложнения. 

ОРИГИНАльНыЕ сТАТьИ
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Достаточно сложно анализировать послеоперационные 
хирургические осложнения и тем более сравнивать дан-
ные с показателями других лечебных учреждений, поскольку 
каждый хирург, каждая клиника имеют свое представление, 
что следует понимать под хирургическим осложнением. 

Согласно современному представлению, под хирургиче-
скими осложнениями понимают любое отклонение от нор-
мального послеоперационного течения (включая асимптом-
ные события): аритмию, кровотечение. 

Для унификации подходов в определении хирургических 
осложнений D. Dindo и соавт. (2004) предложили класси-
фикацию хирургических осложнений. В основу классифика-
ции положена оценка характера терапии осложнений. Наша 
клиника планирует в скором времени перейти на эту клас-
сификацию.

Большинство послеоперационных осложнений связа-
ны с дефектами хирургии: нарушением технологии опера-
ции и неправильным планированием вмешательства. При 
осуществлении хирургической коррекции осложнений сле-
дует широко использовать современные интервенцион-
ные технологии. Кроме того, необходимо сконцентрировать-
ся на выполнении операций по поводу ряда осложнений 
(лимфо-, желчеистечение) как можно в более ранние сроки 

в связи с тем, что коррекцию потерь (липопротеинов и элек-
тролитов) у ребенка осуществлять чрезвычайно сложно.

Показатели послеоперационных осложнений в нашей 
работе при сравнении с данными литературы можно оха-
рактеризовать как удовлетворительные: нейробластома 
(низкий и средний риск) — 22,8%; монолатеральная опухоль 
Вильмса — 8,9%; билатеральная нефробластома (операции 
в один и два этапа) — 25,4%, опухоли печени — 12,1%, эндо-
хирургия ― 6,7%.

Переход на современную классификацию (D. Dindo 
и соавт., 2004) предоставит более реалистичную картину 
об уровне послеоперационных хирургических осложнений 
в нашей клинике. 

заКлЮЧение
Хирургическое вмешательство является часто одним их 

этапов лечения ребенка, поэтому время выполнения опе-
рации строго согласуется со сроками проведения химиолу-
чевой терапии. 

Реализации современных хирургических технологий 
в полостной онкохирургии способствует более тесная коо-
перация хирургов-онкологов, детских хирургов и трансплан-
тологов.
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