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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Хирургическое вмешательство является 
основным, а в большинстве случаев един-
ственным способом лечения неорганных за-
брюшинных опухолей (НЗО). Высокий риск 
рецидивирования, склонность к обширному 
местному распространению диктуют необхо-
димость разработки лечебной тактики в каж-
дом конкретном случае, поскольку стандар-
тизация подхода в данном случае исключе-
на. Дооперационная уточнённая диагностика 
распространения опухолей с неорганной при-
надлежностью и ее оценка представляются 
чрезвычайно актуальными. В статье отражён 
опыт выявления особенностей НЗО, влияю-
щих на объём хирургического вмешательства 
(мультицентричность роста, инвазия приле-
жащих анатомических структур: магистраль-
ных сосудов, органов), на основе метода спи-
ральной компьютерной томографии.

Ключевые слова: неорганная забрюшин-
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Проблема диагностики и лечения опухолей с 
неорганной принадлежностью остаётся актуаль-
ной, несмотря на то, что изучению данной па-
тологии уделяется значительное внимание. Кли-
нические симптомы при забрюшинных неорган-
ных опухолях на ранних стадиях заболевания 
часто отсутствуют. Нередко опухоль проявляет 
себя, лишь достигнув больших размеров и вы-
зывая компрессию соседних органов. У больных 
возникают нарушения функции кишечника, по-
чек, дискомфорт, чувство тяжести, ноющие боли 
в области живота и поясницы. При обширных 
поражениях нарушается венозный и лимфатиче-
ский отток, что сопровождается отёками, веноз-
ным застоем, асцитом [1, 2, 9]. Нередки «слу-
чайные находки» опухоли при плановых обсле-
дованиях [2]. Зачастую первыми проявлениями 
неорганных забрюшинных опухолей (НЗО) ока-
зываются симптомы, отражающие поздние ста-
дии заболевания, — кишечная непроходимость, 
нарушения функции органов, клиника внутрен-
него кровотечения [8, 9].

Большинство отечественных и зарубежных 
авторов единодушны в том, что хирургический 
метод является основным и наиболее эффектив-
ным в лечении НЗО. За последние 15 лет был 
проведен ряд исследований, посвящённых схе-
мам лекарственной и лучевой терапии данной 
патологии. Однако, данных о повышении пока-
зателей выживаемости или продолжительности 
жизни при комплексном и комбинированном ле-
чении по сравнению с чисто хирургическим не 
получено [5, 8, 9]. Особенностью оперативных 
вмешательств при неорганных опухолях являет-
ся индивидуальность каждого конкретного слу-
чая, что исключает возможность стандартизации 
при планировании операции. Высокий риск ре-
цидивирования НЗО, большая местная распро-
странённость опухолей диктуют необходимость 
повышения радикальности операций. В послед-
ние годы хирурги-онкологи уделяют большое 
внимание комбинированным операциям, т.е. рас-
ширению объёма вмешательства за счёт резек-
ции соседних с опухолью анатомических струк-
тур [5, 8].

В связи с этим представляется бесспорным, 
что диагностический ряд должен, в первую 
очередь, отвечать на вопросы хирурга, которые 
определяют тактику ведения каждого конкретно-
го больного [3, 4], а именно каковы:

1.	 истинная природа опухоли
2.	 локализация новообразования
3.	 количество и размеры опухолевых узлов
4.	 степень распространённости процесса
5.	 синтопия опухоли
6.	 оценка зон возможного метастазирова-

ния.
Ответы на данные вопросы позволяет полу-

чить мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ). Использование широкого спектра 
программного обеспечения томографа, примене-
ние внутривенного контрастного усиления дают 
возможность не только собрать достаточное ко-
личество диагностической информации, но и 
выполнить мультипланарные и трёхмерные ре-
конструкции изображений [6]. Объём данных, 
полученных при КТ, и правильная их интерпре-
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тация важны для определения не только опера-
бельности больного, но и для выбора адекватно-
го хирургического доступа и необходимого объ-
ёма оперативного вмешательства [5].

В связи с вышеизложенным, представляет-
ся особо актуальным вопрос о дооперационной 
оценки распространённости опухолевого про-
цесса.

Цель исследования: определить роль МСКТ 
в планировании лечебной тактики на основе 
оценке распространения забрюшинных опухо-
лей с неорганной принадлежностью. 

Материалы и методы

Компьютерная томография использовалась в качестве 
основного метода диагностики. В анализ включены све-
дения о 116 больных, обследовавшихся в НИИ онкологии 
по поводу предполагаемых НЗО в период с 2004 по 2012 
гг. У 11 обследованных пациентов диагноз был отвергнут 
по результатам компьютерной томографии. Среди истин-
ноотрицательных случаев диагностировано: органные опу-
холи — 2, абсцесс забрюшинного пространства — 2, пора-
жение забрюшинных лимфоузлов при лимфоме — 1, мета-
статическое поражение брюшины — 1, инородное тело — 1, 
кисты — 2, гиперплазия добавочной селезёнки — 2. В груп-
пу НЗО включены новообразования, не имеющие органной 
принадлежности, располагающиеся в области сканирова-
ния брюшной полости и полости таза (от верхнего края 
купола диафрагмы до нижнего края лонного сочленения). 

Исследование проводилось на мультидетекторном ком-
пьютерном томографе Brilliance-64 (Philips) с использова-
нием методики болюсного контрастного усиления. Введе-
ние контрастного препарата осуществляли с помощью ав-
томатического инъектора. Взрослым пациентам выполня-
лось трёхфазное сканирование (нативная, артериальная, 
портальная фазы). При обследовании детей выбирался про-

токол монофазного исследования (портальная фаза контра-
стирования) для уменьшения лучевой нагрузки. В боль-
шинстве случаев использовались программы с функцией 
«bolus tracking», т.е. автоматического запуска сканирования 
по достижении порогового значения плотности в области 
интереса (поле ROI). Для определения артериальной фазы 
поле ROI выставлялось на аорту или другую крупную арте-
рию. Пороговое значение плотности — 150 единиц Хаунс-
филда (HU). Скорость введения контрастного препарата со-
ставляла от 2,5 до 4,0 мл/с; учитывалось состояние пери-
ферических вен, которое оценивалось визуально. Для ве-
непункции использовались периферические катетеры №18, 
№20, №22. При невозможности катетеризации локтевой 
вены доступ осуществлялся через вены кисти или стопы.

В целях решения вопроса об операбельности больного 
и предполагаемой радикальности операции оценка иссле-
дуемых новообразований проводилась по следующим кри-
териям:

1. величина,
2. количество опухолевых узлов,
3. соотношение с магистральными сосудами,
4. соотношение с прилежащими органами,
5. наличие отдалённых метастазов.
Информативность метода компьютерной томографии 

определялась с помощью показателей чувствительности 
(Ч), специфичности (С), точности (Т), а также прогности-
ческой ценности положительного (ПЦ «+») и отрицатель-
ного (ПЦ «-») результатов исследования. 

Результаты и обсуждение

Гистологически НЗО подтверждены у 108 
больных. Опухолей мезенхимальной приро-
ды было большинство — 71 (65,7%), нейроген-
ной природы — 33 (30,6%), по два случая (1,9%) 
приходилось на внекостную саркому Юинга и 
метастатические опухоли. 

Т а б л и ц а  1 .

Величина опухолевых узлов при выявлении первичных 
и рецидивных неорганных забоюшинных опухолей (НЗО)

Размеры выявленных узлов, см 1 — 5 6 — 10 11 — 15 16 — 20 > 20 Всего

Число больных 16 34 28 22 9 108

% 14,8 31,5 25,9 20,4 8,3 100

Т а б л и ц а  2 .

Характеристика роста НЗО

НЗО Одноузловое образование Множественные опухолевые
узлы

Опухоль без отчётливого  
отграничения 

Первичные
(n = 76)

56
73.7%

17
22.4%

3
3.9%

Рецидивы
(n = 32)

15
46.9%

17
53.1%

-

Т а б л и ц а  3 .

КТ-признаки инвазии сосудов у больных неорганными забрюшинными опухолями

Пациенты
Признаки инвазии

Инвазии не выявлено Всего
Абсолютные Относительные 

Первичные, абс число (%) 17 (22%) 22 (29%) 37 (49%)  76 (100%)

Рецидивные, абс число (%) 4 (13%) 9 (28%) 19 (59%) 32 (100%)
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Рис. 1. Компьютерная томограмма брюшной полости, аксиальная 
проекция. Фиброзная гистиоцитома (стрелки). 

Инвазия верхней брыжеечной артерии. Кисты в почках. Верхняя 
брыжеечная артерия проходит в толще опухолевой ткани, контур 

её неровный.

Рис. 2. Компьютерные томограммы брюшной полости, аксиальная 
(А), фронтальная (Б) проекции. Лейомиосаркома (стрелки). 

Инвазия брюшного отдела аорты. Аорта окружена опухолевой тка-
нью на 2/3 поперечного сечения, дефект контрастирования, обу-
словленный распространением опухоли, пристеночным тромбом. 

Контур аорты неровный, просвет сосуда сужен.

Рис. 3. Компьютерная томограмма брюшной полости, аксиальная 
проекция. Фиброзная гистиоцитома. 

Опухоль выполняет полость таза и область подвздошной ямки. 
Относительные признаки инвазии сосудов. Подвздошные сосуды 
проходят между опухолевыми узлами, вплотную к ним, прослежи-
ваются на всём протяжении, ход их не прерывается, контуры со-

судов не деформированы (стрелки).

Выявляемые опухоли имели значительные 
размеры (табл. 1). Средний размер составил 11,2 
см (σ = 6,1 см). Распределение НЗО по количе-
ству выявленных опухолевых узлов было следу-
ющим: у первичных пациентов (n=76), большин-
ство составили одноузловые образования — 56 
(73,7%), 17 человек (22,4%) имели два и бо-
лее опухолевых узлов, в трёх случаях (3,9%) 
опухоль не имела отчётливого отграничения. У 
больных с рецидивами (n=32) одноузловое об-
разование выявлено в 15 случаях (46,9%), мно-
гоузловое образование — в 17 (53,1%) (табл.2). 
Отмечается статистически значимое преоблада-
ние одноузловых опухолей при первичной диаг

ностике (p<0,05) и тенденция к преобладанию 
многоузлового характера роста при рецидивных 
НЗО.

Признаки инвазии крупных сосудов опухо-
лью были разделены на абсолютные (рис. 1 и 
2) и относительные (рис. 3). За абсолютные КТ-
признаки инвазии были приняты следующие ва-
рианты соотношений: 

А. неровность, нечёткость контура сосуда;
Б. прерывание хода сосуда в опухолевой тка-

ни;
В. сдавление артериального сосуда опухолью; 
Г. прохождение магистрального сосуда в тол-

ще опухоли либо состояния, при которых со-
суд окружён опухолевой тканью более чем на 
½ окружности его сечения. 

Относительным КТ-признаком инвазии счи-
тались:
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А. тесное прилегание сосуда к опухоли без 
прерывания его хода и деформации контура на 
протяжении не менее 3 см;

Б. случаи, когда опухоль окружала маги-
стральный сосуд менее чем на ½ окружности 
(в аксиальной проекции).

В табл. 3 отражены сводные данные заключе-
ний КТ в отношении выявления признаков ин-
вазии магистральных сосудов.

Наличие абсолютных КТ-признаков инвазии 
сосудов было причиной отказа от оперативно-
го вмешательства у 8 больных. Сопоставлены 
результаты МСКТ и сведения о 54 операциях, 
выполненных по поводу НЗО, с данными об 
инвазии сосудов, которые разделились на ис-
тинноположительные (ИП) — 14 (26%), истинно
отрицательные (ИО) — 31 (57%), ложноположи-
тельные (ЛП) — 7 (13%), ложноотрицательные 
(ЛО) — 2 (4%). 

Информативность компьютерной томографии 
в отношении степени инвазии магистральных 
сосудов оказалась следующей: чувствительность 
(Ч) = 87,5%; специфичность (С) = 81,6%; точ-
ность (Т) = 83,3%. Прогностическая ценность 
положительного результата (ПЦ «+») = 66,7%, 
прогностическая ценность отрицательного ре-
зультата (ПЦ «-») = 93,9%.

Признаком опухолевой инвазии прилежа-
щих органов являлось отсутствие чёткой скиа
логической границы между новообразовани-
ем и прилежащими анатомическими структура-
ми, оцениваемой визуально при условии кон-
трастного усиления (рис. 4). Соотношения ре-
зультатов заключений КТ и операционной ре-
визии применительно к инвазии прилежащих 
органов оказалось следующим: истиннополо-
жительных случаев (ИП) — 22 (41%), истинно-
отрицательных (ИО) — 18 (33%), ложноположи-
тельных (ЛП) — 6 (11%), ложноотрицательных 
(ЛО) — 8 (15%). Таким образом, информатив-

ность компьютерной томографии в отношении 
наличия признаков инвазии смежных анатоми-
ческих структур имела такие характеристики: 
чувствительность (Ч) = 73,3%; специфичность 
(С) = 75,0%; точность (Т) = 74,1%; прогности-
ческая ценность положительного результата (ПЦ 
«+») = 78,6%; прогностическая ценность отри-
цательного результата (ПЦ «-») = 69,2%.

Сведения об объёме операций при НЗО от-
ражены в табл. 4. Максимальная степень ради-
кальности удаления новообразований с неор-
ганной принадлежностью достигалась выпол-
нением комбинированных операций, т.е. вме-
шательств, сопровождающихся резекцией одно-
го или нескольких органов. Операций, сопрово-
ждавшихся резекцией одного органа, было про-
изведено 14, двух органов — 9, трёх органов — 2.

Отдалённые метастазы были выявлены у 19 
из 76 первичных (25,0%) и у 9 из 32 рецидив-
ных (28,1%) больных.

Заключение и выводы

Компьютерная томография является высоко-
информативным методом уточнённой доопера-
ционной диагностики неорганных забрюшин-
ных опухолей. Объём полученной в ходе иссле-
дования информации позволяет с определённой 

Т а б л и ц а  4 .

Объём хирургических вмешательств при неорганных новооб-
разованиях 

Характер операции Число вмеша-
тельств

Радикальная Удаление опухоли 19

Комбинированная 25

Циторедуктивная 8

Эксплоративная 2

Всего 54

Рис. 4. Компьютерные томограммы брюшной полости. Аксиальная (А), фронтальная (Б) проекции. Рецидив неорганной липосаркомы 
(стрелки). 

Многоузловой тип роста опухоли. Один из узлов неотделим от левой почки, скиалогическая граница между ним и почкой не определя-
ется в двух плоскостях.
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точностью высказываться о мультицентричности 
роста НЗО, степени местного распространения и 
наличии отдалённых метастазов.

Выявление отдалённых метастазов, а также 
абсолютных признаков инвазии магистральных 
сосудов, как ожидается, позволят снизить коли-
чество эксплоративных лапаротомий.

Информативность метода спиральной ком-
пьютерной томографии в отношении инвазии 
сосудов выше, чем в отношении опухолевого 
распространения на прилежащие органы. Воз-
можно, это связано с определённым ограниче-
нием «тканевого» диапазона шкалы Хаунсфил-
да. В связи с этим тесное прилегание опухоле-
вого узла к органам может быть интерпретиро-
вано ложно, тогда как яркое, активное контра-
стирование сосудистых структур позволяет ди-
агносту чётко сформулировать своё представ-
ление об инвазии. Вместе с тем, стойкая тен-
денция к широкому использованию комбиниро-
ванных операций позволяет хирургу-онкологу 
в ходе операционной ревизии скорректировать 
объём вмешательства. 
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The role of spiral computer 
tomography in planning of surgical 

interventions for non-organ 
retroperitoneal tumors
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The surgical operation is a principal and in most cases 
a solitary treatment for non-organ retroperitoneal tumors. 
High risk of recurrence, aptitude to large local extension 
dictates necessity of individual surgical plan. An equality 
of approach is excluded. Pre-operative specified diagnostics 
of tumor extension is extremely important. We present an 
experience of determination of such characteristics of non-
organ retroperitoneal tumors, which influence the size of 
surgery (plurality of lesions, invasion of adjacent vessels 
and organs). 
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