
Періопераційна медицина (Perioperarive Medicine). – 2018. – Том 1, №2

Синдром опухоли брюшной полости у детей
1 Калинчук А. А., 2 Дмитриева Е. Ю., 2 Катилов А. В.
1 Винницкая областная детская клиническая больница
2 Винницкий национальный медицинский университет им. Н. И. Пирогова

Резюме. В данной статье рассмотрена актуальная проблема синдрома опухоли брюшной полости у де-
тей. Описан комплекс клинических симптомов и признаков, характеризующих наличие опухолевидного об-
разования в брюшной полости различного генеза. Расмотрены разнообразные причины возникновения объ-
емных процессов в брюшной полости. И, учитывая, что объемный процесс в брюшной полости у детей – 
достаточно распространенная ситуация и возникает не только при истинных опухолях, в статье описаны 
различные клинические ситуации, приводящие к синдрому опухоли брюшной полости в детском возрасте.
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Учитывая, что объемный процесс в  брюшной поло­
сти у детей – достаточно распространенная ситуация 
и возникает не только при истинных опухолях, остано­
вимся на основных причинах.

Синдром опухоли брюшной полости  – ком­
плекс клинических симптомов и  признаков, которые 
характеризуют наличие опухолевидного образования 
в брюшной полости различного генеза. Причины воз­
никновения объемных процессов в брюшной полости 
очень разнообразны, но их можно разделить условно 
на несколько групп.

Основные причины объемных процессов в  брюш­
ной полости:

●● опухоли (доброкачественные и  злокачествен­
ные);

●● острые хирургические заболевания брюшной 
полости и  их последствия (абсцессы и  ин­
фильтраты брюшной полости и  забрюшинного 
пространства (паранефриты, парапанкреатиты, 
кисты поджелудочной железы после перене­
сеного панкреонекроза и  т.д.), некоторые виды 

кишечной непроходимости (инвагинация), трав­
мы и их последствия (внутрибрюшные и забрю­
шинные гематомы);

●● другие причины и  заболевания  – паразитарные 
заболевания (эхинококковые и  альвеококковые 
кисты), пороки развития (пилоростеноз, гидро­
нефроз, тератомы, гематометра, кисти брыжейки 
и урахуса, дивертикулярные образования и др.), 
болезни, которые сопровождаются органомега­
лией и симулируют опухоль (спленомегалия при 
остром лейкозе, болезни Гоше, портальной ги­
пертензии), гематологические болезни (гематома 
при гемофилии), сосудистые аневризмы и др.).

Учитывая,что опухолевидные образования в брюш­
ной полости встречаются как в  практике педиатров, 
так и  в практике детских хирургов, необходимо ука­
зать, каким образом выявляется опухолевидное обра­
зование впервые: 

●● родителями самостоятельно (приблизительно 
40 % всех случаев) – это касается преимущест­
венно опухолей, пороков развития, паразитар­
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ных заболеваний). Жалоб у ребенка нет, а роди­
тели чаще всего при купании или игре обнару­
живают опухоль;

●● при обращении за мед. помощью к врачу (с раз­
ными жалобами)(приблизительно 50  % случа­
ев)  – острые заболевания брюшной полости, 
травмы, поздние стадии злокачественных опу­
холей);

●● случайно при проведении медицинского об­
следования (профосмотры, УЗИ, пренатальный 
и постнатальный скрининг) (около 10 %) – пре­
имущественно это касается пороков развития 
и болезней, сопровождающихся органомегали­
ей, начальных стадий злокачественных опухо­
лей, небольших доброкачественных опухолей. 

Итак, врач определил при осмотре наличие опухо­
левидного образования в брюшной полости – и перед 
ним возникает несколько вопросов:

●● какой орган поражен, причина и характер пора­
жения?

●● какой объем диагностических обследований?
●● какая лечебная тактика?

Уже при банальном первичном осмотре можна 
с долей вероятности определить, какой орган поражен 
и характер этого поражения, основываясь на:

●● знаниях нормальной анатомии (например, при 
локализации процесса в  правом подреберье  – 
более вероятно поражение печени);

●● клинических признаках (например  – клиника 
аппендикулярного абсцесса);

●● анамнеза (перенесенная травма).
На что же необходимо обратить внимание при пер­

вичном осмотре?
●● общее состояние больного (гипертермия, кахек­

сия, интоксикационный синдром);
●● уточнить локализацию (анатомически в брюш­

ной полости), предположить, из какого именно 
органа исходит образование, обратить внима­
ние на увеличение лимфоузлов, признаки пор­
тальной гипертензии, признаки сдавления ниж­
ней полой вены, варикоцеле справа, эпизоды 
маточных кровотечений, гематурию и т.д.;

●● характеристика собственно опухолевидного об­
разования (визуализация, размер, подвижность, 
плотность, бугристость, эластичность, болез­
ненность);

●● явления “острого живота” (перитонит, кишечная 
непроходимость). 

Необходимо помнить, что именно первичный ос­
мотр – один из важнейших шагов в обследовании та­
ких детей, который приведет к правильной или ложной 
лечебной тактике в дальнейшем.

Объем диагностических обследований  – очень 
разнообразен. Включает в себя обязательные методы 
(общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимим­

ческие обследования крови, УЗИ ОБП с доплеровским 
усилением) и дополнительные – компьютерная томо­
графия и другие методы лучевой диагностики (экскре­
торная урография, цистография, обзорная рентгено­
графия брюшной полости, ангиография и т.д.

Итак, остановимся более детально на диагностике 
опухолевиднях образований брюшной полости.

Опухоли
●● Доброкачественные опухоли брюшной полости 

и  забрюшинного пространства увеличиваются 
медленно, вызывая клиническую симптоматику 
уже при больших размерах и  сдавлении сосед­
них органов с нарушением их функции; часто это 
случайная находка при профилактических осмо­
трах при пальпации или при УЗИ-исследовании. 
Также характеризуются удовлетворительным 
состоянием пациента (даже при гигантских раз­
мерах), отсутствием изменений в анализах кро­
ви, мочи, биохимических исследованиях, нор­
мальные уровни опухолевых маркеров. Иногда 
возникают на почве генетических синдромов 
(например – болезнь Реклингаузена с нейрофиб­
ромой забрюшинного пространства).

По данным УЗИ с  доплеровским усилением  – на­
личие в них капсулы и незначительного собственного 
кровотока.

По данным КТ – незначительно накапливают кон­
траст, не инвазируют в  соседние органы, а  только 
сдавливают их и смещают. Ангиография – отсутствие 
неоваскуляризации, симптома ампутации и  огибания 
сосудов, периферический тип васкуляризации. 

Рис. 1. Гемангиома печени, ангиография
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●● Злокачественные опухоли у детей также часто 
являются случайной находкой, но чаще всего 
при злокачественных опухолях можно найти 
признаки паранеопластического синдрома  – 
особенно в  продвинутых стадиях (нарушается 
общее состояние ребенка, снижается аппетит, 
субфебрилитет, изменения в  клинических ана­
лизах (анемия, повышение СОЭ, гематурия (при 
опухолях почки или прорастании опухоли в поч­
ку), гиперфибриногенемия и повышение уровня 
опухолевых маркеров при целенаправленном 
поиске.

При УЗИ + доплер – наличие очагов некрозов, уси­
ления кровотока в опухоли, тромбы в больших сосудах 
(НПВ).

Компьютерная томография  – часто инвазия в  со­
седние органы, некрозы, тромбы в  больших сосудах 
(НПВ), интенсивное накопление контраста, увеличение 
регионарных лимфоузлов, наличие отдаленных мета­
стазов (печень).

Ангиография  – интенсивная неоваскуляризация, 
диффузный тип васкуляризации, извилистость сосу­
дов.

Считаем, что для подготовки к оперативному вме­
шательству при опухоли брюшной полости дети долж­
ны обследоваться в максимальном объеме, который 
отвечает объему обследований при злокачественных 
опухолях. Почему? Во-первых, детальное обследо­
вание дает возможность перед оперативным вме­
шательством получить максимальную информацию 
о том, откуда опухоль происходит, ее размер, наличие 
включений костного или жидкостного характера, связь 
с соседними органами, наличие капсулы и т.д. Во-вто­
рых, если по данным гистологического обследования 

Рис. 2. Опухоль Вильмса, УЗИ-доплер Рис. 3. Опухоль малого таза. Метастаз в печень больших размеров, КТ
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у  ребенка окажется все же злокачественная опухоль, 
то в случае неполного обследования возникнут труд­
ности в послеоперационном стадировании процесса 
со всеми последствиями.

Оперативное вмешательство при доброкачествен­
ных опухолях направленно на удаление новообразо­
вания, ликвидацию симптомов компрессии соседних 
органов и  должно проводиться согласно органосбе­
регающим принципам. При возникновении сомнений 
во время операции в доброкачественности новообра­
зования – проводится экспресс-биопсия образования.

При злокачественных новообразованиях у  детей 
должны применяться принципы, принятые в детской 
онкологии.

Принципы оперативных вмешательств при 
опухолях брюшной полости у детей до 18 лет

●● Максимальное обследование (УЗД, КТ 
с контрастированием, ангиография и т.д, лабо­
раторные исследования) и информация о гисто­
логическом варианте опухоли (если была пред­
варительно биопсия), стадии, уровне опухоле­
вых маркеров (если есть) до операции.

●● Широкая лапаротомия при попытке радикаль­
ного оперативного вмешательства.

●● При проведении оперативных вмешательств 
у детей с подозрением на злокачественный про­
цесс или онкобольных необходимо участие дет­
ского онколога.

●● При верификации диагноза  – забор достаточ­
ного объема гистологического материала (не 
менее 1 × 1 см) и по показаниям – иммуногисто­
химическое и молекулярно-генетическое иссле­
дование материала.

●● При сомнениях в  радикальности первичного 
вмешательства, угрозе инвалидизирующих по­

следствий при его выполнении, в случаях, когда 
последствия радикальной первичной операции 
приведут к  отсрочке последующего лечения  – 
показана инцизионная биопсия (реже  – пунк­
ционная биопсия)  – то есть первичные ради­
кальные операции проводятся при локальных 
формах злокачественных опухолей (1–2 стадии) 
и при доброкачественных опухолях.

●● При доброкачественных опухолях в  отдельных 
случаях для достижения полного удаления опу­
холи допускается удаление опухоли путем “кус­
кования” опухоли (при злокачественной опухо­
ли – это грубая ошибка).

●● Биопсия всех подозрительных мест и лимфати­
ческих узлов (л/у). При оценке подозрительных 
на поражение л/у пользоваться правилом:

•• л/у до 1 см – маловероятно поражен;
•• л/у от 1 до 2 см – сомнительно поражен;
•• л/у больше 2 см – вероятно поражен.

Также принимать во внимание плотность л/у, спа­
янность их в конгломераты и так далее.

●● Биопсия регионарных л/у независимо от их ха­
рактеристик – обязательно.

●● Удаление пораженных регионарных л/у.
●● Цитологическое исследование выпота (при его 

отсутствии обязательно выполняются смывы из 
брюшной полости).

●● При попытке радикального вмешательства  – 
оценка краев резекции (не меньше чем из 3-х 
мест)  – мест прилегания опухоли к  окружаю­
щим тканям – проводится забор материала на 
гистологическое исследование.

●● Особенное внимание привлекают девушки 
с  поражением внутренних половых органов  – 
стандарты лечения отличаются от “взрослых” 
стандартов и  распространяются на 18-летних 
детей – тут действует органосберегающий прин­
цип.

●● По возможности заканчивать оперативные 
вмешательства без наложения кишечной сто­
мы, т.к. фактор стомы является обстоятельст­
вом, существенно ухудшающим прогноз (при 
последующей химиотерапии  – отстрочка на­
чала ПХТ, стома  – это источник дополнитель­
ных потерь, инфицирования, она осложняет 
уход и  морально-психологическое состояние 
пациента). Если же без стомы невозможно 
обойтись, то закрытие стомы после первого 
вмешательства должно быть как можно ско­
рее. Поэтому считаем, что лучше использовать 
методику обходных анастомозов при первично 
неоперабельных опухолях, которые дают при­
знаки полной или частичной кишечной непро­
ходимости.

Рис. 4. Опухоль почки, ангиография
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Острые заболевания брюшной полости 
и забрюшинного пространства и их последствия
К этой группе относят ситуацию, когда катастрофа 
в  брюшной полости приводит к  появлению опухо­
левидного образования. Это обусловлено развитием 
воспалительного инфильтрата или ограниченного аб­
сцесса, в других случаях пальпируется петля кишечни­
ка, инвагинат и так далее.

В этих случаях ведущую роль в  диагностике 
имеют место данные жалоб (боли, рвота, задержка 
стула, гипертермия и т.д.), анамнеза (давность забо­
левания, острое начало, прогрессирующее течение 
и  т.д.) и  рутинных методов обследования  – общий 
анализ крови (лейкоцитоз со сдвигом влево), общий 
анализ мочи, УЗИ (наличие объемного образования, 
свободная жидкость в брюшной полости), обзорная 
рентгенография ОБП (чаши Клойбера, свободный 
воздух) – эти методы дают возможность в 95 % слу­
чаев верно установить диагноз и  выбрать соответ­
ствующую тактику. При острых заболеваниях брюш­
ной полости и забрюшинного пространства в подав­
ляющем большинстве случаев проводится безотла­
гательное оперативное вмешательство с ликвидаци­
ей причины заболевания. Иногда (аппендикулярный 
инфильтрат, паранефрит, парапанкреатит) – консер­

вативное лечение, а решение об операции принима­
ется позже.

Травмы и последствия этих травм (внутрибрюшные 
и  забрюшинные гематомы). В  данных случаях веду­
щую роль имеет анамнез – эпизод травмы с разными 
механизмами повреждения. Лабораторные показатели 
(снижение гемоглобина и  гематокрита), даные УЗИ, 
клиническое обследование, динамика развития за­
болевания – помогают установить диагноз и выбрать 
правильную тактику лечения. При продолжающемся 
кровотечении – активная хирургическая тактика, при 
стабильном гемостазе – консервативно.

Острая задержание мочи  – в  роли опухолевидного 
образования выступает мочевой пузырь. Острая задерж­
ка мочи возникает при механических причинах (обтура­
ция уретры), при неврологических и психических забо­
леваниях. Неотложная помощь – катетеризация мочево­
го пузыря (при невозможности – эпицистостома).

Другие причины и болезни
●● Паразитарные заболевания (эхинококковые 

и альвеококковые кисты).
•• Эти болезни клинически протекают как до­

брокачественные опухоли. Но заподозрить 
их на этапе клинического обследования мож­
но при признаках аллергизации и  сенсиби­

Рис. 5. Аппендикулярный абсцесс
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лизации (кожные проявления, эозинофилия 
в  анализе крови), анамнестически  – тесный 
контакт с  животными, асоциальные группы 
населения, контакт с сырым мясом и рыбой, 
в семейном анамнезе – наличие паразитар­
ных кист у членов семьи.

•• Основой для возникновения опухолевидного 
образования является паразитарная киста, 
заключающая в себе возбудителя заболева­
ния.

•• Подавляющее большинство случаев парази­
тарных кист брюшной полости – поражения 
печени (печень является фильтром венозно­
го кровотока кишечника, поэтому законо­
мерно, что транслокация возбудителя через 
стенку кишечника приведет к  попаданию 
его в портальный кровоток с подавляющим 
оседанием в печени; более редки случаи по­
ражения селезенки, почек и  других локали­
заций.

Для диагностики паразитарных кист имеет значе­
ние УЗИ – скрининг-метод, позволяющий в 95 % уста­
новить правильный диагноз (во время УЗ-исследова­
ния уже можно увидеть сколекс, кальцинаты, наличие 
капсулы кисты). В последующем обследовании (кроме 
общеклинических обследований) имеют значение та­
кие иммунологические тесты, как антитела к возбуди­
телю заболевания в крови. Обязательное выполнение 
компьютерной томографии брюшной полости с  кон­
трастированием (сколекс, кальцинаты, толщина кап­
сулы кисты, ее топика и отношение к анатомическим 
структурам) – что крайне необходимо для планирова­
ния оперативного вмешательства.

При подготовке к  оперативному вмешательству 
оптимальной тактикой будет следующая  – при убе­
дительных данных о паразитарном поражении, отсут­
ствии активности процесса (нормальный уровень ан­
тител к возбудителю, наличие кальцинатов и толстой 
плотной капсулы кисты, благоприятная анатомическая 
локализация) – показано оперативное вмешательство 
как первый этап. В других случаях – предпочтение сле­
дует отдать консервативной терапии антигельминтны­
ми препаратами, с  последующим оперативным вме­
шательством.

Адекватный объем оперативного вмешательства – 
цистэктомия либо резекция части органа с кистой.

●● Пороки развития (пилоростеноз, гидронефроз, 
гематометра) – очень широкая и разнообразная 
группа заболеваний. Течение пороков развития 
клинически сходно с клиникой доброкачествен­
ных опухолей, но лишь до тех пор, пока орга­
низм компенсирует нарушения. При декомпен­
сации появляется соответствующая клиника.

Гематометра  – накопление крови в  полости матки 
вследствие порока развития девственной плевы. Имеет 
значение подростковый возраст, отсутствие менстру­
аций, опухолевидное образование в нижней части жи­
вота, боли с периодичностью 1 раз в месяц несколько 
дней подряд (что отвечает соответствующей фазе цик­
ла), соответствующие данные УЗИ, осмотр гинеколога. 
Лечение оперативное – рассечение девственной плевы.

Пилоростеноз – порок развития привратника с на­
рушением пассажа из желудка. Возраст до 4-х меся­
цев, прогрессирующие срыгивание и рвота застойным 
желудочным содержимым и створоженным молоком, 
потеря массы тела, симптом "песочных часов", туго­
эластичное опухолевидное образование пальпирует­
ся в  правом подреберье (пилорус), соответствующие 
данные ФГДС и УЗИ. Лечение оперативное.

Гидронефроз на фоне мегауретера и пороков раз­
вития мочеточника, которые приводят к  обструкции 
мочевыводящих путей,  – основную роль играет ана­
лиз мочи, УЗИ. Диагноз подтверждается экскреторной 
урографией, микционной цистографией, применяют 
цистоскопию. Лечение оперативное.

●● Болезни, сопровождающиеся органомегалией 
(спленомегалия при остром лейкозе, болезни 
Гоше, портальная гипертензия)  – симуляция 
опухолевидного образования происходит за 
счет увеличенного органа, но провести диффе­
ренциальную диагностику от опухолевидных 
ззаболеваний относительно просто, основыва­
ясь на признаках основного заболевания, дан­
ных УЗИ и  других дополнительных методов 
обследования. Как правило, успешное лечение 
основного заболевания приводит к нормализа­
ции размеров органов.Рис. 6. Эхинококковая киста с кальцинацией, УЗИ
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Синдром опухоли в  брюшной полости у  детей  – 
группа разнообразных заболеваний, с  различными 
подходами к лечению и диагностике, с различным про­
гнозом. И хочется отметить, что очень важна диффе­
ренциальная диагностика, которая определяет судьбу 
этих детей.
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Abdominal tumor syndrome in children
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Abstract. This article deals with the actual problem of the 
syndrome of abdominal tumor in children. A complex of clin-
ical symptoms and signs is described that characterize the 
presence of a tumor-like formation in the abdominal cavity 
of various origins. The various causes of the occurrence of 
volumetric processes in the abdominal cavity are examined. 
Considering that the volumetric process in the abdominal 
cavity in children is a fairly common situation, and it occurs 
not only with true tumors, the article describes various clini-
cal situations that lead to the syndrome of abdominal tumor 
in children.

Keywords: tumor, abdominal cavity, treatment, diagnostics, 
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Синдром опухоли брюшной полости у дітей
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ім. М. І. Пирогова

Резюме. У даній статті розглянута актуальна про-
блема синдрому пухлини черевної порожнини у дітей. 
Описано комплекс клінічних симптомів та ознак, які ха-
рактеризують наявність пухлиноподібного утворення 
в черевній порожнині різного генезу. Розглянуто різно-
манітні причини виникнення об'ємних процесів у черевній 
порожнині. І, враховуючи, що об'ємний процес у черевній 
порожнині у дітей – досить поширена ситуація і виникає 
не лише при істинних пухлинах, у статті описано різні 
клінічні ситуації, які призводять до синдрому пухлини че-
ревної порожнини в дитячому віці.

Ключові слова: пухлина, черевна порожнина, лікування, 
діагностика, дитина
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