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Аннотация. Неорганные забрюшинные опухоли встречаются 0,03–1,1% 
случаев всех новообразований, более половины из них — злокачествен-
ные, в 50% случаев в течение 12–18 месяцев после радикального хирур-
гического лечения происходит рецидив. Чаще данные опухоли встречают-
ся у женщин молодого и среднего возраста.

Для определения тактики лечения и выбора вида хирургического вмеша-
тельства необходимо провести исследование с обязательным гистологи-
ческим исследованием.

Мини-инвазивный способ лечения неорганных забрюшинных опухолей 
позволяет снизить длительность госпитализации, болевой период и трав-
матизацию пациента в большинстве случаев

Мини инвазивные доступы при удалении НЗО ассоциированы с меньшей 
травматизацией пациента, более коротким болевым периодом, быстрым 
выздоровлением и  непродолжительным периодом госпитализации. Од-
нако, серьезным препятствием для лапароскопического или робот-ас-
систированого удаления опухоли является поздняя диагностика, когда 
размеры опухоли не позволяют провести операцию через мини-доступ.

REVIEW OF SURGICAL TREATMENT FOR 
PRIMARY RETROPERITONEAL TUMORS
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Summary. Primary Retroperitoneal Tumors are found in 0.03–1.1% of 
all neoplasms, more than half of them are malignant, in 50% of cases 
within 12–18 months after radical surgical treatment, a relapse occurs. 
Most often, these tumors are found in young and middle-aged women.

To determine the tactics of treatment and the choice of the type of 
surgical intervention, it is necessary to conduct a preliminary study 
with obligatory histological examination.

A  minimally invasive method for the treatment of primary 
retroperitoneal tumors can reduce the duration of hospitalization and 
pain period in the most cases

Mini-invasive approaches when removing the primary retroperitoneal 
tumors are associated with less trauma to the patient, a shorter pain 
period, faster recovery, and a short hospitalization period. However, a 
serious obstacle for laparoscopic or robotic-assisted tumor removal is 
late diagnosis, when the size of the tumor does not allow the operation 
through the mini-access.

For successful treatment with a mini-invasive approach, it is necessary 
to diagnose a tumor up to 7–10 cm in size; nowadays, such tumors are 
most often diagnosed for the first time when they reach 20 cm.

Keywords: primary retroperitoneal tumors, retroperitoneal tumors, 
laparoscopic surgery, Robot-assisted surgery, surgery treatment, 
transperitoneal approach, retroperitoneal approach.
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Для успешного проведения лечения мини-инвазивным доступом необхо-
димо диагностировать опухоль размером до 7–10 см, в настоящее вре-
мя чаще всего такие опухоли впервые диагностируются при достижении 
20 см.

Ключевые слова: неорганные забрюшинные опухоли, забрюшинные опу-
холи, лапароскопическая операция, робот-ассистированная хирургия, 
хирургическое лечение, трансперитонеальный доступ, ретроперитоне-
альный доступ.

Актуальность

Не  имеющие органной принадлежности опухо-
ли, локализующиеся забрюшинно между лист-
ками брюшины брыжеек кишечника объеди-

нены в  понятие неорганных забрюшинных опухолей 
(НЗО). Частота их встречаемости составляет 0,03–1,1% 
от  всех впервые выявленных новообразований, при 
этом 60–85% НЗО являются злокачественными, реци-
дивирующими в 50% (по данным некоторых исследова-
ние — до 61%) случаев в течение 12–18 месяцев после 
радикального хирургического лечения [1,2, 3,4].

Чаще данные опухоли встречаются у женщин любо-
го возраста, но преимущественно 40–60 лет [5,10,16,26]

Морфологически согласно классификации опухолей 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) НЗО 
могут быть представлены мезенхимальными опухоля-
ми (включая саркомы и  нейрогенные опухоли) пара-
симпатическими, лимфоидными опухолями, экстраго-
надными опухолями зародышевых клеток. По  данным 
различных исследований в  большинстве случаев НЗО 
представлены различными формами сарком.[51]

Стратегии лечения значительно отличаются для раз-
личных типов новообразования, поэтому необходимо 
иметь точный диагноз перед началом лечения.

Диагностика НЗО может быть затруднена из-за часто 
бессимптомного течения, так же возможны сложности 
в верификации опухоли из-за ее расположения (новоо-
бразование, кажущееся исходящим из надпочечников, 
на  самом деле может быть опухолью, расположенной 
вокруг органа). [28,29,30,31,43,46]. Анамнез и физикаль-
ное обследование могут помочь установить диагноз 
(например, пациент с раком яичка имеет высокие риски 
поражения забрюшинного пространства. Однако боль-
шинство НЗО не  имеют очевидного диагноза, требуют 
тщательной диагностики (исследование онкомарке-
ров, проведение биопсии, КТ/МРТ исследований). Если 
онкомаркеры отрицательные, необходимо провести 
предоперационную чрезкожную биопсию для опре-
деления или подтверждения диагноза. Проведенные 

исследования показывают, что пункционная биопсия 
безопасна и не увеличивает частоту рецедивов злока-
чественных новообразований. [27, 31,43,46].

Основным методом лечения первичных и рецидив-
ных неорганных забрюшинных опухолей является хи-
рургическое вмешательство. Лучевая терапия и химио-
терапия мало эффективны, хотя могут использоваться 
при комбинированном лечении НЗО либо как самосто-
ятельные методы при невозможности удаления опухо-
ли. Поэтому пути совершенствования тактики хирурги-
ческого лечения остаются актуальными [9,11,15].

Сложность хирургического лечения НЗО связана 
с  отсутствием топографических ориентиров и  ограни-
ченным пространством забрюшинной области, труд-
ность определения наличия инвазии опухоли в  маги-
стральные сосуды и  расположенные рядом органы, 
визуализации питающих опухоль сосудов.

На данный момент не существует единой классифи-
кации локализации НЗО. В.В. Цвиркуном в 2000 г в ин-
ституте хирургии им.  А.В. Вишневского была разрабо-
тана классификация, основывающаяся на выделении 5 
зон забрюшинного пространства (рис. 1):

1 — между левым куполом диафрагмы сверху, су-
праренальным сегментом Наличие образования в зоне 
оценивается по  шкале от  0 до  5. Если зона свободна 
от образования, ставится 0 [2]

Другие авторы исследующие проблему хирургиче-
ского лечения НЗО разрабатывают собственных схемы 
(рис 2)

Хирургическое лечение больных с  диагнозом НЗО 
сопровождается высоким риском интраоперационных 
и послеоперационных осложнений. Для радикального 
удаления забрюшинных опухолей необходима длитель-
ная ретракция органов брюшной полости, адекватная 
экспозиция, сложность проведения операции состав-
ляет так же необходимость проведения хирургических 
манипуляций к  магистральным сосудам и  нервным 
структурам [1,2,3,6,7,8,14,17,18,19]
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В  связи с  этим проводятся исследования в  поиске 
оптимальной хирургической техники удаления НЗО. 
Мы изучили результаты исследований, проводимых 
различными клиническими центрами, сравнивающими 
лапаротомную, лапароскопическую и  робот-ассисти-
рованную техники оперативного вмешательства

По  результатам анализа ретроспективных исследо-
ваний для успешного проведения лапароскопической 
или робот-ассистированной операции размер новоо-
бразования не  должен превышать 7–10  см (при боль-
шем размере требовалась конверсия), в  тоже время 
средний размер НЗО при постановке диагноза состав-
ляет 20 см. [4,20, 21, 22,23,24,25,32]

Поскольку чаще НЗО располагаются у задней брюш-
ной стенки, при лапаротомической операции требует-
ся широкий доступ, что удлиняет время послеопераци-
онного восстановления.

Длительность операции короче при открытом до-
ступе (медиана 112 мин), при лапароскопическом до-
ступе -медиана 125, робот-ассистированные (РА)опера-
ции медиана 140 мин.

Объем кровопотери при открытом доступе в  сред-
нем в  2,5 раза выше, аналогичного показателя для ла-
пароскопии или робот-ассистированных операций, что 
связывают с большим размером опухоли, следовательно 
с увеличением сложности и травматизма операции. На-
хождение пациентов стационаре при мини инвазивных 
вмешательствах было короче (4–6 дней для робот-асси-
стированного вмешательства, 5–7 дней для лапароско-
пий и 8–10 дней для открытого доступа) [1,2,3,37,24]

Анализ ретроспективных парных исследований 
за  период с  2006 по  2016 гг., в  которых между парами 
пациентов сравнивались трансперитонельный и  ре-
троперитонеальные доступы при радикальном лече-
нии НЗО, показал что ретроперитонеальный доступ 
статистически значимо снижает запланированную кро-
вопотерю и  время операции. Послеоперационный ис-
ходы для данных операционных доступов эквивалент-
ны [33, 34, 35, 38,39, 40,42,45,47,48,49]

В представленных исследованиях послеоперацион-
ные осложнения (кровотечения, лимфорея, нагноение 
послеоперационной раны) не коррелируют с выбором 
операционного доступа [12,13, 36,37,41,44,50]

Рис 1. Классификации локализации НЗО 
по В.В. Цвиркуну*

*рисунок Сон.А.И. Робот-ассистированные 
операции при неорганных забрюшинных 

образованиях 2017 г [4]

Рис 2. Схема локализации  
НЗО Wei Ding, MD**

** рисунок Wei Ding, MD и авт. Minimally 
Invasive Surgery of Primary Retroperitoneal 

Tumors from the Perspective of General 
Surgeons: 6 Years of Experience at a Single 

Institution 2020[24]
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Заключение

Мини инвазивные доступы при удалении НЗО ассо-
циированы с меньшей травматизацией пациента, более 
коротким болевым периодом, быстрым выздоровлени-

ем и  непродолжительным периодом госпитализации. 
Однако, серьезным препятствием для лапароскопиче-
ского или робот-ассистированого удаления опухоли 
является поздняя диагностика, когда размеры опухоли 
не позволяют провести операцию через мини-доступ.
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