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НЕОРГАННЫЕ ОПУХОЛИ ЗАБРЮШИННОГО 
ПРОСТРАНСТВА: ДИАГНОСТИКА 
И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Резюме. В работе изложены вопросы учения о неорганных опу-
холях забрюшинного пространства, их разновидностях, эмбриоге-
незе, классификации, диагностике и методах лечения. Учитывая 
то, что данная патология является весьма редкой и, по данным ли-
тературы, составляет 0,3 % всех онкологических заболеваний, ав-
торами накоплен собственный большой опыт лечения 90 больных 
с забрюшинными опухолями, из которых 72 — оперированы. Хи-
рургическая активность составила 80 %, а в 95,8 % случаях уда-
лось выполнить радикальные операции без летальных исходов.

Ключевые слова: неорганные опухоли забрюшинного простран-
ства, хирургическое лечение, радикальные операции.

Тератомы состоят из ткани трех зародышевых 
листков. Хордомы возникают из остатков спин-
ной струны и являются производными мезодер-
мы. Из эмбриональных остатков могут развиться 
хорионэпителиомы, семиномы, гермиомы, внепо-
чечная гипернефрома [1, 2, 6, 9].

Киста забрюшинного пространства — это па-
тологическая полость в тканях, имеющая стен-
ку и жидкое содержимое. Размер кисты, содер-
жимое и строение стенки бывают различными 
в зависимости от механизма и давности образо-
вания, локализации и др. Различают истинные 
кисты и ложные. Истинные выстланы эпителием 
или реже эндотелием. Ложные кисты специаль-
ной выстилки не имеют. Кисты бывают врожден-
ными и приобретенными, возникающими при 
порочном формировании тканей. В забрюшин-
ном пространстве кисты бывают ретенционные, 
травматические, дизонтогенетические и опухо-
левые [1, 9, 10].

Из всех перечисленных опухолей наиболее ча-
сто встречаются липоматозные [2, 4].

Деление неорганных забрюшинных опухолей 
на доброкачественные и злокачественные, как это 
представлено в гистогенетической классифика-
ции Аккермана (Ackerman, 1954), весьма условно 
как с клинической, так и с морфологической точ-
ки зрения. Доброкачественные новообразования 
нередко обладают выраженным инфильтратив-
ным ростом, большой склонностью к быстрым 
рецидивам и малигнизации опухоли, указывая 
на потенциальную злокачественность большин-
ства неорганных забрюшинных опухолей. Зло-
качественные по микроскопическому строению 
опухоли данной локализации нередко заключены 
в капсулу и сравнительно редко дают метастазы 
[2, 5, 12, 13].

Многочисленные морфологические варианты 
неорганных забрюшинных опухолей наиболее 
полно представлены в разработанной ВОЗ клас-
сификации гистологических типов и форм опу-
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Введение
Особую группу заболеваний человека состав-

ляют неорганные опухоли забрюшинного про-
странства. По данным литературы, первичные 
неорганные опухоли забрюшинного пространства 
встречаются довольно редко и составляют 0,05—
0,4 % всех онкологических заболеваний, поража-
ют одинаково часто лиц обоего пола и могут воз-
никнуть в любом возрасте [2, 3, 4, 6].

Первичные неорганные забрюшинные опухоли 
представляют собой, как правило, многокомпо-
нентные по происхождению и морфологическо-
му строению новообразования, развивающиеся 
из жировой и рыхлой несформированной соеди-
нительной тканей, кровеносных и лимфатических 
сосудов, лимфатических узлов, фасций, нервов 
и их влагалищ, гладких и поперечно-полосатых 
мышц, тканей коры надпочечника и хромаффин-
ных тканей, эмбриональных элементов, а также 
метастазы в забрюшинные лимфатические узлы. 
В единую самостоятельную нозологическую фор-
му их объединяют локализация патологического 
процесса в забрюшинном пространстве, сходные 
клинические проявления, общие принципы диа-
гностики, хирургических доступов и техники опе-
ративных вмешательств. В большинстве случаев 
это новообразования мезодермального происхож-
дения. Согласно эмбриогенезу, опухоли забрю-
шинного пространства делят на четыре группы: 
мезенхимальные, нейрогенные, тератомы и ки-
сты. В группу мезенхимальных опухолей входят: 
мезенхимомы, липомы, липосаркомы; лимфомы, 
лимфосаркомы и лимфогранулемы: фибромы, фи-
бросаркомы; лейомиомы, лейомиосаркомы; раб-
домиомы, рабдомиоcаркомы; ангиомы, миксомы, 
синовиальные саркомы.

Нейрогенные опухоли чаще исходят из нервных 
элементов надпочечников, оболочек перифериче-
ских нервов — неврилеммомы, нейрофибромы 
или из симпатической нервной системы — пара-
ганглиомы, нейробластомы, ганглионевромы.
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холей мягких тканей. Сокращенный вариант этой 
классификации с учетом форм опухолей, встре-
чающихся в забрюшинном пространстве, пред-
ставлен ниже.

I. Опухоли и опухолеподобные образования 
фиброзной ткани: а) фиброма (плотная и фибро-
липома); б) фиброматоз (врожденный, рубцую-
щийся, лучевой и агрессивный — экстраабдоми-
нальный десмоид). 

II. Опухоли и опухолеподобные образования 
жировой ткани: а) доброкачественные (липома, 
внутримышечная липома, гипернома, ангиомио-
липома, фетальная липома и диффузный липома-
тоз); б) злокачественные (липосаркома — высоко-
дифференцированная, миксоидная, круглоклеточ-
ная и малодифференцированная — полиморфная, 
смешанный тип).

III. Опухоли мышечной ткани: а) из гладкой: 
доброкачественные — лейомиома, ангиомиома, 
эпителиальная лейомиобластома; злокачественная 
— лейомиосаркома; б) из поперечно-полосатых 
мышц: доброкачественная — рабдомиома. злока-
чественные — рабдомиосаркома (эмбриональная, 
альвеолярная, полиморфная, смешанная).

IV. Опухоли и опухолевидные образования 
кровеносных сосудов: а) доброкачественные — 
гемангиома, гемангиэндотелиома, ювенильная ге-
мангиома, кавернозная, венозная, гроздьевидная 
и интрамускулярная гемангиома, гемангиоматоз, 
гемангиоперицитома доброкачественная, гломан-
гиома и ангиомиома); б) злокачественные — ан-
гиосаркома и злокачественная гемангиоперици-
тома.

V. Опухоли и опухолевидные образования 
лимфатических сосудов: а) доброкачественные 
(лимфангиома — капиллярная, кавернозная, ки-
стозная, лимфангиомиома. системный лимфан-
гиматоз); б) злокачественные — лимфангиосар-
кома.

VI. Опухоли синовиальной ткани: а) добро-
качественные — доброкачественная синовиома; 
б) злокачественные (синовиальная саркома — ве-
ретеноклеточная или эпителиоидная бифазная 
или монофазная).

VII. Опухоли и опухолевидные поражения пе-
риферических нервов: а) доброкачественные — 
нейрофиброма, неврилеммома, нейрофиброматоз; 
б) злокачественные — нейрофибросаркома, опу-
холи первичной нейроэктодермы.

VIII. Опухоли симпатических ганглиев: а) до-
брокачественные — ганглионеврома; б) злокаче-
ственные — нейробластома, ганглионейробла-
стома.

IX. Опухоли параганглионарных структур: 
а) феохромоцитома (доброкачественная, злокаче-
ственная); б) хемодектома (добро- и злокачествен-
ная); в) параганглиома неклассифицируемая.

X. Опухоли и опухолевидные образования 
плюрипотентной мезенхимы: мезенхимома (до-
брокачественная, злокачественная).

XI. Опухоли экстраорганного герминативно-
клеточного происхождения: а) доброкачественная 
(тератома — дермоидная киста); б) злокачествен-
ные (тератокарцинома, эмбриональная карцино-
ма, хорионкарцинома).

XII. Опухоли опорных эмбриональных струк-
тур: хордома (доброкачественная, злокачествен-
ная).

XIII. Опухоли неопределенного гистогенеза: 
а) доброкачественные — зернисто-клеточная «мио-
бластома», хондрома и остеома мягких тканей, 
миксома, ганглиоглиома; б) злокачественные — 
органоидная и неорганоидная зернисто-клеточная 
«миобластомы», фиброксантома и гигантоклеточ-
ная опухоль мягких тканей, хондросаркома и остео-
саркома мягких тканей, саркома Капоши.

XIV. Неопухолевые или сомнительные опухо-
левые поражения мягких тканей, сходные с ис-
тинными неоплазмами: а) группа ксантом (фи-
броксантома — гистоцитома и атипичная ксанто-
ма, невоксантоэндотелиома, ксантогранулема);

XV. Неклассифицируемые опухоли мягких 
тканей [2, 7, 8].

В клинической практике необходимо учиты-
вать, что основная масса гистоструктурных вари-
антов забрюшинных опухолей составляют ново-
образования мезодермальной (до 70 % это опухо-
ли жировой, мышечной, соединительной тканей, 
кровеносных и лимфатических сосудов и первич-
ной мезенхимы) и нейрогенной (до 26 %) природы 
[2, 5, 8].

Материалы и методы 
Под нашим наблюдением находились 90 боль-

ных с неорганными опухолями забрюшинного 
пространства, из которых 72 оперированы. Таким 
образом, хирургическая активность, по данным 
нашей клиники, при указанной патологии состав-
ляет 80 %.

Неорганные забрюшинные опухоли возникают 
чаще у женщин в пожилом возрасте с длитель-
ным периодом бессимптомного течения и нередко 
диагностируются случайно во время профилак-
тических осмотров или нащупываются самим 
больным. Клинические проявления забрюшин-
ных опухолей очень неоднородны. Больные часто 
жалуются на дискомфорт желудочно-кишечного 
тракта, чувство тяжести и боли в животе, поясни-
це и ногах с симптомами поражения различных 
органов и нервных стволов, вовлекаемых в про-
цесс вторично, общую слабость, потерю массы 
тела.

Забрюшинные опухоли растут в сторону наи-
меньшего сопротивления — в сторону брюш-
ной полости, отодвигая и сдавливая находящиеся 
в ней органы.

Клинические симптомы забрюшинных опухо-
лей обусловлены давлением опухоли на орга-
ны брюшной полости. Возможны также дизури-
ческие расстройства, связанные со сдавлением 
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мочеточников и др. Иногда опухоли достигают 
значительных размеров прежде, чем их обнару-
живают.

При осмотре больного обращают на себя вни-
мание нарушение конфигурации живота с увели-
чением его объема и асимметрией, расширение 
подкожных вен на боковых поверхностях живота, 
половых губах и мошонке, отеки одной или обеих 
ног. При пальпации живота нередко определяет-
ся ограниченно подвижная, неоднородной конси-
стенции, слабо болезненная опухоль, которая при 
распространении на полость малого таза пальпи-
руется ректально, вагинально или бимануально.

Диагноз первичной забрюшинной опухоли 
обычно ставят путем исключения, что требует 
всестороннего обследования больного. Основным 
методом, уточняющим диагностику, до недав-
него времени был рентгенологический. Уже при 
поступлении больного обзорная рентгеноскопия 
и рентгенография грудной клетки и брюшной 
полости позволяют выявить высокое стояние 
и ограничение подвижности купола диафраг-
мы, нечеткость контура и расширение тени по-
ясничных мышц, мягкотканную тень с очага-
ми обызвествления и повышенной прозрачности, 
деструкцию позвоночника и метастазы в легкие 
и средостении. 

Несомненно, рентгеноконтрастные исследова-
ния органов желудочно-кишечного тракта и мо-
чевыделительной системы по изменениям формы 
и топографии контрастированных органов по-
зволяют, прежде всего, ответить на вопрос: вну-
три- или внеорганно протекает опухолевый про-
цесс, определить степень смещения, сдавления, 
ротации и деформации органов, нарушается ли 
их функция. Улучшало диагностику забрюшин-
ных опухолей рентгенисследование на фоне ретро-
пневмоперитонеума.

Широкое внедрение в клиническую практику 
в 60—70 годах прошлого века методов ангио-
графии (трансфеморальная абдоминальная аорто- 
и селективная по Селдингеру) и каваграфии, 
а также лимфографии значительно расширили 
диапазон как в диагностике самого опухолево-
го процесса и путей его кровоснабжения, так и 
возможности, объем оперативного вмешательства 
[4, 5, 7].

Выявленные изменения со стороны артериаль-
ных и венозных сосудистых стволов, расширение 
питающих опухоль артерий и наличие «патоло-
гических» сосудов, а также сращение, смеще-
ние и сдавление магистральных сосудов (аорты 
и нижней полой вены) позволяют в плане после-
дующей операции быть готовыми к резекции, 
пластике или протезированию указанных сосу-
дов, что повышает операбельность и улучшает 
результаты лечения неорганных забрюшинных 
опухолей [4, 5, 7, 11].

Инструментальные методы диагностики (лапа-
роскопия, ретроперитонеоскопия) с прицельной 

пункционно-аспирационной биопсией опухоли 
дают возможность установить морфологическую 
структуру новообразования. Однако их приме-
нение ограничено, так как лишь многофокусная 
биопсия (в 6—8 зонах) позволяет надеяться на 
достоверную верификацию диагноза.

В последние два десятилетия развитие аппа-
ратуры и методов лучевой диагностики значи-
тельно облегчило и повысило достоверность диа-
гностики неорганных опухолей забрюшинного 
пространства. Современные аппараты и методы 
ультразвукового сканирования (УЗИ), включая 
и допплеровское исследование магистрального 
и внутриопухолевого кровотока, позволяют уже 
на этапе первичного неинвазивного обследова-
ния больного определить локализацию, размеры 
и структуру опухоли, взаимоотношения с окру-
жающими органами, тканями и крупными сосу-
дистыми стволами, выраженность и зональность 
патологической васкуляризации. УЗИ дает возмож-
ность предположить характер опухолевого процес-
са и наметить пути необходимого дообследования, а 
также лечебную и хирургическую тактику [2, 4, 6].

Несомненно, мультиспиральная компютер-
ная томография (МСКТ) позволяет, прежде все-
го, определить характер (доброкачественный 
или злокачественный) опухолевого роста, раз-
мер опухоли, состояние окружающих тканей 
и предлежащих органов. Для доброкачественных 
неорганных забрюшинных опухолей на МСКТ ха-
рактерны четкость контуров, наличие в опухоли 
кальцинатов и капсулы, а при злокачественных 
новообразованиях отмечаются негомогенность 
и нечеткость контуров опухоли, наличие несколь-
ких опухолевых узлов, врастание в соседние орга-
ны [2, 4, 14].

Наиболее исчерпывающую информацию за счет 
многоплоскостных изображений с высоким разре-
шением, что позволяет получить морфологическую 
и функциональную характеристику забрюшинно 
расположенных органов, тканей и всех видов со-
судов, дает метод магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ). С помощью применяемых при МРТ 
магнитного поля и радиоволн можно отличить 
здоровые ткани от пораженных, четко определить 
распространенность и локализацию опухолевого 
процесса, исключить дополнительные очаги, что 
важно при планировании объема и хода операции. 
Качество изображения значительно повышается 
при выполнении брюшной МР-ангиографии по-
сле болюсного введения в высоких концентрациях 
контрастных средств нового поколения для МР-ис-
следований. При этом отсутствует лучевая нагруз-
ка на организм больного и нет необходимости в его 
специальной подготовке [4, 7, 11, 14].

Основным и единственно радикальным мето-
дом лечения неорганных опухолей забрюшин-
ного пространства является хирургический. 
К лучевому воздействию, химио- и иммуноте-
рапии преобладающее большинство этих ново-
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образований малочувствительны. Исключение 
составляют лимфосаркомы и веретеноклеточ-
ные саркомы, комбинированное лечение которых 
уменьшает их в размерах с возможностью опера-
тивного удаления [2, 7, 8].

Операции как при злокачественных, так и при 
доброкачественных неорганных забрюшиных 
опухолях относятся к технически трудным. Для 
обеспечения радикальности вмешательства не-
редко требуется одновременно произвести адре-
налэктомию, нефрэктомию, спленэктомию, резек-
цию нижней полой вены и аорты, мочевого пузы-
ря, разных отделов кишечника, желудка, печени, 
поджелудочной железы — то есть требуются рас-
ширенные, комбинированные операции. Поэтому 
радикальные операции при рассматриваемой па-
тологии не превышают 60—70 % [2, 7, 8, 12, 13].

Позволим себе напомнить читателям, что в 
забрюшинном пространстве различают три от-
дела: срединный, или «средостение живота» по 
Н.И. Пирогову, и два латеральных, располагаю-
щихся по сторонам от позвоночника и ограничен-
ных с боков линией перехода брюшины на заднюю 
боковую стенку. Срединный отдел забрюшинного 
пространства соответствует телам поясничных 
позвонков и простирается от ножек диафрагмы до 
мыса крестца. Для более четкой идентификации 
топики и распространенности опухолевой ткани 
все забрюшинное пространство мы, как и ряд 
других авторов, разделяем на верхний забрюшин-
ный отдел (1 — правое забрюшинное поддиафраг-
мальное пространство, 2 — среднее забрюшинное 
поддиафрагмальное пространство, 3 — левое за-
брюшинное поддиафрагмальное пространство); 
средний забрюшинный отдел (4 — левый за-
брюшинный латеральный канал, 5 — срединное 
забрюшинное пространство, 6 — правый забрю-
шинный латеральный канал); нижний (тазовый) 
забрюшинный отдел (7 — правое подвздошно-та-
зовое забрюшинное пространство, 8 — срединное 
тазовое забрюшинное пространство, 9 — левое 
подвздошно-тазовое забрюшинное пространство). 
Схематическое изображение изложенного выше 
представлено на рис. 1.

Для выполнения оперативных вмешательств 
при больших опухолях целесообразно выделение 
таких забрюшинных пространств: правый верти-
кальный канал (1, 6, 7), левый вертикальный ка-
нал (3, 4, 9), тазовое пространство (7, 8, 9), правое 
(1) и левое (3) поддиафрагмальные пространства 
[3, 6, 9, 10].

Результаты исследования и их обсуждение
Как правило, большинство неорганных забрю-

шинных опухолей имеют четкую капсулу и до-
вольно легко поддаются мобилизации и удале-
нию. Следует всегда старатся как можно более 
радикально удалить ножку опухоли во избежание 
рецидивов. Для удаления забрюшинных опухо-
лей используем широкую срединную лапарото-

мию. После ревизии органов брюшной полости и 
убедившись в том, что имеет место забрюшинная 
опухоль на стороне поражения, по латерально-
му фланку рассекаем париетальную брюшину, 
нисходящую или восходящую ободочную киш-
ку, отводим медиально, мобилизуем и удаляем 
забрюшинную опухоль, после чего дренируем 
забрюшинное пространство перчаточно-трубоч-
ным дренажем и восстанавливаем париетальную 
брюшину.

Рис. 1. Схема разделения забрюшинного пространства 
на отделы

Радикальной операцией при забрюшинных 
опухолях является удаление опухоли с лимфо-
диссекцией.

Распределение больных по видам операции 
представлено в таблице.

Таблица
Распределение пациентов в соответствии с операциями

Виды операций Число 
больных  %

Пробная лапаротомия 3 4,2
Удаление забрюшинной опухоли 60 83,3
Удаление кисты забрюшинного про-
странства 9 12,5
И т о г о : 72 100

У одного больного при удалении забрюшинной 
опухоли потребовались резекция и пластика лево-
го мочеточника, у трех — резекция сегмента тон-
кой кишки — у всех наступило выздоровление. 
У двух — выполнена вынужденная спленэктомия, 
из них у одного развился поддиафрагмальный аб-
сцесс, который вскрыт и дренирован по Клермону 
(выздоровление). У двух больных дренирована 
левая плевральная полость в связи с пневмоторак-
сом, возникшим при операции — выздоровление.

Мы располагаем одним печальным, но весьма 
поучительным наблюдением, касающимся диа-
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гностической ошибки. Больной К., 55 лет, госпи-
тализирован в КЛИНИКУ 23.06.1976 г. с подозрени-
ем на рак пищевода. При обследовании диагноз 
не подтвержден. Установлен диагноз постнекро-
тической кисты поджелудочной железы, по по-
воду чего больной оперирован. Произведена пан-
креатоцистоеюностомия с брауновским соустьем 
и заглушкой приводящей петли по А.А. Шали-
мову. 

В послеоперационном периоде возникла ран-
няя спаечная кишечная непроходимость, что по-
требовало релапаротомии, разъединения спаек 
и интубации тонкой кишки. 

Состояние прогрессивно ухудшалось, и 
10.09.1976 г. больной умер. Патологоанатомиче-
ский диагноз: гемангиоперицитома забрюшин-
ного пространства. Несостоятельность швов ана-
стомоза, кишечный свищ. Пневмония, истощение. 
Левосторонний верхушечный заживший фиброз-
ноочаговый туберкулез легких. Имеет место не-
совпадение диагнозов по основному заболеванию, 
что обусловило неправильный выбор оперативно-
го пособия.

Следует подчеркнуть, что неорганные забрю-
шинные кисты требуют их удаления, а не попы-
ток внутреннего дренирования.

Все остальные больные, которым выполнена 
адекватная операция по поводу забрюшинной 
опухоли, выздоровели.

На рис. 2 и 3 представлены макропрепараты 
удаленных забрюшинных опухолей.

Последние 10 лет при установлении диагноза 
различных сарком забрюшинного пространства 
после удаления опухоли мы проводим курсы хи-
миотерапии препаратами платины.

Выводы
Подводя итог изложенному, следует подчер-

кнуть, что хирургическое лечение неорганных 
опухолей забрюшинного пространства является 
высокоэффективным. У 95,8 % оперированных 
удалось выполнить радикальные операции без ле-
тальных исходов. Проведение послеоперационной 
химиотерапии препаратами платины делает этот 
метод более перспективным. Все это позволяет 
спасти многих больных от грозного недуга.

Рис. 2, 3. Макропрепараты удаленных забрюшинных опухолей
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Резюме. У роботі викладено питання вчення про позаорган-
ні пухлини заочеревинного простору, їх різновиди, ембріогенез, 
класифікації, діагностика та методи лікування. Ураховуючи те, 
що дана патологія є досить рідкою і, за даними літератури, стано-
вить 0,3 % усіх онкологічних захворювань, авторами накоплений 
великий особистий досвід лікування 90 хворих із заочеревинни-
ми пухлинами, з яких 72 пацієнта оперовані. Хірургічна актив-
ність — 80 %, а в 95,8 % випадків вдалося виконати радикальні 
операції без летального кінця.

Ключові слова: позаорганні пухлини заочеревинного простору, 
хірургічне лікування, радикальні операції.

Summary. The paper outlines the issues of study of non-organ ret-
roperitoneal tumors, their veriety, embryogenesis, classification, diag-
nosis and treatment methods. Considering that this pathology is very 
rare and according to the literature is 0.3 % of all cancers, the authors 
have accumulated considerable personal experience in treating 90 pat-
ients with retroperitoneal tumors, of which 72 were operated. Surgical 
activity was 80 % and in 95.8 % of operated radical surgery without any 
fatalities.

Key words: non-organ retroperitoneal tumor, surgical treatment, 
radical surgery.
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