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На долю сарком мягких тканей приходится 

1 — 2 % от общего числа злокачественных солид-

ных новообразований. 10 — 15 % сарком мягких 

тканей локализуются в забрюшинном простран-

стве [3]. Чаще всего патоморфологически верифи-

цируют липосаркомы, лейомиосаркомы и злока-

чественные фиброгистиоцитомы [5].

Медленный рост забрюшинных сарком, а также 

анатомические особенности забрюшинного про-

странства — причины первичного выявления опу-

холей значительных размеров, вовлекающих смеж-

ные органы [7]. Золотой стандарт лечения данной 

патологии — хирургический метод [6, 7]. Примене-

ние неоадъювантной химиолучевой терапии с 

целью уменьшения размера опухоли существенно 

не улучшает результаты [4, 7].

Наиболее частая причина отказа в выполнении 

радикальной операции в абдоминальной онкохи-

рургии и перевода пациента в разряд инкурабель-

ного — инвазия опухоли в магистральный сосуд [2]. 

Одними из наиболее сложных являются операции 

на магистральных сосудах, требующие их резекции 

и протезирования. Опасность массивных, угрожа-

ющих жизни больного кровотечений, отсутствие 

опыта проведения подобных операций, навыков 

сосудистой хирургии сводит к минимуму выполне-

ние этих вмешательств. Вместе с тем небольшое 

количество наблюдений не позволяет судить об 

отдаленных результатах лечения данной категории 

больных [1, 2, 8]. Резекция и протезирование маги-

стральных сосудов требуют не только необходимо-

го технического оснащения, но и смелости хирурга, 

о чем свидетельствует наше наблюдение.

Больная Б., 60 лет, поступила на лечение в КРУ 

«Онкологический клинический диспансер имени 

В. М. Ефетова» 12.12.2011  г. с жалобами на перио-

дическую боль тупого характера в правой полови-

не живота, слабость, повышенную утомляемость, 

значительное и немотивированное снижение 

массы тела в течение 3 мес до поступления.

Объективное обследование: всю правую поло-

вину живота занимает гигантская плотная бугри-

стая умеренно подвижная безболезненная опухоль 

размером 30,0  25,0 см, вызывающая асимметрию 

живота. По данным УЗИ и спиральной компью-

терной томографии органов брюшной полости 

(рис. 1), в проекции ворот печени обнаружено 

объемное образование с неровными нечеткими 

контурами размером 18,0  16,9  14,8  см, неодно-

родной структуры, интимно связанное с правой 

долей печени, нижней полой веной на большом 

протяжении, оттесняющее правую почку кзади, 

интимно прилежащее к кишке.

Секреторная функция правой почки снижена, 

левой — удовлетворительная. При внутривенной 

урографии отмечено частичное контрастирование 

чашечно-лоханочной системы правой почки. 

Мочеточник прослеживается на всем протяжении. 

Описан случай комбинированного удаления забрюшинной фибросаркомы и протезирования нижней полой вены с 

хорошим клиническим (работоспособность полностью восстановлена, ECOG — 0) и онкологическим (безрецидивная 

выживаемость на момент контрольного осмотра через 20 мес) результатом.
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Слева — без патологии. При гастроскопии диагно-

стировано экстрагастральное «поддавливание» 

постбульбарного отдела двенадцатиперстной 

кишки. При спиральной компьютерной томогра-

фии органов грудной полости, ирригоскопии 

патологии не выявлено. В общем анализе крови 

обращало на себя внимание СОЭ до 35 мм/ч, 

содержание белка в моче — 0,3 г/л, неизменных  

эритроцитов — 10 — 12 в поле зрения. Уровень 

креатинина — в пределах нормы (108 мкмоль/л).

Больной был установлен предварительный диа-

гноз: опухоль забрюшинного пространства справа.

После дооперационной подготовки 16.12.2011  г. 

проведено хирургическое вмешательство. Выпол-

не на срединная лапаротомия. Обнаружено, что 

всю правую половину брюшной полости занимает 

плотная бугристая опухоль размерами 25  20  15  см 

с выраженной васкуляризацией, интимно спаян-

ная с двенадцатиперстной и поперечно-ободочной 

кишкой, правой почкой, нижней поверхностью 

правой доли печени и нижней полой веной на 

протяжении 12 см (рис. 2).

Воротная и верхнебрыжеечная вены распласта-

ны на опухоли. При ревизии регионарных и отда-

ленных метастазов не выявлено. Опухоль была 

выделена из окружающих органов и тканей. Ниж-

няя полая вена широко мобилизована на большом 

протяжении с рассечением адвентиции сосуда.

При мобилизации обнаружено прорастание 

опухоли в нижнюю полую вену (инфра- и супра-

ренальный сегмент) на протяжении 10 см, правую 

почку в области ее ворот, левую почечную вену. 

Печеночные вены находились на расстоянии 7  см 

от верхнего края опухоли.

Были наложены турникеты на проксимальный 

и дистальный участки нижней полой вены и левую 

почечную вену. Проведено комбинированное уда-

ление забрюшинной опухоли справа с правой поч-

кой, надпочечником, участком нижней полой вены 

длиной 15 см, участком левой почечной вены и 

лимфоузлами аорто-кавального промежутка.

На реконструктивном этапе выполнено проте-

зирование нижней полой вены и левой почечной 

вены протезом GoreTex. Устье левой почечной 

вены имплантировано в протез (рис. 3, 4).

Гистологическое исследование 23.12.2011  г. — 

фибросаркома G2, инвазия в стенку полой вены, 

правую почку; в лимфоузлах реактивные измене-

ния, опухолевый рост не обнаружен.

Рис. 1. Фронтальная КТ-реконструкция: забрюшинная 
опухоль расположена в правой ретроперитонеальной 
области с вовлечением в неопроцесс нижней полой вены

Рис. 2. Общий вид пораженной зоны (схематическое 
изображение)

Рис. 3. Путь оттока к проксимальной части нижней 
полой вены восстановлен с помощью протеза GoreTex
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Послеоперационный период осложнился пра-

восторонней пневмонией. На основании клинико-

лабораторных показателей (креатинин крови — 

486 мкмоль/л) диагностирована острая почечная 

недостаточность II степени. После проведения 

комплексной консервативной терапии состояние 

больной улучшилось, рана зажила первичным 

натяжением. На 15-е сутки (30.12.2011  г.) после 

операции больная была выписана из клиники в 

удовлетворительном состоянии.

Больная была повторно осмотрена и обследо-

вана в амбулаторном порядке  через 20 мес после 

операции. Состояние больной — удовлетвори-

тельное, жалобы на незначительные отеки ниж-

них конечностей, появляющиеся к вечеру; значи-

тельно прибавила в весе. Масса тела в настоящее 

время составляет 115 кг при росте 164 см (рис. 5). 

Трудоспособность восстановлена полностью 

(ECOG — 0), продолжает работать в агрофирме 

заведующей хозяйством.

Проведена контрольная спиральная компью-

терная томография органов грудной и брюшной 

полости. Признаков продолжения болезни не 

выявлено. Кровоток в полой и левой почечной 

вене сохранен (рис. 6).
Рис. 4. Реконструктивный этап операции 
(схематическое изображение)

Рис. 5. Внешний вид пациентки 
через 20 мес после операции

Рис. 6. Контрольная компьютерная томография органов брюшной полости
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ПРОТЕЗУВАННЯ НИЖНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ  

У РАЗІ ЗАОЧЕРЕВИННОЇ ФIБРОСАРКОМИ

Описано випадок комбінованого видалення заочеревинної фібросаркоми і протезування нижньої порожнистої вени з 

добрим клінічним (працездатність повністю відновлено, ECOG — 0) та онкологічним (безрецидивна виживаність на момент 

контрольного огляду через 20 міс) результатом.
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INFERIOR VENA CAVA PROSTHETIC REPLACEMENT  

FOR RETRO-PERITONEAL FIBROSARCOMA

A case of combined removal of retro-peritoneal fibrosarcoma and inferior vena cava prosthetic replacement with good clinical 

(work ability is fully restored, ECOG = 0) and oncological (disease-free survival rates at the control check-up examination after 20 

months) results.

Key words: inferior vena cava, retro-peritoneal fibrosarcoma, prosthetic replacement of major vessel.
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Данный случай свидетельствует о том, что при 

об ширном местном распространении опухоли забрю-

шинного пространства с вовлечением магистральных 

сосудов достаточное оснащение и кадровый потенци-

ал позволяют выполнить комбинированное мульти-

органное хирургическое вмешательство с резекцией и 

протезированием сосудов, а удовлетворительные 

отдаленные результаты, включая функциональные 

показатели, являются доказательством целесообраз-

ности этих операций в абдоминальной онкохирургии.


