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ШВАННОМА ЗАБРЮШИННОГО 
ПРОСТРАНСТВА — ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 
ЗАГАДКА ДЛЯ ХИРУРГА

Забрюшинная шваннома — редкая, преимущественно доброкачественная опу-
холь, растущая из оболочки периферического нерва. Забрюшинная локализация 
шванном составляет всего 1–3% случаев, в то же время из всех опухолей забрю-
шинного пространства 1% приходится на шванномы. Данная патология инте-
ресна для хирурга в силу сложности ее диагностики на дооперационном этапе. 
Трудность диагностики шванномы обусловлена прежде всего анатомическими 
особенностями забрюшинного пространства, обширность и эластичность которого 
позволяют опухоли длительное время не проявлять себя клинически. Поэтому 
к моменту выявления опухоль обычно достигает значительных размеров. Тесное 
соседство магистральных сосудов и их ветвей затрудняет выполнение биопсии 
опухоли для ее гистологической верификации и определения тактики лечения. 
Радикальное удаление опухоли является единственным методом лечения боль-
ных со шванномой. В работе представлен клинический случай хирургического 
лечения шванномы аортокавального промежутка и краткий обзор литературы 
по данной проблеме.

ВВЕДЕНИЕ
Шваннома  — опухоль, растущая 

из шванновских клеток оболочки перифе-
рических нервов. Этот тип опухоли чаще 
локализуется в краниоцервикальной зоне 
и крайне редко располагается в заднем сре-
достении или забрюшинно. Забрюшинная 
локализация шванном встречается всего 
в  1–3% случаев, в  то же время из  всех 
опухолей забрюшинного пространства 
1% приходится на шванномы [1]. Шван-
номы, как правило, доброкачественные, 
солитарные, медленно растущие опухо-
ли, имеющие капсулу. Злокачественные 
шванномы в  основном связаны с  син-
дромом фон Реклингхаузена или другими 
типами нейрофиброматоза [2]. Зачастую 
шванномы достигают больших размеров 
(10–20 см в диаметре), что связано в ос-
новном с поздней диагностикой, так как 
шванномы, как и большинство опухолей 
забрюшинного пространства, характери-
зуются крайне скудными клиническими 
проявлениями и не имеют патогномонич-
ных симптомов. Больные могут жаловаться 
на недомогание, дискомфорт в эпигастрии, 
боль в пояснице или спине, нарушение ра-
боты кишечника, могут сами пальпировать 
опухоль через переднюю брюшную стенку. 
Жалобы преимущественно связаны со сме-
щением близлежащих органов или  со-
судистых структур. Так, описаны случаи 
вторичной гипертензии, почечной колики 
с  гематурией  [3]. Также забрюшинные 

опухоли часто не вызывают никакого дис-
комфорта у больного и являются случайной 
находкой в ходе обследования по поводу 
другой патологии [4].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Больная Д., 23 года, обратилась с жа-

лобами на  ноющую боль в  эпигастрии, 
которая усиливается после приема пищи 
и  купируется приемом спазмолитиков, 
постоянное ощущение горечи во  рту, 
тошноту. Считает себя больной в  тече-
ние 3 мес, когда при  диспансеризации 
по данным ультразвукового исследования 
диагностировано образование, вероятно, 
исходящее из  поджелудочной железы. 
По данным мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ) с внутривенным 
контрастированием: КТ-картина кистоз-
но-солидного забрюшинного образования, 
вероятно, исходящего из поджелудочной 
железы (возможно, макрокистозная аде-
нома). Онкомаркеры: СА 19,9 12 Ед/мл, ра-
ковый эмбриональный антиген 0,8 нг/мл, 
хромогранин А 1,5 (норма до 3 нмоль/л). 
На момент выявления опухоли существен-
ных жалоб не  предъявляла, настоящее 
ухудшение отмечено в течение 2 нед, когда 
появились вышеописанные симптомы. 
Больная обследована в Московском кли-
ническом научном центре Центрального 
научно-исследовательского института 
гастроэнтерологии. Клинический, биохи-
мический анализы крови, электрокардио-
грамма, флюорограмма — без отклонений 
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от  нормы. Выполнена магнитно-резо-
нансная томография органов брюшной 
полости и  магнитно-резонансная хо-
лангиопанкреатография: в  вентральной 
части головки поджелудочной железы 
с распространением в область ворот печени 
определяется округлое образование раз-
мерами до 48×43×53 мм, представленное 
солидным и кистозным компонентами. 
Солидная часть преимущественно рас-
полагается по периферии. Образование 
четко отграничено от окружающей ткани 
поджелудочной железы и имеет фиброз-
ную капсулу. Образование умеренно 
компримирует воротную вену, оттесняет 
нижнюю полую вену, на участке 15 мм су-
живает просвет холедоха до 3 мм (ширина 
выше и  ниже этого участка составляет 
7 и 6 мм соответственно).

МСКТ органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства: в области ворот 
печени определяется образование овальной 
формы, с  достаточно четкими ровными 
контурами, размерами 51×36×62 мм, с со-
лидным компонентом по  периферии, 
кистозным — в центре. Образование огра-
ничено сзади нижней полой веной и правой 
ножкой диафрагмы, справа — стволом и вет-
вями воротной вены, стволом собственной 
печеночной артерии, паренхимой правой 
доли печени, спереди — квадратной и левой 
долями печени, левее и внизу — чревным 
стволом и гастродуоденальной артерией, те-
лом и перешейком поджелудочной железы.

По данным эхокардиографии: в по-
лости перикарда жидкость объемом 200–
250 мл, двухсторонний малый гидроторакс.

Эзофагогастродуоденоскопия: просвет 
желудка деформирован по задней стенке тела 
желудка за счет сдавления извне около 4,0 см.

Эндосонография: в проекции ворот 
печени определяется кистозно-солидное 
образование 5,8×4,2 см с ровным четким 
контуром, гиперэхогенной капсулой 
до 1,5–2,0 мм. Проведена тонкоигольная 
трансдуоденальная пункционная биопсия 
образования иглой 22G. Патоморфоло-
гическое заключение: фрагменты добро-
качественной мезенхимальной опухоли 
веретеновидного строения с формировани-
ем структур наподобие телец Верокаи, что 
заставляет в первую очередь подозревать 
шванному.

Больная оперирована в клинике Ин-
ститута общей и неотложной хирургии 
им. В.Т. Зайцева (поперечная лапарото-
мия), при ревизии выявлено объемное об-
разование размерами до 5×7 см с плотной 
капсулой, исходящее из забрюшинного 
пространства, заполняющее аортокаваль-
ный промежуток. К образованию на всем 
его протяжении прилежит v. cava inferior, 
воротная вена, левая почечная вена, чрев-
ный ствол и печеночная артерия. Выявлен 
единичный увеличенный регионарный 
лимфатический узел. Образование выде-
лено из окружающих тканей в одном блоке 
с увеличенным регионарным лимфатиче-
ским узлом и удалено (рис. 1).

Патогистологическое исследование: 
макроскопически опухоль размерами 
6,2×5,0 см, в плотной фиброзной капсу-
ле, на разрезе представляет собой серую 
массу с очаговым ксантоматозом (рис. 2).

 
Рис. 2. Вид опухоли после ее удаления

Микроскопически опухоль является 
шванномой типа Antoni A. Во всех полях 
зрения в  структуре опухоли выявлены 
удлиненные клетки с  гиперхромными 
ядрами, формирующие пучки и «завих-
рения» (рис. 3). Ядра клеток формируют 
палисадообразные фигуры  (рис.  4), 
которые перемежаются с безъядерными 
зонами (так называемые тельца Верокаи) 
(см. рис. 3, 4).

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений. При контрольной 
эхокардиографии выявлены следы жид-
кости в  перикарде. Больная выписана 
из стационара в удовлетворительном со-
стоянии на 8-е послеоперационные сутки.

ОБСУЖДЕНИЕ
Забрюшинное пространство может 

скрывать широкий спектр патологий, 
в том числе различные редкие доброка-
чественные опухоли и злокачественные 
новообразования, которые могут быть 
первичными или метастатическими [5]. 
Причем они могут скрываться не только 
от  глаз хирурга, но  и  порой от  самого 
пациента. Длительный бессимптомный 
рост забрюшинных опухолей определяется 
анатомическими особенностями данной 
области. Анатомически забрюшинное 
пространство ограничено: вентрально — 
задним париетальным листком брюшины, 
дорсально — внутрибрюшной фасцией, 
которая заполняет заднюю стенку по-
лости живота, сверху  — диафрагмой, 
снизу — тазовым кольцом на уровне мыса. 
Преобладающим внеорганным гистоло-
гическим компонентом забрюшинного 
пространства является жировая ткань. 
То есть забрюшинное пространство — это 
обширный участок, заполненный жиро-
вой клетчаткой.

Золотым стандартом диагностики 
забрюшинных опухолей является МСКТ 
с  внутривенным контрастированием, 
которая позволяет описать опухоль, вы-
явить принадлежность ее к близлежащим 
органам, особенности роста, наличие 
инвазии [3]. После выявления забрю-
шинного образования важно гистоло-
гически верифицировать его. Для этого 
применяют чрескожную или трансдуоде-
нальную пункционную биопсию опухоли 
в условиях УЗ-навигации.

Забрюшинная шваннома  — редкая 
опухоль, встречается у пациентов в воз-
расте от 20 до 50 лет, чаще у женщин [6, 
7]. При выявлении на дооперационном 
этапе шванномы у  пациента большин-
ство хирургов придерживаются активной 
хирургической тактики. Радикаль-
ное удаление опухоли является един-
ственным методом лечения больного 
со  шванномой, поскольку эта опухоль 
нечувствительна к химио- или лучевой 
терапии [8]. При бессимптомном тече-
нии и  гистологической верификации 
доброкачественной шванномы воз-
можно воздержаться от хирургического 
лечения при условии регулярного радио-
логического контроля, а при выявлении 

 
Рис. 1. Интраоперационное фото. 
Мобилизован верхний край опухоли: 
1 — хвостатая доля печени; 2 — шван­
нома забрюшинного пространства; 
3 — желудок; 4 — желчный пузырь

 
Рис. 3. Шваннома типа Antoni A. 
Фиброзная капсула опухоли (стрелка 
слева), гиперхромия ядер, тельце 
Верокаи (стрелка справа). Окраска 
гематоксилином и эозином, ×100

 
Рис. 4. Шваннома типа Antoni A. Мно­
жественные тельца Верокаи (стрелки). 
Окраска по методу ван Гизона, ×100
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роста опухоли или  появлении жалоб 
у пациента следует удалить опухоль [9].

В  большинстве случаев при  забрю-
шинных шванномах применяют лапа-
ротомный доступ. Вместе с тем описаны 
около 85 случаев лапароскопического уда-
ления опухоли при данной патологии [3].

Прогноз после удаления добро-
качественной опухоли благоприят-
ный, так как при  доброкачественном 
типе шванномы пациенты имеют 100% 
5-летнюю выживаемость, в  то время 
как при злокачественном типе 5-летняя 
выживаемость достигает всего 50% [10, 
11]. Из осложнений, которые возникают 
после удаления шванномы, чаще отме-
чают местный рецидив опухоли (5–10%), 
связанный с  неполной ее ликвидаци-
ей [12]. При этом некоторые авторы [8, 
9] сообщают о 3-летнем безрецидивном 
наблюдении за больными, которым была 
выполнена резекция опухоли при невоз-
можности ее тотального удаления [12].

ВЫВОДЫ
Шваннома забрюшинного про-

странства — редкая опухоль. Сложность 
ее диагностики обусловлена прежде 
всего анатомическими особенностями 
забрюшинного пространства. Его об-
ширность и  эластичность позволяют 
опухоли длительное время не проявлять 
себя клинически. Тесное соседство 
магистральных сосудов и  их ветвей за-
трудняет выполнение биопсии опухоли 
для ее гистологической верификации 
и  определения тактики лечения. Ра-
дикальное удаление опухоли является 
единственным методом лечения паци-
ентов со шванномой.
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Резюме. Шваннома позаочеревинного простору — рідкісна, 
переважно доброякісна пухлина, що росте з оболонки перифе-
ричного нерва. Позаочеревинна локалізація шванном становить 
лише 1–3% випадків, тоді як серед усіх пухлин позаочеревинного 
простору 1% припадає на шванноми. Ця патологія цікава для 
хірурга тому, що її складно діагностувати на доопераційному 
етапі. Труднощі в діагностиці шванноми перш за все зумовлені 
анатомічними особливостями позаочеревинного простору, 
місткість та еластичність якого дозволяють пухлині довгий час 
не проявляти себе клінічно. Тому до моменту виявлення пухлина 
зазвичай досягає значних розмірів. Тісне сусідство магістраль-
них судин та їх гілок ускладнює виконання біопсії пухлини для 
її гістологічної верифікації та визначення тактики лікування. 
Радикальне видалення пухлини  — єдиний метод лікування 
хворих зі  шванномою. У  роботі описано клінічний випадок 
хірургічного лікування шванноми аортокавального проміжку 
та подано короткий огляд літератури стосовно цієї проблеми.

Ключові слова: шваннома, позаочеревинний простір, аор-
токавальний проміжок.
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Summary. Retroperitoneal schwannoma — rare, mostly benign 
tumor, growing from the peripheral nerve sheath. Retroperitoneal 
localization of schwannomas occur in 1–3% of all cases at the same 
time from all retroperitoneal tumors only 1% are schwannomas. This 
pathology is interesting for the surgeon because of the complexity 
of her diagnosis at the preoperative stage. The difficulty of its diag-
nosis is primarily due to the anatomical features of the retroperito-
neal space. The extensiveness and its elasticity allow the tumor for 
a long time did not manifest itself clinically. That’s why, at the time 
of detection tumor usually reaches a considerable size. The close 
proximity of the great vessels and their branches makes it difficult 
to perform a biopsy of the tumor for its histological verification and 
determination of the treatment. This work presents a clinical case 
of surgical treatment of schwannoma aortocaval space and a brief 
overview of the issue. Radical removal of the tumor is the only 
method of the schvannomas treatment.

Key words: schwannoma, retroperitoneal space, aortocaval space.


