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Введение

Большая часть практической деятельности патолого-
анатома отведена анализу биопсийного материала раз-
личного объема и  диагностической сложности. В  специ-
ализированных лечебных учреждениях онкологического 
профиля немалый объем биопсийного материала состав-
ляют забрюшиннные объемные образования, выявленные 
как первично, так и у больных с уже верифицированным 
ранее гистологическим диагнозом доброкачественной 
или злокачественной опухоли. Даже при наличии у боль-
ного уже верифицированной ранее злокачественной опу-
холи никогда нельзя полностью исключить появление 
второго (синхронного или  метахронного) опухолевого 
процесса.

Помимо широкого спектра опухолей вариабельного 
биологического потенциала, возникающих в  забрюшин-
ном пространстве, в  данной анатомической зоне также 
могут возникать многочисленные неопухолевые и  опу-
холеподобные объемные образования, требующие диф-
ференциальной диагностики с  гистологически сходными 
истинными опухолями.

Тяжелое состояние части онкологических больных, 
отсутствие возможности иного способа верифициро-
вать диагноз забрюшинного новообразования и ограни-
ченные технические возможности взятия расширенной 
биопсии измененной ткани неизбежно ведут к  приме-
нению малоинвазивных методик получения диагно-
стического материала, сопровождающихся, с  одной 
стороны, наименьшим количеством осложнений после 
процедуры, с  другой  – неизбежно ограничивающими 
поле деятельности врача-морфолога. В  подобных об-
стоятельствах особо остро проявляет себя один из фун-
даментальных принципов морфологической диагно-
стики, гласящий «мало материала – мало информации» 
и имеющий двунаправленный эффект. С одной стороны, 
хирург, предоставив патологоанатому или цитологу ди-

агностический материал малого объема, никогда не мо-
жет быть заранее уверен как в самой верификации ди-
агноза с первого раза, так и в точности диагноза перед 
началом лечения. С  другой стороны, морфолог, имея 
на руках скудный биоптат, оказывается в нелегком по-
ложении, где его возможности диагностического поиска 
буквально ограничены.

Общие принципы  
морфологической диагностики

Широкий спектр патологических процессов различной 
этиологии, возникающих в  структурах забрюшинного 
пространства (табл. 1), их вариабельное течение и необ-
ходимость проведения специфической узконаправлен-
ной терапии ставят перед специалистами морфологи-
ческой службы непростую задачу: по  малому объему 
биопсийного материала установить точный и клинически 
релевантный диагноз для последующего выбора наибо-
лее оптимальной лечебной тактики и  корректной стра-
тификации прогноза заболевания. Как  и  в  других об-
ластях морфологической диагностики, в  практической 
онкоморфологии следует неукоснительно соблюдать ряд 
фундаментальных принципов, позволяющих оптимизи-
ровать диагностический процесс с  целью достижения 
наилучших результатов лечения больных с забрюшинны-
ми новообразованиями.

Общие принципы морфологической диагностики за-
брюшинных мезенхимальных опухолей забрюшинного 
пространства могут быть представлены следующим об-
разом:
•	 �анализ анамнестических (длительность заболевания, 

наличие симптоматики, наследственный анамнез) 
и  клинико-лабораторных данных (объективный ос-
мотр, биохимические показатели крови, онкомарке-
ры и  др.), а  также результатов лучевых методов ис-
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следования (размеры и  структура новообразования, 
распространенность, наличие некроза, накопление 
контраста) с  целью сужения диапазона диагностиче-
ского поиска;

•	 �знание не  только типичных, но  и  редких гистологи-
ческих вариантов новообразований забрюшинного 
пространства, а  также знание гистологически сход-
ных, но  отличающихся биологическим поведением 
новообразований. Так, дифференциальный диагноз 
злокачественной опухоли с  бифазной морфологией 
должен включать гастроинтестинальную стромальную 
опухоль (ГИСО), саркоматоидный рак поджелудочной 
железы, почки или  кишки, беспигментную меланому, 
эпителиоидную лейомиосаркому, злокачественную 
опухоль оболочек периферических нервов, метастазы 
незрелой тератомы; диагностический поиск при  зло-
качественной плеоморфной опухоли – меланому, зло-
качественную ГИСО, саркоматоидный рак, дедиффе-
ренцированную липосаркому, плеоморфные саркомы 
и их гистологические имитаторы, метастазы незрелой 
тератомы; при  веретеноклеточной опухоли – ГИСО, 
меланому, саркоматоидный рак, лейомиосаркому, 
злокачественную опухоль оболочек периферических 
нервов, дедифференцированную липосаркому, гисто-
логические имитаторы сарком, метастазы незрелой 
тератомы; при  новообразованиях с  «доброкачествен-
ной» морфологией – фиброматоз, ГИСО, атипичную 
липоматозную опухоль (ранее – высокодифферен-
цированная липосаркома), лейомиому и  липому [1]. 
Воспалительная миофибробластическая опухоль, от-
личающаяся вариабельным строением, в ряде случаев 
при исследовании малых биопсий может имитировать 
грануляционную ткань (низкая клеточность, миксоид-
ный матрикс, обилие мелких кровеносных сосудов), 
веретеноклеточные опухоли с  миодной или  фиброги-
стиоцитарной дифференцировкой (повышенная кле-
точность, пучковое строение), фиброматоз или неопу-
холевый склерозирующий / рубцовый процесс (низкая 
клеточность, обильный коллагеновый матрикс) [1]. 
Гетеротопическая оссификация брыжейки тонкой 
кишки гистологически идентична оссифицирующему-
ся миозиту мягких тканей конечностей, но также спо-
собна имитировать метастаз остеосаркомы. В  спектр 
дифференциальной диагностики веретеноклеточных 
забрюшинных образований нередко входит периаор-
тальный фиброз жировой клетчатки, в 60–75 % случаев 
носящий идиопатический характер (идиопатический 
забрюшинный фиброз), в остальных случаях ассоции-
рованный с протезированием аорты, лучевой терапией, 
оперативными вмешательствами на  органах забрюш-
инного пространства [1]. Патологоанатомы междуна-
родных экспертных групп отмечают, что  эпителиоид-
ная лейомиосаркома и  эндометриальная стромальная 
саркома G3 часто ошибочно диагностируются как раз-

личные виды рака, неходжкинские лимфомы (НХЛ) 
и беспигментная меланома, а эпителиоидный вариант 
злокачественной опухоли оболочек периферических 
нервов – как недифференцированный рак и карцино-
саркома [13, 27];

•	 �«скептический» принцип – данный подход ориентиро-
ван на рациональный анализ природы и биологического 
потенциала патологического процесса с  целью исклю-
чения гипердиагностики или  гиподиагностики редко 
встречающихся опухолей и  неопухолевых процессов. 
В  качестве иллюстрации практического применения 
данного принципа можно привести совет члена экс-
пертного совета по  патологии мягкотканных опухолей 
проф. Д. Брукса, который представляет собой правило 
типа decision-tree»: «Это опухоль или  опухолеподоб-
ный процесс?»  «Это рак? меланома? лимфома? Нет, 
это мезенхимальная опухоль»  «Доброкачественная 
или  злокачественная?»  «Если это саркома, то  какая 
у нее линия клеточной дифференцировки и степень зло-
качественности?»;

•	 �«статистический» принцип – неизменные на  протя-
жении многих лет статистические данные о  частоте 
встречаемости мягкотканных новообразований в  зна-
чительной части случаев позволяют онкологу и  пато-
логоанатому, ориентируясь на возраст и пол пациента, 
анатомическую локализацию, глубину расположения 
и  скорость роста узлового образования, ограничить 
диагностический поиск 2–4 нозологическими едини-
цами. Так, в дифференциальный диагноз забрюшинной 
жировой опухоли следует в последнюю очередь вклю-
чать гистологически сходные образования, «предпочи-
тающие» поверхностную локализацию на  шее, спине 
или конечностях;

•	 �обязательное участие специалистов морфологического 
профиля в работе мультидисциплинарной клинической 
команды при ведении больных с забрюшинными новоо-
бразованиями.
Основные причины ошибок врача-патологоанато-

ма при  диагностике забрюшинных опухолей по  малой 
биопсии могут быть условно поделены на  две больших 
группы: объективные и субъективные (табл. 2).

Одной из самых частых объективных причин, затруд-
няющих постановку гистологического диагноза, следует 
отметить недостаточный объем диагностически полез-
ного материала в «малой» биопсии. В исследовании, вы-
полненном Chang с соавт. [6], включавшем 963 биопсии 
опухолей, было отмечено, что  общая доля неинформа-
тивных заключений составляла 15 %, куда входили «неди-
агностические» случаи (1,0 %), случаи с  «недостаточным 
объемом опухолевой ткани» (1,1 %) и  биоптаты с  нор-
мальными тканями (13,9 %). Авторами не  было обнару-
жено достоверной связи между долей неинформативных 
биопсий и стажем хирурга, проводившего пункцию. Доля 
неинформативных биопсий при пункции узла лимфомы, 
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саркомы, герминогенных и нейроэндокринных опухолей 
составила 17, 14, 0 и 0 % соответственно. Столь значимое 
различие в  показателях между лимфомами / саркомами 
и  герминогенными / нейрональными опухолями мож-
но объяснить вспомогательной диагностической ролью 
сывороточных маркеров крови, что  позволяет значи-
тельно сузить зону диагностического поиска. Сводные 
данные о  доли информативных пункционных и  тонко-
игольных биопсий приведены в  табл.  3. Skrzynski с  со-
авт. [26], проанализировав результаты исследования 
62  предоперационных биопсий, отметили, что  точность 
предоперационного диагноза составляла 84 %, при  этом 
12,5 % биоптатов оказались неинформативными, а  в  6 % 
информативных случаев изменилась предоперационная 
степень злокачественности саркомы. По данным Riemann 
с  соавт., применявших различные автоматические си-
стемы для  биопсии, общая частота неинформативных 
случаев составляла 5 % при биопсии опухолей поджелу-
дочной железы и 20 % при биопсии опухолей почек [22]. 

Следует отметить, что  не  все из  вышеуказанных иссле-
дователей выявили наличие взаимосвязи между долей 
неинформативных биопсий и  квалификацией хирурга, 
проводившего пункцию.

Ряд исследователей [8, 17] обнаружили значительные 
различия в частоте выявления различных вариантов НХЛ 
в  зависимости от  объема полученного гистологическо-
го материала, что  напрямую влияло на  точность оценки 
морфологического строения опухоли. Так, в части случаев 
скудный объем материала кор-биопсии не позволяет диа-
гностировать низкозлокачественные НХЛ (фолликулярная 
лимфома low grade) с трансформацией в более агрессив-
ные формы (диффузная В-крупноклеточная лимфома). 
Johl с соавт. [17] при сравнении диагностической ценности 
биопсийного материала различного объема, полученного 
из лимфатических узлов пациентов с лимфомой, отмети-
ли, что  при  кор-биопсии частота неинформативных за-
ключений в 4,5 раза превышала аналогичный показатель 
по сравнению с тотальной биопсией лимфатического узла.

Таблица 2. Основные причины ошибок врача-патологоанатома  
при диагностике забрюшинных опухолей по малой биопсии

Объективные Субъективные

Малый объем диагностически полезного материала в «малой» 
биопсии

Некритичный подход к «статистическому» мышлению

Неспецифическое гистологическое строение опухоли Недооценка клинико-лабораторных данных

Малоспецифичный иммунофенотип, идентичный для целой  
группы (семейства) опухолей

Неверная интерпретация результатов ИГХ

Нетипичное строение (редкий гистологический вариант) опухоли

Низкое качество готовых гистологических препаратов / нарушение антигенной сохранности ткани опухоли в парафиновых блоках

Аберрантная (аномальная) экспрессия клетками опухоли  
нетипичных маркеров

Механическая деформация ткани на долабораторном этапе

Таблица 1. Спектр доброкачественных и злокачественных новообразований,  
локализующихся в забрюшинном пространстве

Неопухолевые
процессы

Доброкачественные Местно-агрессивное течение / 
низкая степень злокачественности

Умеренная / высокая степень  
злокачественности

Реактивная гиперплазия  
забрюшинных лимфатических 
узлов

Липома Атипичная липоматозная опухоль  
(ВД липосаркома) 

Липосаркома (дедифференциро-
ванная, плеоморфная) 

Идиопатический / вторичный 
забрюшинный фиброз

Гастроинтестинальная стромальная опухоль

IgG4‑ассоциированная  
склерозирующая болезнь

Ангиомиолипома Воспалительная миофибробластическая 
опухоль

Саркоматоидный рак

Гетеротопическая оссификация 
брыжейки кишки

Склерозирующиеся варианты НХЛ
Лимфома Ходжкина (нодулярный склероз) 

Лейомиосаркома (веретеноклеточная, эпителиоидная) 

Злокачественная опухоль оболочек периферических нервов

Опухоли стромы и полового тяжа

Солитарная фиброзная опухоль Меланома (эпителиоидная, 
веретеноклеточная, пигментная, 

беспигментная) 

Фиброматоз Плеоморфные саркомы

Феохромоцитома
(параганглиома) 
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В исследовании Seng с соавт. [25] доля точных гисто-
логических диагнозов по  малой биопсии составила 88 % 
(сравнение проведено с  последующим операционным 
материалом). В  группу 16 случаев с  неверным предопе-
рационным диагнозом (12 %) входили неинформативные 
биопсии (5,1 %), случаи конверсии доброкачественной 
опухоли в  злокачественную и  наоборот (4,6 %), случаи 
с верным диагнозом злокачественной опухоли, но невер-
ным гистологическим типом (2,3 %). По данным Delivanis 
с соавт. [10], чувствительность и специфичность предопе-
рационной пункционной биопсии опухоли надпочечника 
составили 88,5 и 93,4 % соответственно, а доля конверсии 
предоперационного диагноза «аденома-рак / рак-адено-
ма» составляла 16 % случаев.

Как  справедливо отмечают Schaefer и  Fletcher [24], 
в  ряде случаев точный гистологический диагноз забрю
шинной саркомы по малой биопсии может быть техниче-
ски невозможен. Например, при  исследовании плеомор-
фной или  дедифференцированной липосаркомы, если 
биоптат лишен высокодифференцированного компонента.

Тем не менее в ряде случаев исключение рака, мела-
номы и лимфомы по скудному объему гистологическо-
го материала и  тонкоигольной аспирационной цитоло-
гии с  помощью минимальной иммуногистохимической 
панели является в  определенной степени достаточным 
для планирования лечения пациента с забрюшинной сар-
комой [11].

Неспецифическая морфология опухоли 
(объективные причины)

Одним из  наиболее ярких примеров диагностически 
неинформативной морфологии являются круглокле-
точные опухоли, нередко возникающие в забрюшинном 
пространстве у  детей и  взрослых пациентов: саркома 
Юинга, нейробластома, нефробластома, миксоидная 
липосаркома с  преобладанием круглоклеточного ком-
понента, мелкоклеточный рак, неходжкинские лимфомы, 
низкодифференцированная синовиальная саркома, де-
смопластическая мелкокруглоклеточная опухоль. Точ-
ность морфологического диагноза данной группы опу-
холей по большей части основывается на использовании 

дополнительных методов исследования – иммуногисто-
химии, флюоресцентной in situ гибридизации, ПЦР и др. 
[23, 27].

Однако в ряде случаев иммуногистохимическое иссле-
дование может оказаться малоинформативным или стать 
источником диагностической ошибки, что нередко встре-
чается при  исследовании веретеноклеточных сарком 
или  сарком с  участками веретеноклеточного строения 
[25]. В частности, веретеноклеточный компонент некото-
рых сарком обладает либо крайне скудным иммунофено-
типом (vimentin+) либо представлен малоспецифичными 
клетками с  миофибробластической дифференцировкой 
(vimentin+ / SMA± / MSA± / ).

Артефакты, возникающие в материале биопсии 
на долабораторном этапе

Одним из  наиболее негативных факторов, влияющих 
на  точность постановки морфологического диагноза, 
является деформация малого биопсийного материала. 
Клиническая значимость исследования деформированой 
биопсии может быть представлена в виде спектра собы-
тий. Так, наиболее благоприятным исходом механиче-
ской деформации биоптата следует считать получение 
онкологом ограниченного объема клинически релевант-
ной информации. В свою очередь, промежуточную пози-
цию будет занимать диагностическая непригодность ма-
териала, что требует ребиопсии новообразования. Тогда 
как  наиболее неблагоприятным исходом будет призна-
ние патологоанатомом материала диагностически при-
годным, несмотря на  имеющиеся артефакты деформа-
ции и продолжение работы с ним. Ntanasis-Stathopoulos 
с  соавт. [20] приводят описание нередко возникающей 
ситуации ошибочной диагностики – гипердиагностики 
метастаза мелкоклеточного рака в лимфатических узлах 
по материалу кор-биопсии с механической деформаци-
ей и артифициальным формированием мелкоклеточной 
морфологии опухоли. Повторная биопсия, проведенная 
после неэффективной химиотерапии, носила более ин-
формативный характер и позволила верифицировать па-
раганглиому.

Неинформативный материал биопсии
Длительно существующие массивные доброкачест

венные опухоли и  быстрорастущие высокозлокачест
венные новообразования довольно часто подвергаются 
выраженному спонтанному некрозу и  кровоизлияниям, 
захватывающим большую часть опухолевого узла, прида-
вая ему кистозно-солидную структуру. Порой подобные 
дегенеративные изменения клинико-рентгенологически 
могут быть ошибочно интерпретированы как «холодный» 
абсцесс, организующаяся гематома или псевдокиста под-
желудочной железы [15, 18]. Кроме того, в части случаев 
диагностической материал, полученный при пункционной 
биопсии, носит неинформативный характер, так как  со-

Таблица 3. Доля информативных заключений 
при морфологической диагностике неэпителиальных 

опухолей по малой биопсии

Группа опухолей
Доля информативных «малых»  

биопсий, позволяющих  
верифицировать диагноз

Источник

Мезенхимальные 
опухоли

69–88 % [5, 6, 7, 25] 

Неэпителиальные
нейроэндокринные 
опухоли

95–100 % [6, 10] 

Герминогенные 
опухоли

77–100 % [6, 21] 

Гемобластозы 56–83 % [6, 8] 
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держит некротический детрит и  единичные реактивные 
элементы (лимфоциты, эритроциты).

Трудности, возникающие при цитологическом 
исследовании материала тонкоигольной 
аспирационной биопсии (ТИАБ)

Наиболее частые технические проблемы, затрудняю-
щие постановку диагноза, включают: аспирацию клеток 
соседней с  опухолью неизмененной ткани; аспирацию 
клеток жировой ткани с  воспалительными изменениями, 
имитирующими клетки липосаркомы; аспирацию реак-
тивных фибробластов, имитирующих веретеноклеточную 
саркому; аспирацию некротического детрита из  массив-
ной опухоли с  дегенеративными изменениями; аспира-
цию крови – при  пункции сосудистых опухолей, полное 
отсутствие клеток при аспирации гипоклеточных и сильно 
коллагенизированных опухолевых узлов [11, 20]. Описа-
ние редкой, но потенциально опасной клинико-диагности-
ческой ситуации приводит Ando с соавт. [3]: выраженный 
ксантогранулематозный пиелонефрит с  распростране-
нием за пределы ворот почки может по материалу ТИАБ 
или кор-биопсии имитировать светлоклеточный почечно-
клеточный рак или  высокодифференцированную липо-
саркому. Подобная диагностическая ошибка объясняется 
наличием в  инфильтрированной клетчатке множествен-
ных гистиоцитов с  липидными вакуолями в  цитоплазме 
(ксантомные клетки), морфологически имитирующими 
липобласты – диагностические клетки липосаркомы. Им-
муногистохимическое исследование с  антителами к  ци-
токератинам и  MDM2 позволяет отвергнуть почечнокле-
точный рак и высокодифференцированную липосаркому 
соответственно.

Редкие гистологические варианты типичных 
забрюшинных опухолей

Одной из  наиболее частых причин диагностической 
ошибки при  морфологическом исследовании малой 
биопсии шванномы с  дегенеративными изменениями 
являются характерные изменения ядер, имитирующие 
ядра high-grade саркомы [14, 25]. Данное обстоятель-
ство в  совокупности с  некротическим детритом и  ки-
стозно-солидными изменениями в  опухоли (КТ, МРТ) 
зачастую не  оставляют сомнений в  ее злокачественном 
течении.

Более редким источником диагностической ошибки 
может служить круглоклеточный компонент саркомы, 
в  части случаев составляющий единственный субстрат 
опухоли в полученном биоптате. Последнее вызывает не-
обходимость проведения дифференциального диагноза 
с  внескелетной саркомой Юинга и  различными вариан-
тами НХЛ. Примерами подобных новообразований явля-
ются как часто встречающаяся миксоидная липосаркома 
с круглоклеточным компонентом, так и редкая внескелет-
ная хондросаркома с PNET-подобным компонентом [9].

Наличие бурого пигмента в опухолевых клетках неред-
ко является независящей от патологоанатома или цитоло-
га причиной ошибочной диагностики пигментной мела-
номы. Известно, что в отдельных случаях параганглиома, 
шваннома и  злокачественные герминогенные опухоли 
могут содержать вариабельное количество пигмента в ци-
топлазме [14, 19, 20].

Значительные затруднения в гистологической верифи-
кации диагноза мезенхимальной опухоли может вызвать 
наличие в ней нетипичного метапластического компонен-
та, выявленного на световом этапе диагностики или в ходе 
иммуногистохимического исследования [2].

Одним из вариантов решения диагностической дилем-
мы, применимым не только к шванноме, но и другим неэ-
пителиальным опухолям с настораживающей морфологи-
ей, является оценка митотической активности. Последняя 
будет близка к нулю в доброкачественных процессах, не-
смотря на выраженную ядерную атипию. При этом слабой 
стороной оценки митотической активности опухоли в ма-
лой биопсии является крайне скудный объем опухолевого 
субстрата. Альтернативным способ определить биологи-
ческий потенциал опухоли в биопсии малого объема бу-
дет оценка индекса пролиферативной активности (Ki-67). 
При  неинформативности вышеописанных методик необ-
ходимо решать вопрос о повторной пункционной или ла-
пароскопической биопсии. Отрицательной стороной 
определения биологического потенциала мезенхимальной 
опухоли в  «малой» биопсии на  основании индекса Ki-67 
является неравномерное распределение зон пролифера-
ции внутри опухоли и искусственное завышение индекса 
пролиферации в малой биопсии по сравнению с последу-
ющим операционным материалом [2]. Также необходимо 
отметить, что диагностическая ценность данного маркера 
для  мезенхимальных опухолей до  сих пор не  доказана, 
что значительно ограничивает его применение до частых 
случаев, результаты которых необходимо интерпретиро-
вать с осторожностью.

Скудные иммунофенотипические признаки опухолей 
одного семейства или генетически различных 
новообразований

Опухолеподобные процессы, поражающие брыжейку, 
а  также доброкачественные и  злокачественные опухоли 
с  фибробластической, миофибробластической и  фибро-
гистиоцитарной дифференцировкой отличаются крайне 
скудным и  в  значительной степени перекрывающимся 
иммунофенотипом (vimentin+ / SMA± / MSA± / ), что  зна-
чительно затрудняет проведение дифференциальной ди-
агностики по биопсийному материалу малого объема [1, 
13]. Кроме того, в редких случаях морфолог может стол-
кнуться со светлоклеточной саркомой (устар. син. – мела-
нома мягких тканей), растущей в брыжейке тонкой кишки, 
которая на микроскопическом и иммуногистохимическом 
уровнях неотличима от беспигментной меланомы. В свя-
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зи с  ограниченными возможностями ИГХ исследования 
для дифференциального диагноза рекомендуется исполь-
зовать молекулярно-генетическое исследование.

Брыжеечный фиброматоз обладает идентичной с ГИСО 
иммуногистохимической экспрессией таких маркеров, 
как  CD117, SMA, MSA и  десмин, но  не  экспрессирует 
DOG1, CD34 и S100, что позволяет провести дифференци-
альный диагноз [1, 13]. Наличие очаговой или диффузной 
экспрессии S100 в забрюшинной опухоли требует вклю-
чения в  дифференциальный диагноз веретеноклеточной 
беспигментной меланомы, параганглиомы, ПЭКомы, кле-
точной шванномы, злокачественной опухоли оболочек 
периферических нервов, синовиальной саркомы, эпите-
лиоидной плеоморфной липосаркомы. Экспрессия CD34, 
помимо сосудистых опухолей, характерна для солитарной 
фиброзной опухоли, злокачественной опухоли оболочек 
периферических нервов, лейомиомы и ГИСО [13, 27].

Аберрантная иммуногистохимическая экспрессия 
клетками опухоли нетипичных маркеров

Asch-Kendrick с  соавт. [4] было показано, что  14 % 
почечных ангиомиолипом аберрантно экспрессиро-
вали MDM2, являющийся диагностическим маркером 
атипичной липоматозной опухоли (высокодифферен-
цированной липосаркомы). При  этом по  результатам 
последующей FISH было установлено, что  ни  в  одной 
из MDM2‑позитивных ангиомиолипом не была выявлена 
амплификация гена MDM2.

К  группе субъективных причин можно отнести зло-
употребление «статистическим» мышлением, т. е. нера-
циональная и  некритическая постановка диагноза, ос-
нованного на  статистических данных о  наиболее часто 
встречающихся новообразования в  данной локализации. 
Примером последнего могут служить общеизвестные 
статистические данные, что  наиболее частой забрюшин-
ной опухолью с  липоидной дифференцировкой клеток 
является атипичная липоматозная опухоль (ранее – вы-
сокодифференцированная липосаркома). Однако в  дан-
ном утверждении изначально заложена вероятность 
диагностической ошибки ввиду того, что  в  структурах 
забрюшинного пространства могут развиваться и другие 
доброкачественные и  злокачественные опухоли, порой 
достигающие довольно крупных размеров и  частично 
или полностью представленные липоцитами с различной 
степенью клеточной атипии. В  частности, источниками 
потенциальной ошибки могут быть ангиомиолипома (на-
пример, экстраренальная), в  ряде случаев представлен-
ная преобладающим или  резко выраженным жировым 
компонентом [16], что будет согласовываться с данными 
компьютерной томографии перед биопсией. Среди других 
новообразований забрюшинного пространства с  выра-
женным жировым компонентом следует отметить редко 
встречающиеся массивную липому, веретеноклеточную 
липому и лейомиому с жировой метаплазией.

Необходимо отметить, что часто возникающий вокруг 
медленно растущей доброкачественной забрюшинной 
опухоли перифокальный воспалительный процесс ведет 
к  развитию реактивного фиброза, имеющего нечеткую 
размытую границу и ведущего к плотной фиксации опу-
холи с соседними органами и анатомическими структу-
рами, что может на этапе лучевых исследований или ин-
траоперационно создавать обманчивое, но  при  этом 
крайне убедительное впечатление инвазивного роста. 
В  свою очередь, данные обстоятельства могут вести 
как к ошибочному радиологическому диагнозу злокаче-
ственной опухоли, так и к непреднамеренно завышенно-
му объему оперативного вмешательства с мультиорган-
ной резекцией.

Одной из разновидностей нерационального «статисти-
ческого» мышления можно считать не всегда корректный 
диагностический подход по принципу «раз новообразова-
ние больших размеров, значит процесс злокачественный». 
Однако необходимо помнить, что  в  редких случаях за-
брюшинно могут развиваться липомы крупных размеров 
(1–2 % случаев всех забрюшинных опухолей) или массив-
ной шванномы с дегенеративными изменениями (1,5–3 % 
случаев) [13, 15, 18, 27].

Нетипичное строение опухоли (субъективные 
причины)

Duregon с соавт. [12] при анализе 300 случаев забрю-
шинных новообразований с  входящим гистологическим 
диагнозом «адренокортикальная аденома / рак», отме-
тили, что  общая частота расхождения гистологического 
диагноза после пересмотра составила 9 %, среди которых 
1,5 % случаев составили мезенхимальные опухоли, осталь-
ные были отнесены к метастазам рака легкого и молочной 
железы или реклассифицированы из аденомы в рак и на-
оборот.

Заключение

Диагностическая онкоморфология является наибо-
лее сложным разделом работы как патологоанатома, так 
и  цитолога. Диагностические сложности объясняются 
не только широким спектром патологических процессов, 
возникающих в забрюшинном пространстве, но и органи-
чением диагностических возможностей ввиду малого объ-
ема биопсийного материала, неспецифичной морфологии 
целого ряда забрюшинных образований или их нетипич-
ного гистологического строения. Практика показывает, 
что, несмотря на  имеющийся в  распоряжении онкомор-
фологов богатый арсенал дополнительных методов иссле-
дования, в части случаев окончательная верификация ди-
агноза забрюшинного новообразования возможна только 
на  послеоперационном материале. Невзирая на  вышеу-
помянутые трудности в практической работе, принципи-
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ально важно отметить, что краеугольным камнем диагно-
стики любых опухолевых процессов для  оптимального 
достижения результатов лечения является содружествен-

ная работа мультидисциплинарной команды специали-
стов-онкологов, включающей хирурга, радиолога, онко-
лога, патологоанатома и генетика.
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