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СОвременные технОлОгии 
в ОнкОхирургии СаркОм 
забрюшиннОгО прОСтранСтва

Операции по поводу забрюшинных сарком являются травматичными, так 
как в большинстве случаев для адекватного удаления опухоли необходимо 
выполнение мультивицеральной резекции, сопровождаются высоким ри-
ском местного рецидива. были внедрены трансплантационные технологии 
для выполнения органосохраняющих вмешательств в радикальном объеме. 
на представленных клинических примерах рассмотрены авторская методика 
«трансплантация в безопасное место», а также метод экстракорпорального 
удаления опухоли с последующей аутотрансплантацией здорового органа. 
предложен способ повышения радикальности операций — тотальное удале-
ние забрюшинной клетчатки с использованием принципов лимфодиссекции.

ВВедение
Саркомы составляют 1% общего чис

ла злокачественных новообразований, 
15% сарком мягких тканей локализуются 
в забрюшинном пространстве. Среди 
всех забрюшинных сарком 41% состав
ляют липосаркомы [1]. Медленный рост 
забрюшинных сарком, а также анато
мические особенности забрюшинного 
пространства обусловливают первичное 
выявление опухолей значительных раз
меров (в 80% случаев >10 см), вовлека
ющих смежные органы [2, 3].

Хирургический метод лечения дан
ной патологии является золотым стан
дартом. Применение предоперацион
ной химиотерапии, лучевой терапии 
с целью уменьшения размера опухоли 
не привело к существенным результа
там [4], таким образом, выполнение 
операции при забрюшинных саркомах 
больших размеров требует от хирурга 
особого мастерства. Адекватный объ
ем операции предусматривает R0
резекцию [5]. По данным литературы, 
R0резектабельность сарком размером 
>10 см составляет <70% (пробную лапа
ротомию выполняют у 8–13% пациен
тов, в основном, изза вовлечения в опу
холь крупных сосудов [6]), в 50% случаев 
возникает необходимость проведения 
травматичных мультивисцеральных ре
зекций [7]. По данным клиники Мейо, 
более чем в 35% случаев оперативные 
вмешательства по поводу забрюшинных 
сарком сопровождаются нефрэктоми
ей, 21% — резекцией толстой кишки, 
10% — спленэктомией, 9% — резекцией 
поджелудочной железы и т.д. [8].

Результаты лечения забрюшинных 
сарком в настоящее время следует при
знать неудовлетворительными, основной 
причиной смерти больных являются 

рецидивы, которые по данным различ
ных клиник могут составлять 27–80% 
[9, 10, 11].

Материалы и Методы 
исследоВания
Основываясь на опыте нашей кли

ники (более 700 операций по поводу 
забрюшинных сарком за последние 
30 лет), сегодня мы выделяем ряд клю
чевых проблем:

•	забрюшинные саркомы характери
зуются высокой частотой местных 
рецидивов, что обусловлено мульти
фокальным ростом опухоли;

•	мультивисцеральные резекции по по
воду забрюшинных сарком в ряде слу
чаев сопровождаются нефректомией 
при отсутствии поражения почечной 
паренхимы (например при вовле
чении в опухоль мочеточника либо 
сосудистой ножки почки);

•	при удалении опухолей больших раз
меров гистологическое исследование 
чистоты края в ряде случаев чрезвы
чайно сложно выполнить с учетом 
всех плоскостей резекции [7];

•	удаление почки значительно повы
шает риск возникновения почечной 
недостаточности в случае развития 
рецидива опухоли;

•	наибольший процент рецидивов 
отмечают в неспециализированных 
клиниках, что обусловлено неради
кальностью оперативных вмеша
тельств [12].
Решение данных проблем, на наш 

взгляд, состоит в пересмотре принци
пов оперативного лечения пациентов 
с забрюшинными новообразованиями. 
Предложен следующий комплекс меро
приятий, который может как повысить 
радикальность оперативного вмеша

И.Б. Щепотин, А.В. Лукашенко, 
Е.А. Колесник, О.В. Васильев, 
Д.А. Розумий, В.В. Приймак, 
Ю.А. Жуков

Адрес: 
Лукашенко Андрей Владимирович 
(ответственный автор) 
 03022, Киев, ул. Ломоносова 33/43 
Тел./факс: +380 (44) 259-02-73;  
+380 (50) 592-00-14  
E-mail: mail.onco@gmail.com

Ключевые слова: забрюшинные 
саркомы, органосохраняющее ле-

чение, качество жизни

mailto:mail.onco@gmail.com


Опухоли органов брюшной полости Опухоли органов брюшной полости

 КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 2 (2), 2011 КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 2 (2), 2011 

2322

ренно смещаемая. При гинекологическом 
осмотре патологии не выявлено. Лабора
торные показатели — в пределах нормы.

При УЗИ брюшной полости выявлена 
солидная опухоль (сонографические тени 
различной интенсивности), локализован

ная в забрюшинном пространстве слева 
в проекции левой почки. Экскреторная 
урография показала некоторую дефор
мацию левого мочеточника в области 
верхней трети. Спиральная КТ с кон
трастированием позволила определить 
забрюшинную опухоль, распростра
няющуюся из области левого забрю
шиного пространства, смещая тонкий 
и толстый кишечник вправо. Размеры 
опухоли 190х105х145 мм, структура не
однородной плотности, опухоль интимно 
прилежит к левой почке, деформирует 
ее сосудистую ножку. Была произведена 
пункционная биопсия под спиральным 
КТ контролем — верифицирована низ
кодифференцированная фибросаркома.

оператиВное 
ВМешательстВо
Лапаротомия — Тобразным до

ступом. Выполнен левый латеральный 
доступ к брюшной аорте, нижней полой 
вене: мобилизация нисходящей ободоч
ной кишки, двенадцатиперстной киш
ки, хвостатела поджелудочной железы. 
Опухоль удалена единым блоком с левой 
почкой согласно описанной ранее ме
тодике «пересадка в безопасную зону».

В данном случае на «задний столик» 
была перенесена почка вместе с опухо
лью (рис. 10) (единым блоком), начата 
инфузия почки охлажденным раствором 
«Кустодиол» (почка приобрела белосе
рую мраморную равномерную окраску). 
Далее применена методика экстракор
порального удаления опухоли, препарат 
удален, выполнена ревизия на предмет 
отсутствия опухолевой инвазии как в па
ренхиму, так и в структуры ворот почки. 
(рис.  11). Почка аутотрансплантирована 

рис. 2. Опухоль после латеральной мо-
билизации восходящей ободочной кишки

рис. 3. Макропрепарат

рис. 4. Выделение правой почечной 
артерии и правой почечной вены 
с участком нижней полой вены для 
аутотрансплантации

рис. 5. Выделение левой внутренней 
подвздошной артерии и левой на-
ружной подвздошной вены

рис. 6. Формирование сосуди-
стых анастомозов: почечная арте-
рия в прокси мальной культи левой 
внутренней подвздошной артерии 
(«конец в конец»), почечная вена 
с левой наружной подвздошной веной 
(«конец в бок»)

рис. 7. Окончательный вид операции — 
почка зафиксирована путем укрытия 
сигмовидной кишкой

рис. 8. Правый абдоминальный фланк до и после аутотрансплантации почки и тща-
тельного тотального удаления забрюшинной клетчатки

тельства, так и улучшить качество жизни 
пациентов:

•	расширение показаний к мультивис
церальным резекциям;

•	внедрение трансплантационных мето
дик, в частности, аутотранс плантация 
органов, непосредственно не вовле
ченных в опухолевый процесс (при не
возможности безо пас ного выделения 
сосудов для протезирования, обшир
ного вовлечения мочеточника и т.п.);

•	тщательное тотальное удаление за
брюшинной клетчатки на стороне 
опухолевого поражения с исполь
зованием принципов лимфодис
секции;

•	лечение данной категории боль
ных в высокоспециализированных 
центрах.
На следующих клинических при

мерах предлагается рассмотреть новый 
комплексный подход к лечению паци
ентов с обширными саркомами забрю
шинного пространства.

КлиничесКий приМер 1
Пациентка М., 57 лет, поступила 

в стационар с диагнозом «липосаркома 
забрюшинного пространства». Больная 
предъявляла жалобы на деформацию 
брюшной стенки (рис. 1), дискомфорт 
в брюшной полости. Общее состояние 
пациентки по шкале ВОЗ=0. Нарушений 
со стороны сердечной и легочной систем 
не выявлено. При осмотре брюшной 
стенки — деформация, при пальпации 
в правом фланке — опухоль 25 см в диа
метре, мягкой консистенции, умеренно 
смещаемая. При гинекологическом 
осмотре патологии не выявлено. Лабора
торные показатели — в пределах нормы.

При УЗИ брюшной полости опре
делена солидная опухоль (сонографи
ческие тени различной интенсивно
сти), локализованная в забрюшинном 
пространстве справа. Экскреторная 
урография позволила выявить узура
цию правого мочеточника в области 
средней трети. В результате проведения 
спиральной компьютерной томографии 
(КТ) с контрастированием выявлена 
опухоль, распространяющаяся из обла
сти правого забрюшиного пространства 
до малого таза со смещением желудка, 
тонкого и толстого кишечника в левую 
поддиа фрагмальную область. Размеры 
опухоли составляли 233х149х265 мм, 
структура жировой плотности с цен
тральным солидным компонентом — 
149х91х95 мм, не было получено данных 
о вовлечении крупных сосудов (см. 
рис. 1). Путем пункционной биопсии 
под контролем спиральной КТ верифи
цирована умереннодифференцирован
ная липосаркома.

оператиВное 
ВМешательстВо
Лапаротомия — Тобразным до

ступом (рис. 2). Выполнен правый ла

теральный доступ к нижней полой вене: 
мобилизация восходящей ободочной 
кишки, мобилизация двенадцатиперст
ной кишки и головки поджелудочной 
железы по Кохеру. Опухоль удалена 
единым блоком с дистальными отдела
ми правого мочеточника. Остаточный 
проксимальный участок мочеточника 
составил 6 см от лоханки. Вес опу
холи — 7,7 г. (рис. 3). Далее впервые 
была использована авторская методика 
«пересадка в безопасную зону»: ауто
трансплантация правой почки в левую 
подвздошную область. Выделены правая 
почечная вена с участком нижней полой 
вены и правая почечная артерия. Сосуды 
взяты на держалки (рис. 4). Наложены 
зажимы на правые почечные артерию 
и вену, почка отсечена, перенесена на 
«задний столик», начата инфузия почки 
охлажденным раствором «Кустодиол» 
(почка приобрела белосерую мраморную 
равномерную окраску). Для повышения 
радикальности операции выполнено 
тщательное препарирование ворот 
почки — макроскопически удалена вся 
жировая клетчатка.

Проведена подготовка левой под
вздошной области к аутотрансплантации. 
Мобилизована сигмовидная кишка. Вы
делены левая внутренняя подвздошная 
артерия до места деления на ветви перво
го порядка, наложен сосудистый зажим 
на ее проксимальную часть, левая вну
тренняя подвздошная артерия перевязана 
и отсечена.  Наружная подвздошная вена 
выделена на протяжении и взята на дер
жалки (рис. 5). Правая почка перенесена 
в рану и ориентирована в ней. Последо
вательно наложены анастомозы: почеч
ная артерия с внут ренней подвздошной 
артерией «конец в конец», почечная вена 
с наружной подвздошной веной «конец 
в бок» (рис. 6). Почка включена в кро
воток, приобрела нормальную розовую 
равномерную окраску и тургор, спустя 
3 мин из мочеточника появились броски 
мочи. Выполнена уретероцистонеосто

мия. Почка фиксирована забрюшинно 
в тазу слева путем укладки и фиксации 
сигмовидной кишкой (рис. 7).

Согласно разработанным принципам 
произведено тщательное тотальное удале
ние клетчатки забрюшинного простран
ства из правой половины брюшной по
лости единым блоком с правосторонней 
эпинефрэктомией в пределах следующих 
границ: сверху — фасция диафрагмы, 
медиально — нижняя полая вена, снизу — 
правые общая и наружная подвздошные 
вены, латерально — фасция правой 
поперечной мышцы, сзади — фасции 
правых квадратной поясничной, боль
шой и малой поясничных, подвздошной 
мышц. Выделены следующие структуры: 
нижняя полая вена на всем протяжении, 
правые общая подвздошная и наружная 
подвздошные вены, правая общая под
вздошная и наружная подвздошные 
артерии, правые феморальный, генито
феморальный, обтураторный, подвздош
нопаховый нервы (рис. 8). Кровопотеря 
составила 400 мл, общая продолжитель
ность операции — 7 ч 40 мин.

Послеоперационный период — без 
осложнений. Пациентка с 1х суток 
принимала жидкую пищу, со 2х суток 
самостоятельно обслуживала себя. Боль
ная была выписана на 14е сутки. Через 
3 нед после выписки ей было успешно 
проведено оперативное вмешательство 
в плевральной полости — удаление кисты 
заднего средостения. Данные КТ через 
3 нед представлены на рис. 9. 

КлиничесКий приМер 2
Пациентка К., 49 лет, поступила 

в стационар с диагнозом «фиросаркома 
забрюшинного пространства». Больная 
предъявляла жалобы на периодическую 
боль, дискомфорт в брюшной полости. 
Общее состояние пациентки по шкале 
ВОЗ=0. Нарушений со стороны сердеч
ной и легочной систем не выявлено. При 
пальпации в левой поддиафрагмальной 
области — опухоль 10 см в диаметре, уме

рис. 1. На фронтальной и сагиттальной КТ-реконструкции — забрюшинная 
опухоль, распространяющаяся от правой верхней ретроперитонеальной об-
ласти до таза со смещением желудка, толстого и тонкого кишечника в левую 
поддиа фрагмальную область
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в правую подвздошную область согласно 
технологии, описанной выше. Крово
потеря составила 300 мл, общая про
должительность операции — 6 ч 30 мин. 
Послеоперационный период — без 
ослож нений. В послеоперационный 
период у пациентки отмечено развитие 
гипопротеинэмии с 5х суток после опе
рации, что потребовало дополнительной 
коррекции путем комбинированного па
рентерального и энтерального питания. 
Больная была выписана на 21е сутки 
в удовлетворительном состоянии.

обсуждение
Метод аутотрансплантации почек 

хорошо известен и достаточно широко 
используется при различных патологиях 
[13, 14, 15]. Однако данную методику ра
нее не применяли в онкохирургической 

практике. При удалении забрюшинной 
опухоли выполнение нефрэктомии для 
хирурга всегда проще, быстрее, не тре
бует особых навыков и затрат.

На данных примерах впервые нами 
была успешно применена аутотранс
плантация согласно разработанному 
принципу «пересадка в безопасное место», 
а также методики экстракорпорального 
удаления опухоли, что позволило вы
полнить радикальную обширную комби
нированную операцию, сохранить орган, 
переместить его из зоны возможного ре
цидива (предупреждая развитие почечной 
недостаточности в будущем). В большин
стве случаев нефрэктомия при удалении 
забрюшинной саркомы выполняется 
при поражении опухолью околопочеч
ной клетчатки. Об этом свидетельствуют 
два морфологических исследования. 
На материале более чем 3000 мультивис
церальных резекций выявлено, что в 53% 
нефрэктомию выполняли при отсутствии 
опухолевой инвазии в ткань почки [5, 16].

Особо важным этапом в описанных 
клинических случаях было скрупулезное 
удаление всей забрюшинной клетчатки 
на стороне опухолевого поражения. Учи
тывая мультифокальный рост опухоли, 
данная методика направлена на преду
преждение повторных операций по по
воду новых очагов опухолевого роста, 
которые в литературе трактуются как 
рецидивы. Основной причиной плохих 
отдаленных результатов (5летняя вы
живаемость после оперативного лечения 
составляет не более 15–30%) является 
нерадикальность выполняемых операций 
[17, 18, 19]. Stojadinovic и соавторы при 
исследовании гистопрепаратов у 2084 па
циентов с забрюшинными саркомами 
установили, что при R0резекции риск 
рецидива составляет 15%, при наличии 
микроскопически позитивных краев ре
зекции (R1) — 28% [20]. Операция в объ
еме R1, помимо увеличения рецидиви
рования, повышает риск возникновения 
отдаленных метастазов в 1,6 раза.

Поиск методов улучшения результа
тов лечения путем применения комби
нированных методик не принес успеха: 

при применении химиотерапии, в том 
числе препаратов последних поколений 
(месна, паклитаксел), не отмечено суще
ственного влияния на снижение частоты 
рецидивов [4], при лучевой терапии 
предоперационно, послеоперационно 
и интраоперационно — не повысились 
показатели 5летней выживаемости [7]. 
На наш взгляд, основным перспектив
ным направлением в лечении забрюшин
ных сарком является совершенствование 
хирургических технологий, в том числе 
использование современных трасплан
тационных методик. Радикальные опера
ции с мультивисцеральными резекциями 
сопряжены с приемлемым количеством 
послеоперационных осложнений при 
условии их выполнения в специализи
рованных клиниках. В этом наша по
зиция совпадает с мнением зарубежных 
авторов [21].

Аутотрансплантация — перспектив
ное направление хирургической онко
логии, методика может быть усовершен
ствована и в последующем применена 
при опухолях других анатомических зон 
(например при инфильтрации основного 
ствола верхней брыжеечной артерии 
аутотрансплантация сосудов тонкой 
кишки в бассейн подвздошной области).

ЗаКлючение
Совершенствование методик транс

плантации и их активное внедрение в ле
чение онкологических больных — перспек
тивное направление развития хирургиче
ской онкологии, позволяющее выполнять 
радикальные органосохраняющие опера
ции, повышая качество жизни больных.

Предложенный комплекс хирурги
ческих подходов «трансплантация в без
опасное место» является перспективным 
вследствие повышения показаний к ра
дикальному лечению больных забрюшин
ными саркомами. Методика требует даль
нейшего изучения и оценки отдаленных 
результатов лечения.
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рис. 10. Перенос почки с опухолью 
на «задний столик» для экстракорпо-
рального удаления саркомы

рис. 11. Окончательная ревизия почки 
перед аутотрансплантацией после экс-
тракорпорального удаления опухоли

рис. 9. КТ-реконструкция через 3 нед после операции

Сучасні технології в онкохірургії сарком 
заочеревинного простору
І.Б. Щепотин, А.В. Лукашенко, О.О. Колеснік, О.В. Васильєв, 
Д.О. Розумій, В.В. Приймак, Ю.О. Жуков

Національний інститут раку, Київ

Резюме. Операції з приводу заочеревинних сарком є травма
тичними, тому що в більшості випадків для адекватного видален
ня пухлини необхідне виконання мультивісцеральної резекції. 
Супроводжуються високим ризиком місцевого рецидиву. Були 
впроваджені трансплантаційні технології для виконання органоз
берігаючих втручань в радикальному обсязі. На представлених 
клінічних прикладах розглянуті авторська методика «трансплан
тація у безпечну ділянку», а також метод екстракорпорального 
видалення пухлини з подальшою аутотрансплантацією здорового 
органу. Запропоновано спосіб підвищення радикальності опера
ції — тотальне видалення заочеревинної клітковини з викорис
танням принципів лімфодисекції.

Ключові слова: заочеревинні саркоми, органозберігаюче 
лікування, якість життя.

Modern technologies in the surgery 
of retroperitoneal sarcomas
I.B. Shchepotin, A.V. Lukashenko, E.A. Kolesnik, O.V. Vasylyev, 
D.A. Rozumiy, V.V. Priymak, U.A. Gukov

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. Surgery for retroperitoneal sarcoma is traumatic, 
and in most cases imply multivisceral resection. The risk of tumor 
relapses is very hight. We present a new principle of surgical treatment 
of retroperitoneal sarcomas. Transplantation technology have been 
introduced to perform organ prevention and radical tumor resec
tion. We describe our technique, the «safe place transplantation» 
and extracorporal resection. The aim of this methods is removing 
of the healthy organ from the region of potential tumor relapse and 
possibility of meticulous removal of all retroperitoneal fat on the 
affection side.

Key words: retroperitoneal sarcoma, autotransplantation, organ 
preserving surgery.


