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Введение. В связи со сложностью диагностики и выбора хирургического вмешательства лечение опухо-
левидных образований забрюшинного пространства – актуальный вопрос хирургии.

Цель исследования – продемонстрировать результаты хирургического лечения пациента с опухолью 
забрюшинного пространства.

Материал и методы. В статье представлено собственное клиническое наблюдение хирургического уда-
ления опухолевидного образования забрюшинной клетчатки справа с резекцией диафрагмы, дренирования 
плевральной и брюшной полостей.

Результаты. Исходя из лабораторных и инструментальных исследований, пациенту был выставлен 
клинический диагноз: желчнокаменная болезнь; хронический калькулезный холецистит; паразитарная киста 
правой доли печени. Интраоперационно было визуализировано опухолевидное образование заднебоковой 
стенки (около 5 см в диаметре), расположенное забрюшинно и связанное с правым куполом диафрагмы. 
Выполнено лапароскопическое удаление образования в пределах здоровых тканей с резекцией и пластикой 
правого купола диафрагмы.

 Пациент выписан в удовлетворительном состоянии, без жалоб, для дальнейшего амбулаторного на-
блюдения у хирурга по месту жительства. Повторных обращений и поступлений не отмечено.

Выводы. Клиническое наблюдение указывает на сложность диагностики опухолей забрюшинного про-
странства в предоперационный период, что следует учитывать при планировании операции. При выборе 
метода хирургического лечения приоритет следует отдавать современным малоинвазивным вмешатель-
ствам, даже при распространении патологии в смежные органы.
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Background. Due to some challenges in diagnosis and surgical decision-making of retroperitoneal tumor-like 
masses, their treatment is regarded as a current issue in surgery.

Objective. To demonstrate surgical treatment outcomes of a patient with a retroperitoneal tumor.
Material and methods. The article presents our own clinical observation of a surgical removal of a tumor-like 

retroperitoneal tissue mass on the right with diaphragm resection as well as drainage of the pleural and abdominal 
cavities.

Results. Based on laboratory and instrumental studies, the patient was clinically diagnosed with Chronic calculous 
cholecystitis as well as Parasitic cyst of the right liver lobe. A tumor-like posterolateral wall mass, about 5 cm in 
diameter, located retroperitoneally and associated with the right dome of the diaphragm was visualized intraoperatively. 
Laparoscopic removal of the mass within healthy tissues with resection and plastic of the right diaphragm dome was 
performed.

The patient was discharged in a satisfactory condition, without complaints, for further outpatient follow-up by a 
surgeon at his place of residence. There were no repeated clinic visits or readmissions.

Conclusions. The clinical observation indicating difficulty in diagnosis of retroperitoneal tumors in the preoperative 
period, it should be taken into consideration when planning surgery. When choosing a surgical treatment method, 
priority should be given to modern minimally invasive interventions, even in case of adjacent organs involvement.
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Введение

Забрюшинное пространство – это анатоми-
ческая область, ограниченная спереди дорзаль-
ным листком брюшины, сзади – m. psoas et m. 
quadratus lumborum, расположенных на началь-
ной части апоневроза mm. transversus abdominis. 
В проксимальном направлении данная область 
простирается до места, где брюшина переходит 
на печень, селезенку, соответствует Th 12 и 12-м 
ребрам; дистальная граница забрюшинного про-
странства находится у promontorium. Латераль-
ные границы соответствуют боковым границам 
m. quadratus lumborum [1]. 

Очаговые образования забрюшинного про-
странства обычно локализуются в глубине меж-
ду поясничными мышцами и органами полости 
брюшины. Они могут быть доброкачественно-
го (липома, тератома, лимфангиома и др.) или 
злокачественного характера. Опухоли или кисты 
могут происходить из разных тканей забрюшин-
ного пространства: жировой, соединительной, 
мышечной, нервной, брать начало из лимфати-
ческих узлов или кровеносных сосудов, эмбрио-
нальных элементов или нервов и т. д. [1].

Опухоли забрюшинного пространства злока-
чественного происхождения (липосаркома, фи-
бросаркома, нейролеммома, лимфангиосаркома 
и др.) встречаются не так часто, на их долю при-
ходится до 0,3% от всех опухолей. Заболевание 
чаще диагностируется после 50 лет, и в равной 
степени может возникать у мужчин и у женщин [2].

Первооткрыватель в области изучения опухо-
лей такой необычной локализации – Морганьи, 
описавший в 1761 г. забрюшинную липому, а в 
1829 г. Lobstein обосновал термин «ретропери-
тонеальная опухоль» [3].

Клинические проявления данной патологии 
чаще обусловлены большими размерами и зави-
сят от локализации образования. К ним относят-
ся: дискомфорт в том или ином отделе живота, 
боль в спине, увеличение живота в объеме, отек 
нижних конечностей и другие симптомы. Многие 
симптомы имеют общий характер и не всегда за-
ставляют пациента своевременно обратиться за 
медицинской помощью. Клиническая симптома-
тика образований забрюшинного пространства, 
особенно на ранних стадиях развития, настолько 
скудна и неопределенна, что распознавание их 
при первом обращении к врачу весьма затруд-
нительно и подчеркивает актуальность данной 
патологии [4].  

Цель исследования – продемонстрировать 
результаты хирургического лечения пациента 

с доброкачественной опухолью забрюшинного 
пространства.

Материал и методы

В статье приведен клинический пример хирур-
гического лечения пациента с доброкачествен-
ной опухолью забрюшинного пространства.

Пациент Х. поступил в отделение панкреато-
логии, гепатологии и трансплантации органов и 
тканей УЗ «Гродненская университетская клини-
ка» по направлению из областной поликлиники 
с жалобами на периодические боли в правом 
подреберье в течение трех последних лет. На 
амбулаторном этапе выполнено ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости, в 
результате чего был выставлен диагноз – желч-
нокаменная болезнь; хронический калькулезный 
холецистит; киста шестого сегмента правой доли 
печени.

При поступлении состояние пациента удов-
летворительное. При объективном иссле-
довании увеличения печени не выявлено, 
желчный пузырь не пальпируется, перисталь-
тика кишечника прослушивается, живот мягкий, 
безболезненный. 

Выполнен комплекс лабораторно-инстру-
ментальных методов исследования, включаю-
щих магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
брюшной полости (рис. 1).

По данным МРТ: печень правильной формы, 
размер правой доли по среднеключичной линии 
до 160 мм, левой доли до 34  мм,  по нижнезад-
ней поверхности печени к ней прилежит неодно-
родное жидкостное  образование размерами до 
30×26×62 мм,  со стенками неравномерной тол-
щины  до 4 мм и наличием дополнительных  пе-
регородок. Внутрипеченочные желчные протоки 
не расширены. Желчный пузырь до 20 мм шири-
ной, с четкими контурами, со стенкой равномер-
ной толщины; в просвете уровень более густого 
содержимого и конкремент размерами до 6 мм. 
Общий желчный проток не расширен. Поджелу-
дочная железа типично расположена, с четкими, 
неровными контурами, без очаговой патологии. 

Заключение: признаки желчнокаменной бо-
лезни – конкремент в желчном пузыре, жидкост-
ного образования по нижней поверхности пече-
ни (вероятно, паразитарного характера).

По данным биохимического анализа крови 
наблюдалось увеличение трансаминаз сыворот-
ки крови: АсАТ – 135 Ед/л, АлАТ – 173 Ед/л, уров-
ня С-реактивного белка – 80 мг/л. 
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Рисунок 1. – Пациент Х. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости: 1 – киста шестого сегмента 
правой доли печени; 2 – желчный пузырь с конкрементом 
Figure 1. – Patient Н. Magnetic resonance imaging of abdominal organs: 1 – liver with heterogeneous liquid formation$ 2 – gallbladder with concretions

Результаты и обсуждение

Исходя из лабораторных и инструментальных 
исследований, пациенту был выставлен клини-
ческий диагноз: желчнокаменная болезнь; хро-
нический калькулезный холецистит; эхинококко-
вая киста шестого сегмента правой доли печени. 
Назначено выполнение лапароскопической хо-
лецистэктомии, лапароскопической резекции 
шестого сегмента правой доли печени с кистой.

Под общей анестезией через разрез в около-
пупочной области введен троакар и лапароскоп. 
При ревизии: желчный пузырь с признаками 
хронического воспаления. Введены дополни-
тельные инструменты, с помощью которых про-
изведена холецистэктомия с клипированием 
пузырного протока и артерии. Ложе желчного пу-
зыря коагулировано.

При отведении правой доли печени визуали-
зировано опухолевидное образование заднебо-
ковой стенки около 5 см в диаметре, располо-
женное забрюшинно, связанное перемычками с 
правой долей (рис. 2). 

Рисунок 2. – Визуализация опухолевидного образования 
(интраоперационное фото): 1 – опухолевидное образова-
ние; 2 – перемычки; 3 – правая доля печени  
Figure 2. – Visualization of tumor-like formation (intraoperative photo):  
1 – tumor-like formation; 2 – jumpers; 3 – the right lobe of the liver

Рисунок 3. – Этап мобилизации (интраоперационное 
фото): 1 – рассеченная брюшина; 2 – опухолевидное обра-
зование, окруженное капсулой; 3 – правая доля печени 
Figure 3. – The stage of mobilization (intraoperative photo): 1 – 
dissected peritoneum; 2 – tumor-like formation surrounded by a capsule; 
3 – the right lobe of the liver

С учетом интраоперационной находки реше-
но удалить опухоль в пределах здоровых тканей. 

При помощи монополярной коагуляции рас-
сечена брюшина над образованием. При инстру-
ментальной пальпации: образование плотной 
консистенции, окруженное капсулой, отделяется 
от окружающих тканей с трудом (рис. 3).

При дальнейшей мобилизации установлено, 
что опухоль интимно связана с правым куполом 
диафрагмы (рис. 4). 

Интраопеарационно собран консилиум с 
участием торакального хирурга. Было решено 
удалить образование с резекцией диафрагмы 
лапароскопическим путем. Тупо и остро с при-
менением аппарата Ligashure выполнено уда-
ление образования в пределах здоровых тканей  
с резекцией правого купала диафрагмы (рис. 5).

Под визуальным контролем лапароскопа, 
выполненным через дефект диафрагмы, про-
изведено дренирование правой плевральной 
полости с последующей пластикой диафрагмы 
непрерывным швом (рис. 6).

Case study
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Рисунок 4. – Инвазия опухоли в правый купол диафрагмы 
(интраоперационное фото): 1 – правый купол диафрагмы; 
2 – опухолевидное образование; 3 – правая доля печени 
Figure 4. – Invasion of the tumor into the right dome of the diaphragm 
(intraoperative photo): 1 – the right dome of the diaphragm; 2 – tumor-like 
formation; 3 – the right lobe of the liver

Рисунок 5. – Состояние после резекции купола диафраг-
мы (интраоперационное фото): 1 – дефект диафрагмы 
после резекции; 2 – удаленное опухолевидное образование; 
3 – правая доля печени 
Figure 5. – The condition after resection of the diaphragm dome 
(intraoperative photo): 1 – diaphragm plastic; 2 – removed tumor-like 
formation; 3 – the right lobe of the liver

Рисунок 6. – Пластика диафрагмы (интраоперационное 
фото): 1 – пластика диафрагмы непрерывным швом; 2 – 
правая доля печени 
Figure 6. – plastic diaphragm. (intraoperative photo): 1 – diaphragm 
plastic with continuous seam; 2 – the right lobe of the liver

Брюшная полость санирована, установлены 
дренажи в подпеченочное и поддиафрагмаль-
ное пространство справа. Из разреза над пупком 
из брюшной полости удалены желчный пузырь и 
опухолевидное образование. 

Макропрепарат: опухолевидное образование 
размерами 3×7 см, плотной консистенции, по-
крытое соединительнотканной капсулой, в про-
свете детрит (рис. 7). 

Рисунок 7. – Макропрепарат удаленного образования: 1 – 
соединительнотканная капсула; 2 – детрит  
Figure 7. – Macropreparation of remote education:1 – connective tissue 
capsule; 2 – detritus

Результаты гистологического исследования: 
доброкачественное новообразование мягких 
тканей забрюшинного пространства справа в 
диаметре 4,5 см с кальцинированной капсулой и 
некротическими тканями внутри. Вероятнее все-
го, тератома.

Выставлен заключительный диагноз: желч-
нокаменная болезнь; хронический калькулезный 
холецистит; опухоль забрюшинного простран-
ства справа; состояние после лапароскопиче-
ской холецистэктомии, удаления опухолевид-
ного образования забрюшинного пространства 
справа с резекцией и пластикой диафрагмы, 
дренирования плевральной брюшной полости.

Послеоперационный период протекал с по-
ложительной динамикой, без осложнений. Паци-
ент выписан в удовлетворительном состоянии 
на седьмые сутки послеоперационного периода 
для дальнейшего амбулаторного наблюдения 
и лечения у хирурга по   месту жительства. По-
вторных обращений и поступлений пациента не 
отмечено.

Выводы

Анализируя данный клинический случай, 
можно сделать вывод о том, что диагностика 
опухолей забрюшинного пространства крайне 
затруднена. В большинстве случаев ретропери-
тонеальные кисты протекают бессимптомно или 
без каких-либо патогномоничных симптомов, что 
объясняет их далеко не редкую выявляемость 
как случайную находку во время исследований 
или хирургических вмешательств на брюшной 
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полости и (или) забрюшинном пространстве.  
В связи с особенностями анатомии забрюшинно-
го пространства и отсутствием специфической 
клинической картины заболевания дифференци-
альная диагностика забрюшинных образований 
остается сложной, что подчеркивает ошибочная 
постановка нами диагноза эхинококковой кисты 
печени на дооперационном этапе в описывае-
мом случае. Даже во время проведения хирурги-
ческого вмешательства ответ на вопрос наличия 
либо отсутствия органной принадлежности пато-
логии может дать исключительно морфологиче-
ское исследование удаленного препарата. 

Основным методом лечения опухолей дан-
ной локализации был и продолжает оставаться 
хирургический, который может быть представ-
лен как малоинвазивными (пункционно-дрени-
рующий, видеолапароскопия), так и обширными 

(открытая операция с резекцией или энуклеа-
цией) оперативными вмешательствами. Забрю- 
шинные кистозные новообразования до сих пор 
ставят перед лечащим врачом важную задачу 
в плане выбора диагностической тактики и под-
ходящего метода лечения. Анализируя данный 
клинический случай, несмотря на интимную 
связь опухоли с диафрагмой, хирургическое 
вмешательство удалось завершить мини-инва-
зивным лапароскопическим путем.

С учетом широкого спектра гистологическо-
го строения и генеза внеорганных забрюшин-
ных образований диагностика данной патологии 
весьма затруднительна.

При выборе метода хирургического лечения 
приоритет следует отдавать современным ми-
ни-инвазивным вмешательствам даже при рас-
пространении патологии в смежные органы.
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