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женных клинических проявлений на ранних стади-
ях. Кроме того, на проявление ЗНС влияет и морфо-
логическая структура: так, при шванномах довольно 
рано пациенты испытывают боль из-за сдавления 
нервных стволов, из оболочек которых растет опу-
холь. При неорганных липосаркомах опухоль может 
распространяться по межфасциальным простран-
ствам вдоль крупных сосудов, нервных стволов, в 
ряде случаев проникая, например, через пищеводное 
отверстие диафрагмы в грудную полость или через 
паховый канал в мошонку у мужчин. В то же вре-
мя врастание ЗНС в крупные сосуды – достаточно 
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Лечение больных забрюшинными неорганными 
саркомами (ЗНС) остается сложной и до конца не-
решенной проблемой. Забрюшинные саркомы от-
носятся к мягкотканым саркомам. В России в 2009 г. 
было диагностировано 3413 пациентов с мягкотка-
ными саркомами [1–5], однако точное количество 
больных с забрюшинными опухолями остается не-
известным. Рост мезенхимальной опухоли на конеч-
ностях, туловище или шее обычно вызывает бес-
покойство и дискомфорт у пациентов, что и служит 
раннему обращению к врачу. Рост забрюшинной 
саркомы в большинстве случаев не вызывает выра-
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чено увеличение опухоли в размерах до 29 × 20 × 
26 см. (рис. 1).

Больной выполнена операция 9.12.2009: удаление 
забрюшинной неорганной липосаркомы с резекци-
ей и пластикой общей левой подвздошной артерии, 
резекцией брыжейки сигмовидной и нисходящего 
отдела ободочной кишки. Левая почка и мочеточ-
ник были сохранены. На операции установлено, что 
практически всю брюшную полость занимала плот-
ная неподвижная опухоль, на которой распластана 
брыжейка левой половины ободочной кишки. После 
мобилизации опухоли острым путем визуализирова-
на аорта, зона ее бифуркации. Установлено, что на-
ружная левая подвздошная артерия на протяжении 
6–7 см проходит в опухоли, острым путем большую 
часть сосуда удалось выделить из опухоли, однако 
на участке протяженностью 2 см выделение сосуда 
оказалось невозможным, участок артерии был резе-
цирован с формированием сосудистого анастомоза 
«конец в конец». Установлено также, что мочеточник 
располагался между опухолевыми узлами, однако 
врастания в мочеточник и фиброзную капсулу почки 
не было. Острым путем выделены почечные сосуды, 
мочеточник, опухолевоизмененная паранефральная 
клетчатка смещена к препарату и удалена вместе с 
основными опухолевыми узлами.

При гистологическом исследовании выявлена вы-
сокодифференцированная липосаркома (рис. 2, см. 
вклейку).

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей, 28.12.2009 пациентка выписана на дина-
мическое наблюдение.

В июне 2011 г. при контрольном обследовании 
выявлен рецидив опухоли, и больная 27.07.2011 по-
ступила в абдоминальное отделение повторно для 
хирургического лечения. При компьютерной то-
мографии от 14.07.2011 в брюшной полости слева 
определялась опухоль неправильной формы, мяг-
котканой плотности, неоднородной структуры с чет-
кими, бугристыми контурами, размерами 9 × 12 см, 
тесно прилегающая к левой поясничной мышце, 
аорте, смещающая левую почку кпереди и вниз, де-
формируя ее чашечно-лоханочную систему. Опухоль 
размером 4,5 × 6,5 см с аналогичными характеристи-
ками определялась в левой подвздошной области с 
распространением в полость малого таза (рис. 3).

Б о л ь н а я  оперирована 13.09.2011 г. При реви-
зии брюшной полости выявлена многоузловая реци-
дивная опухоль с инфильтрацией брюшного отдела 

редкое явление. В большинстве случаев авторы зару-
бежных публикаций ограничиваются представлени-
ем единичных наблюдений больных забрюшинны-
ми неорганными саркомами с описанием резекций 
и пластики крупных сосудов: аорты, нижней полой 
вены или подвздошных сосудов [6–17].
Материал и методы

Мы приводим описание течения болезни паци-
ентки забрюшинной неорганной липосаркомой, ко-
торая проходила лечение в абдоминальном отделе-
нии РОНЦ им. Н.Н. Блохина.

Пациентка К., 49 лет, поступила в отделение 
18.06.2009 с жалобами на чувство онемения по на-
ружной поверхности левого бедра, частое мочеиспу-
скание, отек левой голени, склонность к запорам.

Из анамнеза: считает себя больной с ноября 
2008  г., когда стала отмечать дискомфорт в левой по-
ловине живота. В последующем появились вышеу-
казанные жалобы, в связи с чем была обследована по 
месту жительства. Больная была направлена в РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина с подозрением на забрюшинную 
опухоль. При осмотре обращало на себя внимание 
пальпируемое опухолевидное образование в левой 
половине живота размерами до 25 см в диаметре. 
При компьютерной томографии слева от уровня L1 
определялась бугристая опухоль размерами 26 × 
21 см, которая на уровне L4–L5 занимала весь объем 
брюшной полости. Опухоль смещала петли кишеч-
ника вправо, брюшную аорту и общие подвздошные 
сосуды влево, тесно прилегая к телам поясничных по-
звонков, смещая левую почку вверх и вправо, вызывая 
ее гидронефротическую трансформацию. Верхняя 
брыжеечная артерия также смещена вправо. При ги-
стологическом исследовании биопсийного материала 
получены клетки высокодифференцированной липо-
саркомы. В связи с распространенностью опухолево-
го процесса решено провести курс неоадъювантной 
терапии по схеме: доксорубицин, ифосфамид, месна. 
Лечение осложнилось явлениями почечной недоста-
точности с повышением уровня креатинина до 203 
мм/л, в связи с чем от дальнейшего проведения хи-
миотерапии решено воздержаться. Больной произве-
дена пункционная чрескожная нефростомия слева, и в 
последующем пациентка была выписана (09.09.2009) 
под наблюдение нефролога по месту жительства до 
нормализации биохимических показателей крови.

Повторная госпитализация пациентки в отделе-
ние 9.12.2009. При контрольной томографии отме-

Рис. 1. Опухоль занимает практически 
всю брюшную полость.
Петли кишечника смещены вправо. Опухоль 
смещает брюшной отдел аорты вправо (а), 
«муфтообразно» окружает общую левую под-
вздошную артерию (б).



305

RUssIAN JOURNAL Of ONCOLOgY 2016; 21 (6)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1028-9984-2016-21-6-303-307

CLINICAL OBsERVAtIONs

ке, аорте, корню брыжейки кишки и петлям тонкой 
кишки. Размеры узла 12 × 12 см. В левой подвздош-
ной области определялся еще один узел 10 × 10 см, 
окруженный подпаянными петлями кишки.

Пациентке выполнено очередное вмешательство 
29.05.2014: удаление опухоли, резекция тонкой киш-
ки. При ревизии было установлено, что слева на 
пояснично-подвздошной мышце располагался ре-
цидивный опухолевый узел до 15 × 20 см, при этом 
петли тонкой кишки были смещены медиально и ин-
тимно связаны с узлом. Второй опухолевый узел раз-
мерами 20 × 15 см находился под левым куполом ди-
афрагмы, интимно прилегал к связке Трейца. Выпол-
нена резекция сегмента тонкой кишки с анастомозом 
«бок в бок». Больная была выписана 17.06.2015 под 
наблюдение онколога по месту жительства в удов-
летворительном состоянии.

Гистологическое исследование удаленного пре-
парата выявило рецидивные узлы миксоидной ли-
посаркомы высокой степени злокачественности с 
круглоклеточным компонентом более 5% (рис. 5, см 
вклейку).

В мае 2015 г. больная вновь обратилась в поли-
клинику РОНЦ им. Н.Н. Блохина с клиникой реци-
дивной опухоли. При компьютерной томографии 
(26.05.2015) на уровне L2–3, S3 определялся реци-
дивный опухолевый узел неоднородной структуры 
размерами 7,8 × 7,3 см, который тесно прилегал к 
аорте, протезированной левой подвздошной арте-
рии, сдавливал нижнюю полую вену, достигая ниж-
негоризонтального отдела 12-перстной кишки и от-
теснял его кпереди (возможно прорастание), правый 
мочеточник отчетливо не дифференцировался, ло-
ханка почки была незначительно расширена (рис. 6).

Учитывая локализацию и характер опухолевого 
роста, хирургическое лечение признано нецелесоо-
бразным. Больная была консультирована химиотера-
певтом, рекомендовано лечение доксорубицином по 
25 мг/м2 1–3 дня с интервалом 21 день, два курса. 
В марте 2016 г. больная была жива, получала поддер-
живающую терапию. На контрольное обследование 
явиться не смогла.

аорты, левых общих подвздошных сосудов, левого 
мочеточника, левого яичника. Левый мочеточник 
отсечен в 3 см от лоханки и перевязан, произведе-
на левосторонняя овариоэктомия. Был вскрыт про-
свет общей левой подвздошной вены с удалением 
опухолевого тромба размерами до 3 см и перевязкой 
общей левой подвздошной вены. Выполнена моби-
лизация брюшного отдела аорты, правых и левых 
наружных подвздошных артерий с опухолью – с 
резекцией и протезированием бифуркации аорты 
Y-образным сосудистым протезом GORTEX. Левая 
общая подвздошная вена перевязана. Сформирована 
пиелостома.

При гистологическом исследовании удаленного 
препарата выявлены рецидивы дедифференцирован-
ной липосаркомы, врастающей в стенку артерии и 
прорастающей вену с формированием в последней 
опухолевого тромба (рис. 4, см. вклейку).

Послеоперационный период на 28-е сутки ослож-
нился некрозом и перфорацией сигмовидной кишки, 
формированием абсцесса брюшной полости с вовле-
чением в воспалительный инфильтрат аппендикса, в 
связи с чем в экстренном порядке больной выпол-
нена нефрэктомия, резекция сигмовидной кишки с 
одноствольной сигмостомой (операция типа Гар-
тмана), аппендэктомия. На фоне антибактериальной 
дезинтоксикационной терапии состояние больной 
стабилизировалось, и 03.12.2011 она выписалась на 
динамическое наблюдение.

В сентябре 2013 г. при обследовании по месту жи-
тельства заподозрен рецидив заболевания, в январе 
2014 г. зафиксирован рост рецидивной опухоли и па-
циентка направлена в РОНЦ им. Н.Н. Блохина для 
попытки повторного оперативного вмешательства.

Компьютерная томография от 21.03.2014: в левой 
половине брюшной полости определялся многоузло-
вой рецидив: один из узлов, состоящий из двух мяг-
котканных компонентов, окруженных жировой плот-
ности тканью, определялся в ложе удаленной левой 
почки, верхним полюсом прилегал к смещенному 
хвосту поджелудочной железы, заходил за средин-
ную линию живота, прилежал к 12-перстной киш-

Рис. 3. Рецидивная липосаркома с вовлечением аорты, левых подвздошных сосудов. Левая почка смещена вверх и распластана на опухоли.
а — рецидивная липосаркома со смещением левой почки вверх; б — опухоль вовлекает брюшной отдел аорты и протез левой подвздошной артерии.



306

РОссийсКий ОНКОлОГиЧЕсКий жУРНАл. 2016; 21 (6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1028-9984-2016-21-6-303-307

КлиНиЧЕсКиЕ НАБлюДЕНия

Обсуждение
Вовлечение крупных сосудов в опухолевый про-

цесс в общей клинической практике в большинстве 
случаев служит причиной отказа от операции, при 
этом резекция и пластика бифуркации аорты даже 
в специализированных онкологических учреждени-
ях проводится крайне редко. Так, в доступной нам 
литературе самую большую серию резекций аорты 
приводит M.H. Schwarzbach [16]: 5 случаев за 16 лет. 
P. Fueglistaler [10] также опубликовал описание 
5 случаев резекций аорты за 5 лет наблюдений. 
В абдоминальном отделении РОНЦ им. Н.Н. Блохи-
на с 2015 г. ангиопластику крупных сосудов прово-
дят при удалении забрюшинных неорганных сарком, 
операциях на поджелудочной железе, надпочечни-
ках, при лейомиосаркоме нижней полой вены, мета-
стазах герминогенной опухоли в забрюшинные лим-
фоузлы. Ранее нами были опубликованы результаты 
лечения больных с инвазией забрюшинных сарком в 
подвздошные артерии [3].

В настоящем сообщении мы приводим результат 
длительного лечения больной забрюшинной липо-
саркомой с инвазией сначала в подвздошную арте-
рию, а затем, через 22 мес, в аорту. Обращает на 
себя внимание осложненное течение заболевания: 
больная поступала с блоком левой почки, что стало 
поводом для нефростомии и временного отказа от 
операции. Удаление первичной опухоли сопрово-
ждалось резекцией общей подвздошной артерии с 
анастомозом «конец в конец» и выделением из опу-
холи левой почки и мочеточника. После повторной 
операции, сопровождавшейся протезированием би-
фуркации аорты, возникла необходимость купиро-
вания осложнений, с которыми удалось справиться. 
Более того, через 32 мес в связи с многоузловым 
рецидивом было решено оперировать больную тре-
тий раз, операция прошла успешно. Только третий 
рецидив, вовлекающий единственную почку, по-
служил поводом для отказа от операции. Тем не 
менее, активная хирургическая тактика, принятая 
в нашем отделении, включая резекцию и пластику 
магистральных сосудов, позволила продлить жизнь 
пациентки почти на 7 лет.

В процессе прогрессирования заболевания у па-
циентки нарастала степень дедифференцировки опу-
холи: если первичная опухоль состояла в основном 
из липосаркомы высокой степени злокачественно-
сти, то при гистологическом исследовании послед-
него рецидива отчетливо увеличилась пропорция ее 
дедифференцированной части, что стало основани-
ем для назначения химиотерапии.
Заключение

Активная хирургическая тактика с резекцией 
и пластикой магистральных сосудов у больных за-
брюшинными неорганными липосаркомами в спе-
циализированном учреждении позволяет получать 
длительный безрецидивный период и хорошие отда-
ленные результаты.
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Рис. 2. Первичная забрюшинная высокодифференцированная липомоподобная липосаркома (а) и узел дедифференцированной 
ее части (б) высокой степени злокачественности.

Рис. 5. Рецидивные узлы миксоидной липосаркомы высокой степени злокачественности с круглоклеточным компонентом 
более 5% (а) и дедифференцированной ее части с выраженной миксоидной стромой (б).

Рис. 4. Рецидивная липосаркома с врастанием в аорту (а) и подвздошную вену (б).
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