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Неорганные забрюшинные опу-
холи (НЗО) – достаточно редкое 
заболевание, составляют 0,3 – 1% в 
структуре всех новообразований [1 
– 3]. 

В 20% наблюдений НЗО являются 
доброкачественными, в 80% – зло-
качественными [4]. Единственный 
метод радикального лечения НЗО 
– хирургический, лучевая терапия 
и химиотерапия недостаточно эф-
фективны [5]. Радикальное удаление 
новообразований  забрюшинного 
пространства сопряжено с угрозой  
возникновения массивного и сверх-
массивного (до 70% объема цирку-
лирующей  крови) кровотечения, 
повреждения жизненно важных ор-
ганов; оно относится к числу высоко 
травматичных вмешательств с высо-
кой  степенью операционного риска 
[6, 7].

Целью исследования был поиск 
возможностей уменьшения риска 
возникновения интраоперационно-
го кровотечения при удалении НЗО 
больших размеров.

За период 2015 – 2016 гг. по пово-
ду НЗО с применением мультидис-
циплинарного подхода оперирова-
ны 11 больных, в том числе 8 жен-
щин и 3 мужчин, в возрасте от 35 до 
67 лет.

Тактика лечения включала после-
довательное выполнение следую-
щих этапов.

1. МСКТ с трехмерной рекон-
струкцией сосудов, одной из це-
лей которой является определение 
источника кровоснабжения опухо-
ли.

2. Рентгеноэндоваскулярная се-
лективная эмболизация артерий, 
кровоснабжающих НЗО.

3. Оперативное вмешательство.
Обследование пациентов было 

комплексным, включало лаборатор-
ные и инструментальные методы 
(УЗИ, ЭГДФС, МСКТ, реносцинтигра-
фия, колоноскопия, ангиография).

По данным МСКТ с внутривен-
ным контрастированием определя-

ли не только размеры опухоли, ее 
расположение, взаимоотношение с 
соседними органами и структурами, 
но и источники кровоснабжения. 

Следующим этапом было прове-
дение ангиографии с применением 
доступа через бедренную или пле-
чевую артерию и селективной рент-
геноэндоваскулярной эмболиза-
ции артериальных сосудов, питаю-
щих опухоль.

На следующий день производили 
хирургическое удаление НЗО.

При НЗО клинические симпто-
мы неспецифические, нечетко вы-
ражены, опухоль чаще обнаружива-
ли случайно. Больные жаловались на 
наличие ноющей боли в животе, об-
щую слабость, иногда – субфебриль-
ную температуру тела. Некоторые 
пациенты отмечали увеличение и 
асимметрию живота.

Основными задачами инструмен-
тального исследования были опре-
деление локализации и размеров 
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опухоли, ее взаимоотношения с со-
седними органами и структурами, 
их возможной инвазии опухолью, 
степени васкуляризации, источни-
ков ее кровоснабжения. При обнару-
жении гиперваскуляризированной 
опухоли по данным МСКТ с исполь-
зованием трехмерной реконструк-
ции идентифицировали кровоснаб-
жающие ее сосуды для целенаправ-
ленного выполнения ангиографии 
и эмболизации. При слабо и уме-
ренно выраженной васкуляризации 
опухоли сосуды для эмболизации 
определяли с учетом данных МСКТ 
и ангиографии. При несомненных 
признаках инвазии опухолью сосед-
них органов и необходимости их 
удаления или резекции устанавли-
вали показания к проведению рент-
геноэндоваскулярной окклюзии со-
судов этих органов. На момент диа-
гностики диаметр опухолей состав-
лял 18 – 48 см.

В целях деваскуляризации опухо-
ли при предоперационной подго-
товке эмболизация внутренней под-
вздошной артерии и ее ветвей вы-
полнена у 3 больных, надпочечни-
ковых артерий – у 3, селезеночной 
артерии – у 3, нижней брыжеечной 
и крестцовой артерий – у 1, почеч-
ной артерии – у 1. У 3 больных вы-
полнена эмболизация артерий (се-
лезеночной – у 2, почечной – у 1) 
при доказанной инвазии опухолью 
поджелудочной железы или почки 
с учетом объема предстоящего вме-
шательства. Осложнений, связанных 
с процедурой, не было. Болевой син-
дром умеренной интенсивности, 
возникший у 2 больных, устранен 
путем введения нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов.

На следующий день после рент-
геноэндоваскулярного вмешатель-
ства осуществляли хирургическое 
удаление НЗО. Вариант операции 
с первоначальным выходом на пи-
тающие сосуды в связи с большими 
размерами опухоли был возможен 
только у одного больного, у осталь-
ных – вначале мобилизовали опу-
холь до достижения ее подвижности 
и определения взаимоотношений 
с окружающими органами и струк-
турами. Этот этап операции выпол-
няли с минимальной кровопотерей 
благодаря деартериализации опухо-

ли. После тщательной ревизии при-
нимали решение о необходимости 
выполнения и объеме мультивисце-
ральной резекции. Удаление забрю-
шинной опухоли осуществлено у 5 
больных, в сочетании с нефрэкто-
мией – у 2, дистальной резекцией 
поджелудочной железы и спленэк-
томией – у 2, дистальной резекци-
ей поджелудочной железы, спленэк-
томией, резекцией желудка, эпинеф-
рэктомией – у 1, нефрэктомией, ре-
зекцией нижней полой вены и две-
надцатиперстной кишки – у 1.

Объем кровопотери составлял от 
100 до 200 мл, гемотрансфузия не 
потребовалась, все пациенты живы.

По данным гистологического ис-
следования, липосаркома диагно-
стирована у 5 пациентов, фибросар-
кома – у 3, лейомиосаркома, злока-
чественная гемангиоперицитома, 

фиброма – по одному наблюдению. 
Приводим наблюдение.

Больная В., 35 лет, 18.01.2016 го-
спитализирована с жалобами на на-
личие большого, плотного, выпячи-
вающегося через переднюю брюш-
ную стенку опухолеподобного обра-
зования в правой паховой области. 
Считает себя больной с января 2007 
г. Обследована в соответствии с ал-
горитмом. 

По данным МСКТ, в правой пахо-
вой области определяется образова-
ние плотной консистенции, разме-
рами 18  12 см, расположенное на 
подвздошной кости и крестце спра-
ва, распространяется вниз до бе-
дренного канала, оттесняет кпереди 
поясничные мышцы и подвздошные 
сосуды. Опухоль имеет обширную 
сеть патологически–измененных 
сосудов. Заключение: НЗО ( . 1).
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По результатам МСКТ с трехмер-
ной реконструкцией сосудов обна-
ружено интенсивное кровоснабже-
ние опухоли, установлен его источ-
ник – ветви правой внутренней под-
вздошной артерии ( . 2).

Во время предоперационной под-
готовки решено осуществить эндо-
васкулярную эмболизацию пита-
ющих сосудов. Доступом через ле-
вую бедренную артерию произве-
дена катетеризация правой общей 
подвздошной артерии. По данным 
ангиографии подтверждено интен-
сивное кровоснабжение опухоли 
из ветвей правой внутренней под-
вздошной артерии ( . 3). Пооче-
редно произведены селективная ка-
тетеризация и эмболизация артери-
альных ветвей, кровоснабжающих 
опухоль, металлическими спираля-
ми и поролоновыми эмболами. При 
контрольной ангиографии уже к мо-
менту окончания процедуры отме-
чено значительное обеднение сосу-
дистого рисунка опухоли ( . 4).

На следующий день выполнена 
операция – удаление НЗО.

При ревизии забрюшинного про-
странства справа обнаружена не-
подвижная опухоль размерами 18 
12 см, спаянная с надкостницей под-
вздошной кости, распространяюща-
яся вниз до бедренного канала. По-
ясничные мышцы, наружные под-
вздошные сосуды, мочеточник и се-
далищный нерв смещены кпереди и 
влево. 

Опухоль поэтапно выделена из 
окружающих тканей, окклюзиро-
ванные артериальные ветви легко 
обнаружены и пересечены. Объем 
кровопотери составил 160 мл. Уда-
ленный макропрепарат – десмоид-
ная фиброма.

Течение послеоперационного пе-
риода без осложнений. Пациентка 
выписана в удовлетворительном со-
стоянии на 8–е сутки после опера-
ции.

Следует подчеркнуть, что по по-
воду НЗО не существует стандарт-
ных оперативных вмешательств, од-
нако возможны два варианта моби-
лизации опухоли [8]. Первый  вари-
ант более предпочтительный – вы-
ход на питающие опухоль сосуды, 

их перевязка, пересечение и затем 
почти бескровное удаление опухо-
ли. Такой подход более оправдан с 
онкологической точки зрения для 
предупреждения интраоперацион-
ной диссеминации клеток опухо-
ли. Как правило, это выполнимо при 
опухолях диаметром не более 10 см, 
с определенной степенью подвиж-
ности, при условии четкого пред-
ставления (на основании доопера-
ционных данных и результатов ре-
визии) о наличии «питающего» со-
суда и взаимоотношениях с пред-
лежащими структурами. Второй ва-
риант мобилизации предполагает 
последовательное выделение наибо-
лее свободных от взаимосвязи с со-
седними анатомическими структу-
рами участков опухоли. После того, 
как опухоль становится подвижной, 
возможно определить ее взаимоот-
ношение с соседними органами и 
источник кровоснабжения. Таким 
образом, сосуды лигируют и пересе-
кают в последнюю очередь. Заднюю 
поверхность опухоли, как правило, 
выделяют без адекватного визуаль-
ного контроля, поэтому остановка 
возникшего кровотечения в услови-
ях ограниченного операционного 
поля представляет серьезную про-
блему.

Для НЗО характерны медленный 
рост и отсутствие специфических 
симптомов. Это, а также анатоми-
ческие особенности забрюшинно-
го пространства, обусловливают вы-
явление опухолей уже значитель-
ных размеров (у 80% больных диа-
метром более 10 см) с вовлечением 
смежных органов [9]. По данным ли-
тературы, диаметр выявленных опу-
холей составил от 4 до 41 см, в сред-
нем 17,5 см, только у 2 больных он 
не превышал 5 см [10]. Другие авто-
ры обнаруживали опухоли диаме-
тром от 14 до 43 см, в среднем (21,3 
± 4,4) см [6]. Некоторые авторы вы-
являли опухоли диаметром от 10 до 
60 см, небольших опухолей (диаме-
тром менее 10 см) не наблюдали, от 
10 до 20 см – у 15,8% больных. У 16 
(84,2%) больных диаметр новообра-
зования превышали 20 см, в среднем 
составил (34,16 ± 13,3) см [11]. Та-
ким образом, в большинстве наблю-
дений НЗО диагностировали при их 
диаметре более 10 см.

Важным фактором, определяю-
щим возможность возникновения 
тяжелого кровотечения, считают 
степень васкуляризации опухоли. 
Авторы напрямую связывают объем 
кровопотери со степенью васкуля-
ризации опухоли [11]. Наименьший 
(1567 мл) объем кровопотери отме-
чали при аваскулярном типе опухо-
ли; при слабо и умеренно выражен-
ной  васкуляризации опухоли он со-
ставил соответственно 1732 и 1927 
мл; при выраженном кровоснабже-
нии опухоли кровопотеря была поч-
ти в 2,5 раза больше (3234 мл). К ги-
перваскуляризированным опухолям 
относят гемангиоперицитому и па-
раганглиому, к умеренно васкуляри-
зированным – злокачественную фи-
брозную гистиоцитому, лей омио-
саркому и другие виды саркомы; ли-
посаркома, лимфома и многие до-
брокачественные опухоли характе-
ризуются слабой  васкуляризацией  
[12].

Очевидно, при выполнении муль-
тивисцеральной резекции риск кро-
вопотери также увеличивается. По 
данным литературы, ее выполняют у 
34 – 93% больных [5, 13, 14]. Так, муль-
тивисцеральная резекция потребо-
валась у 50% больных (нефрэктомия 
– у 35%, резекция толстой кишки – у 
21%, спленэктомия – у 10%, резекция 
поджелудочной железы – у 9%, маги-
стральных сосудов и др.) [10]. Ком-
бинированные хирургические вме-
шательства авторы выполняли с ре-
зекцией одного органа у 46,4% боль-
ных, двух органов – у 26,6%, трех ор-
ганов – у 15,1%, четырех и более ор-
ганов – у 12% [11]. Максимальное 
число резецированных органов – 5. 
Наиболее часто выполняли нефрэк-
томию (у 47% больных), спленэк-
томию (у 19%), резекцию тонкой  и 
ободочной  кишки (у 18 и 24%), те-
ла и хвоста поджелудочной  железы 
(у 18%); реже – резекцию диафраг-
мы (у 12%), печени (у 10%), желудка 
(у 5%). Объем кровопотери при ком-
бинированном удалении НЗО соста-
вил в среднем 2347 мл, при операци-
ях без резекции смежных органов – 
978 мл. В некоторых ситуациях, при 
больших размерах опухоли с вовле-
чением прилежащих органов и со-
судистых структур, объем кровопо-
тери достигал 8500 мл.
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Таким образом, тактика хирур-
гического лечения НЗО с предва-
рительной эмболизацией сосудов 
имеет теоретическое и практиче-
ское обоснование. С позиций  совре-
менной онкологии, хирургическое 
лечение НЗО должно быть мульти-
дисциплинарным. Первоначальное 
прекращение артериального кро-
вотока в опухоли до ее мобилиза-
ции соответствует онкологическим 
принципам выполнения операций. 

Эндоваскулярная эмболизация сосу-
дов, кровоснабжающих опухоль, до 
операции полностью соответству-
ет этим принципам и, кроме того, 
способствует более безопасному вы-
полнению операции, уменьшению 
риска возникновения массивного 
кровотечения.

1. Деартериализация опухоли пу-
тем рентгеноэндоваскулярной ок-

клюзии соответствует основным 
принципам онкологии – повыше-
нию радикальности и абластично-
сти хирургического вмешательства.

2. При комбинированном хирур-
гическом лечении НЗО с предвари-
тельной эмболизацией кровоснаб-
жающих ее артерий уменьшается 
риск возникновения интраопераци-
онного кровотечения и объем кро-
вопотери.


