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Были проанализированы данные 299 больных, получивших лечение в период с 1987 по 2011 гг. по поводу первичных и рецидивных нео р-

ганных забрюшинных опухолей. Полученные результаты свидетельствуют о том, что правильный выбор тактики в ходе хирургического 

вмешательства может повысить резектабельность неорганных забрюшинных опухолей большого размера, снизить послеоперационные 

осложнения и кровопотерю, повысить выживаемость после обширных оперативных вмешательств. 
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299 pations with primary retroperitoneal sarcomas and its relapses were analysed, got treatment from 1987 to 2011 on cause. The got results are 

indicative of that that right choice tacticians in the course of surgical interference can raise resectability retroperitoneal sarcomas of the big size, 

reduce the postoperative complications and blood losses, raise survival after extensive operative interference. 

 
Keywords: retroperitoneal sarcomas, relapses, surgical treatment, resectability. 

 

Неорганные забрюшинные опухоли (НЗО) пред-

ставляют собой новообразования, не имеющие орган-

ной принадлежности, развивающиеся из мягких тка-

ней, расположенных в забрюшинном пространстве 

(жировой, соединительной, сосудистой, нервной), а 
также из эмбриональных элементов. 

Неорганнные забрюшинные опухоли встречаются 

крайне редко и составляют от 0,03 до 1 % всех опухо-

левых заболеваний [1–3]. Злокачественные забрю-

шинные опухоли составляют от 60 до 80 % всех опу-

холей забрюшинного пространства, а доброкачест-
венные – от 20 до 40 % [4, 5]. Опухоли забрюшинного  
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пространства характеризуются длительным течением 

без каких-либо клинических проявлений, что приво-

дит к установлению диагноза уже в запущенных фор-

мах болезни или наличию гигантских образований в 

брюшной полости. Резектабельность забрюшинных 

опухолей колеблется от 25 до 73 % [5–9]. Одной из 

важных характеристик НЗО является их способность 

к рецидивированию после хирургического лечения 
(13–82 %), однако способность к их метастазирова-

нию невелика (19–32 %) [5–10]. 

Больные обращаются в онкологические клиники 

уже с гигантскими и местно-распространенными опу-

холями. Наиболее частой причиной запущенности 

является несвоевременное обращение больных за 

специализированной помощью. 

Основным методом лечения НЗО является хирур-

гический. Следует отметить, что существуют описа-

ния химиолучевой и интраоперационной лучевой те-

рапии, но эти методы находятся на стадии изучения. 
Проводились многочисленные исследования по при-

менению химиотерапии и лучевой терапии в ком-

плексном и комбинированном лечении НЗО, однако 

существенного повышения выживаемости по сравне-

нию с только хирургическим лечением не получено. 

Исходя из того, что альтернативы хирургическому 

лечению при опухолях забрюшинного пространства 

не существует, становится очевидным важность оп-

тимизации тактики хирургического лечения при пер-

вичных и рецидивных НЗО. 

Цель работы – улучшение результатов хирургиче-

ского лечения, увеличение радикализма хирургиче-
ского лечения, снижение числа диагностических ла-

паротомий за счет оптимизации тактики оперативного 

вмешательства. 

В ТАО ФГУ РНИОИ Минздравсоцразвития России в 

период с 1987 по 2011 г. по поводу НЗО было проопери-

ровано 299 больных. Из них 139 мужчин (46,5 %), 160 

женщин (53,5 %). По возрасту мужчины и женщины 

были распределены следующим образом: от 30 до 39 

лет – 27 чел. (9 %); от 40 до 49 – 48 чел. (16,1 %); от 50 

до 59 – 101 чел. (33,8 %); от 60 до 69 – 79 чел. (26,4 %); 

от 70 до 79 – 27 чел. (9 %); моложе 30 лет – 17 чел. 
(5,7 %). При гистологическом исследовании удаленных 

препаратов у радикально прооперированных больных 

установлено, что у 50 пациентов (25,2 %) была выявлена 

липосаркома различной степени дифференцировки, зло-

качественная гастроинстенальная стромальная опухоль – 

у 13 больных (6,5 %), лейомиосаркома – у 19 (9,6 %), 

злокачественная мезенхимома – у 43 (21,7 %), лимфо-

саркома – у 10 (5 %), нейрофибросаркома – у 7  

(3,5 %), ангиолейомиосаркома – у 13 (6,5 %), зло-

качественная параганглиома – у 8 (4 %), злокаче-

ственная шванома – у 9 (4,5 %), злокачественная 

гистиоцитома – у 9 (4,5 %), злокачественная ге-
мангиоперицитома – у 4 (2 %), хондросаркома – у 6 

(3 %), фибросаркома – у 6 (3 %), злокачественная ганг-

лионевринома – у 2 больных (1 %). Диагностических 

лапаротомий было выполнено 100 (33,5 %). 199 (66,5 %) 

больных были прооперированы радикально. В период с 

1987 по 2000 г. было выполнено 52 (52 %) диагностиче-

ские операции, с 2001 по 2011 г. – 48 (48 %). Основными 

причинами нерезектабельности процесса явились про-

растание в магистральные сосуды (нижняя полая вена, 

аорта, подвздошные артерии и вены, чревный ствол) и 

метастатическое поражение брюшины 53 (26,6 %) боль-

ных были прооперированы по поводу рецидивной опу-

холи забрюшинного пространства, 146 (73,4 %) – по 

поводу первичных НЗО. Важно отметить, что опухоли 

забрюшинного пространства больших размеров (20 см и 

более) были выявлены у 137 (68,8 %) больных. 

В лечении по месту жительства 27 (13,6 %) боль-
ным было отказано в связи с размерами опухоли и 

распространенностью процесса. 

Тактика лечения НЗО имеет свои особенности:  

1) четко выбирать хирургический доступ; 2) соблю-

дать последовательность этапов оперативного вмеша-

тельства; 3) при необходимости выполнять комбини-

рованные операции. Необходимо помнить, что с со-

вершенствованием диагностических методов иссле-

дования уже на диагностическом этапе можно исклю-

чить больных, которым опухоль нельзя удалить в свя-

зи с наличием метастатического поражения и распро-
страненностью процесса. 

При всем разнообразии оперативных доступов, 

применяемых при удалении НЗО, их можно объеди-

нить в 3 основные группы: чрезбрюшинные, внебрю-

шинные и комбинированные. В нашем институте 

единственным доступом является чрезбрюшинный, 

так как он максимально дает возможность оценить 

расположение и взаимосвязь опухоли с соседними 

органами и структурами и выбрать оптимальный спо-

соб удаления опухоли под постоянным контролем 

всех органов и питающих сосудов. Так же часто сре-

динная лапаротомия была дополнена поперечным 
разрезом по Юингу, что позволяет увеличить визу-

альный контроль питающих опухоль сосудов и вовле-

ченных в процесс органов. 

Важным моментом является соблюдение этапов 

оперативного вмешательства: а) визуальный контроль 

над состоянием сосудов, окружающих и питающих 

опухоль, а также соседних органов; б) последователь-

ная мобилизация опухоли; в) выделение питающих 

сосудов и отделение опухоли от соседних органов 

(например, для опухолей малого таза характерно раз-

витие коллатералей, поэтому удаление опухоли необ-
ходимо производить после перевязки внутренних 

подвздошных сосудов с последующей перевязкой 

возможных путей притока крови (маточные артерии, 

мочепузырные артерии), после этого можно присту-

пать к перевязке венозных коллатералей, а только 

потом можно перевязывать основной венозный 

ствол); г) при невозможности удаления опухоли без 

соседних органов выполнять комбинированные опе-

ративные вмешательства. Следует помнить, что каж-

дая выполняемая операция не является стандартной, и 

подход к ней должен быть индивидуальным. 

Хотим представить интересный случай комбиниро-
ванного удаления гигантской забрюшинной опухоли. 

Больная Е., 22.01.1954 г.р., поступила в ТАО 

РНИОИ 19.01.2010 г. с диагнозом: неорганная опу-

холь забрюшинного пространства с прорастанием в 

тело и хвост поджелудочной железы, левую почку, 

ободочную кишку. Болеет около 2 лет. Первым про-

явлением стало увеличение образования в брюшной 

полости, которое росло постепенно. Больная в лечеб-

ные учреждения не обращалась. Ухудшение состоя-
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ния отметила с ноября 2009 г., когда опухолевидное 

образование достигло больших размеров. В декабре 

2010 г. обратилась за медицинской помощью по месту 

жительства в г. Краснодаре. При обследовании выяв-

лена НЗО. Предложено хирургическое лечение. При 

лапаротомии выявлена НЗО, прорастающая в тело и 

хвост поджелудочной железы, левую почку, ободоч-

ную кишку. Случай признан нерезектабельным, объ-
ем ограничили диагностическим. По месту жительст-

ва рекомендовано симптоматическое лечение. 

Через 2 мес. больная самостоятельно обратилась в 

ФГУ РНИОИ Минздравсоцразвития с жалобами на 

наличие объемного образования в брюшной полости, 

тошноту, боли в мезогастрии слева, запоры. Было 

проведено дообследование. При СРКТ и УЗИ органов 

брюшной полости диагноз подтвержден, выявили за-

брюшинную опухоль 35 см в диаметре, прорастаю-

щую в тело и хвост поджелудочной железы, левую 

почку, ободочную кишку, плотно прилегающую к 
желудку и поджелудочной железе (не исключается 

прорастание). При ФГДС выявили сдавление карди-

ального отдела и тела желудка извне, прорастание не 

выявили. С учетом размеров опухоли и отсутствия 

гистологической структуры лучевая терапия и химио-

терапия являются неэффективными. Больную госпи-

тализировали в ТАО РНИОИ для попытки хирургиче-

ского удаления опухоли. 

Операция выполнена 26.01.2010 г. Под ЭТН+ИВЛ 

в положении больной на спине с иссечением после-

операционного рубца выполнили срединную лапаро-

томию. При ревизии брюшной полости выявили опу-
холь больших размеров, до 35 см в диаметре, плотную 

на ощупь, бугристую, вовлекающую в процесс тело и 

хвост поджелудочной железы, левую почку, распла-

стывающую на себе петли ободочной кишки (прорас-

тание в поперечно-ободочную кишку), плотно приле-

гающую к телу желудка. Петли кишки раздуты, за-

полнены каловыми массами. Отдаленных метастазов 

не выявили. Приняли решение выполнить попытку 

радикального удаления опухоли вместе с вовлечен-

ными в процесс органами. В связи с размерами опу-

холи, вовлечением в процесс нескольких органов и 
возможной массивной кровопотерей при мобилизации 

и удалении образования первым этапам решили вы-

полнить ревизию и мобилизацию питающих сосудов с 

последующей их перевязкой. С этой целью при реви-

зии был выявлен и выделен основной питающий опу-

холь сосуд (селезеночная артерия) и мелкие питаю-

щие сосуды. Сосуды были перевязаны и пересечены. 

Вторым этапом была выполнена мобилизация веноз-

ной системы опухоли. Выделили основной венозный 

ствол опухоли (левая почечная вена) и мелкие веноз-

ные ветви, которые легировали и пересекли. Тупым и 

острым путем удалось отделить опухоль от желудка. 
Следующим этапом выполнили мобилизацию опухо-

ли единым блоком с левой почкой, поджелудочной 

железой, ободочной кишкой, селезенкой. Ободочную 

кишку пересекли на уровне печеночного угла (выше 

места прорастания опухоли) и на уровне сигмовидной 

кишки (ниже места прорастания опухоли). Прокси-

мальную и дистальную культи ушили двухрядным 

швом. Легировали и пересекли сосуды, питающие 

тело и хвост поджелудочной железы. Поджелудочную 

железу пересекли. В нашем институте разработан 

способ резекции тела и хвоста поджелудочной желе-

зы, на который получен патент РФ № 2277868 от  

20 июня 2006 г. Способ осуществляли следующим 

образом. Находили культю панкреатического прото-

ка. Фиксировали край культи протока двумя зажима-

ми, которые размещали один напротив другого, как 

можно ближе к верхнему и нижнему краям культи 
поджелудочной железы соответственно. Делили край 

панкреатического протока на равные секторы, считали, 

что верхний зажим располагается на 12 ч, нижний – на 

6 ч. Прошивали стенку панкреатического протока, 

вкалывались, отступая от стенки на 2 мм, в ткань 

поджелудочной железы на 9 ч, проводили лигатуру 

иглой через просвет протока, вкалывались в стенку 

протока на 3 ч. Выкалывались, проводя лигатуру че-

рез ткань железы на протяжении 2 мм. Вкалывались 

иглой со второй лигатурой в стенку протока со сторо-

ны просвета на 7 ч, проводили лигатуру в ткани желе-
зы, отступая на 2 мм от наружной стенки протока, 

выкалывались на 4 ч. Вкалывались иглой с 3-й лига-

турой в ткань железы на 10 ч, отступая от стенки про-

тока на 2 мм, проводили лигатуру в ткани железы, 

прошивали стенку протока на 2 ч, выводя лигатуру 

через просвет протока наружу. Последовательно затя-

гивали наложенные швы. Связывали концы лигатуры 

первого шва с концами лигатуры 2-го шва, затем кон-

цы лигатуры первого шва с концами лигатуры 3-го 

шва. При удалении НЗО открываются клетчаточные 

пространства, удаляются сальники, меняется анато-

мическое расположение органов. Поэтому в ходе опе-
рации необходимо ушивать культю поджелудочной 

железы наиболее надежным способом, чтобы снизить 

вероятность панкреатического затека, который может 

заканчиваться фатально. Следующим этапом мобили-

зовали левую почку с надпочечником. Сосуды, пи-

тающие ее, легировали и пересекли. Левый мочеточ-

ник перевязали и пересекли. Орган, включающий в 

себя опухоль, участок толстой кишки, тело и хвост 

поджелудочной железы, селезенку, левую почку с 

надпочечником, удалили единым блоком. Прокси-

мальный участок ободочной кишки вывели на перед-
нюю брюшную стенку справа и оформили в виде од-

ноствольной колостомы. Брюшную полость осушили, 

дренировали двумя силиконовыми трубками, уста-

новленными к культе поджелудочной железы и в ло-

же удаленной опухоли слева, и вывели через контра-

пертуры на переднюю брюшную стенку слева. Опе-

рационную рану ушили послойно, наглухо. 

Гистологическая структура опухоли – высокодиф-

ференцированная липосаркома. 

Послеоперационный период протекал без ослож-

нений. Колостому открыли на 2-е сут, дренажи уда-

лили на 11-е сут, швы сняли на 14-е сут после опера-
ции. Рана зажила первичным натяжением. Больная 

выписана на амбулаторное лечение через 20 сут после 

операции. 

15.04.2010 г. больная повторно оперирована. Была 

выполнена реконструктивная операция на толстом 

кишечнике. Реконструктивно-пластический этап так-

же проходил без осложнений. 

Больная осмотрена через 7 мес. после удаления за-

брюшинной опухоли, корпаро-каудальной резекции 
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поджелудочной железы, нефрадреналэктомии слева, 

спленэктомии, резекции ободочной кишки. Жалоб не 

предъявляет. Питание не нарушено, диеты не при-

держивается. Физиологические испражнения в норме, 

диурез не нарушен. Прибавила в весе на 6 кг. 

Таким образом, представленный клинический слу-

чай показывает, что правильный выбор тактики в ходе 

хирургического вмешательства может повысить ре-
зектабельность НЗО большого размера, снизить по-

слеоперационные осложнения и кровопотерю, повы-

сить выживаемость после обширных оперативных 

вмешательств. 
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