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Резюме. Синдром пальпируемой опухоли брюшной полости у детей является сложной диагностической проблемой. 
Трудности связаны с большим количеством нозологических единиц, лежащих в основе данного синдрома, зачастую 
стертой клинической картиной и поздним обращением к врачу. В настоящей статье мы постараемся осветить проблемы 
диагностики и лечения именно онкологических заболеваний как одной из причин синдрома пальпируемой опухоли 
брюшной полости. С жалобами на пальпируемое образование подавляющее большинство пациентов обращаются за 
медицинской помощью к педиатрам или врачам общей практики. Пролонгация сроков установления диагноза нередка 
и напрямую связана с двумя факторами: низкой онкологической настороженностью педиатров (реже — детских хирур-
гов) и невнимательным отношением родителей к начальным проявлениям онкологического заболевания у ребенка. Мы 
постарались описать наиболее характерные симптомы, присущие большинству опухолей с локализацией в брюшной 
полости, малом тазу и забрюшинном пространстве. Также приводятся данные о лабораторных и инструментальных ме-
тодах исследования, используемых в диагностике опухолей, где наряду с «рутинными», такими как клинический анализ 
крови, ультразвуковое исследование брюшной полости, в ряде случаев  выполняется определение специфических опу-
холевых маркеров. Представлены результаты сравнительного анализа и выделены отличительные признаки доброкаче-
ственных и злокачественных опухолей данной локализации. Приведены базовые принципы лечения солидных опухолей 
у детей. Статья ориентирована прежде все на участковых педиатров, детских хирургов и врачей общей практики.

Ключевые слова: абдоминальные опухоли; синдром пальпируемой опухоли; новообразования у детей; диагностика 
и лечение опухолей.
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Abstract. Syndrome of palpable abdominal tumor in children is a difficult diagnostic problem. The difficulties associate with 
many disease entities that underlie this syndrome, often erased clinical picture and late referral to a doctor. In this article we 
will try to clarify the problems of diagnosis and treatment of exactly oncological diseases, as a cause of the syndrome palpable 
abdominal tumor. The vast majority of patients with complaints palpable education seek medical care to pediatricians or general 
practitioners. Prolongation of the diagnosis is often and directly associate with two factors: low oncological alertness by pediatri-
cians (rarely by Pediatric Surgeons) and the lack of attention of parents to the initial manifestations of tumor in children. We have 
tried to describe the most characteristic symptoms inherent in the majority of tumors localized in the abdomen, the pelvis and 
the retroperitoneal space. Also there is information about on laboratory and instrumental methods of research used in the di-
agnosis of tumors, side by side the “routine” methods such as the complete blood count, abdominal ultrasound, in some cases, 
determination of specific tumor markers. There are the results of the comparative analysis and distinctive features of benign and 
malignant tumors of this localization are highlighted. Also the basic principles of the treatment of solid tumors in children are 
presented in this article. The article is focused primarily on all pediatricians, pediatric surgeons and general practitioners.
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Синдром пальпируемой опухоли брюшной поло-
сти у детей является сложной диагностической про-
блемой. Трудности связаны с большим количеством 
нозологических единиц, лежащих в основе данного 
синдрома, зачастую стертой клинической картиной 
и поздним обращением к врачу.

Под синдромом пальпируемой опухоли брюшной 
полости (СПОБП) подразумевают наличие пальпи-
руемого образования в  любой области брюшной 
полости, что является признаком патологии, требу-
ющей неотложной и  правильной диагностической 
и лечебной тактики [1].

Можно выделить три основные причины, лежа-
щие в основе СПОБП:
1)	 опухоли (доброкачественные и  злокачествен-

ные);
2)	 острая хирургическая патология  — ​абсцессы 

и  инфильтраты, некоторые виды кишечной не-
проходимости (инвагинация), гематомы;

3)	 другие причины и заболевания — ​паразитарные 
(эхинококковые и альвеококковые кисты), поро-
ки развития (пилоростеноз, гидронефроз, кисты 
брыжейки и урахуса, дивертикулы), заболевания, 
протекающие с гепато/спленомегалией [1].
В настоящей статье мы постараемся осветить 

проблемы диагностики и лечения именно онкологи-
ческих заболеваний как одной из причин СПОБП.

В экономически развитых странах Европы 
и в США смертность детей от злокачественных про-
цессов занимает второе место, уступая только не-
счастным случаям [2]. Одной из  главных проблем 
онкологии детского возраста всегда являлась позд-
няя диагностика заболевания, что напрямую влияет 
на  конечные результаты лечения [2]. Опухолевые 
процессы брюшной полости и  забрюшинного про-
странства у детей являются одними из самых труд-
ных в плане ранней диагностики [3, 4]. С жалобами 
на  пальпируемое образование подавляющее боль-
шинство пациентов (около 80 %) обращаются за ме-
дицинской помощью к педиатрам или врачам общей 
практики. Пролонгация сроков установления диагно-
за нередка и напрямую связана с двумя факторами: 
низкой онкологической настороженностью педиа-
тров (реже — ​детских хирургов) и невнимательным 
отношением родителей к  начальным проявлениям 
онкологического заболевания у  ребенка  [1, 2]. Не-
смотря на то что часто родители сами во время игры 
или купания ребенка обращают внимание на  асим-
метрию, увеличение размеров живота и/или наличие 
«плотного шара», отсутствие в большинстве случа-
ев ярких и специфических проявлений заболевания 
усыпляет их бдительность; таким образом, родители 
медлят с обращением к врачу. Наряду с этим около 
половины случаев обнаружения объемного образо-

вания брюшной полости — ​это случайные находки 
во время диспансерного осмотра ребенка в поликли-
нике. Зачастую в этих случаях педиатры не торопятся 
сразу назначать необходимый спектр исследований 
и дело ограничивается консультацией хирурга. Так-
же подобные «случайные находки» обнаруживаются 
при проведении визуализирующих методов исследо-
вания, таких как рентгенография и УЗИ, выполняе-
мых в  плановом порядке или по  поводу других за-
болеваний.

В случаях когда объемное образование брюшной 
полости имеет незначительные размеры и не изме-
няет внешний вид передней брюшной стенки, оно 
может оставаться незамеченным длительное время.

При обращении ребенка с СПОБП перед врачом 
встает ряд задач:
•	 определить органопринадлежность, причину 

и характер поражения;
•	 определить объем и последовательность диагно-

стических мероприятий;
•	 наметить лечебную тактику [1].

При решении данных задач необходимо ориен-
тироваться на:
1)	 знания нормальной и топографической анатомии;
2)	 специфическую клиническую картину при опре-

деленных заболеваниях;
3)	 данные анамнеза [1].

Что же может навести врача на мысль об опухо-
левом процессе?

При сборе жалоб и анамнеза необходимо акцен-
тировать свое внимание на следующих моментах.
1.	 Время появления первых симптомов, темп роста 

самой опухоли или появление новых симптомов. 
В случае опухолевой природы СПОБП, даже ког-
да в настоящий момент развилась острая карти-
на, требующая неотложных мероприятий, при 
подробном расспросе родители, как правило, 
отмечают ранее возникшие признаки болезни. 
Только некоторые из  онкологических заболе-
ваний (например, лимфома) могут развиваться 
стремительно, в большинстве же случаев это от-
носительно длительно текущий процесс.

2.	 Эпизоды частичной или полной обструкции га-
строинтестинального или мочеполового трактов 
в анамнезе, что включает в себя случаи копроста-
за или задержки мочи.

3.	 Наличие общих симптомов, таких как бледность, 
потеря массы тела, стойкая лихорадка неинфекци-
онного генеза, снижение аппетита, изменение пове-
дения (раздражительность, снижение активности, 
беспокойство, нарушение сна). Несмотря на то что 
данные симптомы неспецифичны, в совокупности 
с другими признаками они могут навести на мысль 
о наличии онкологического заболевания.



ОБЗОРЫ 123

◆ ПЕДИАТР 2016  том 7   Выпуск 2 ISSN 2079-7850

4.	 «Пренатальный» анамнез. Это имеет большое 
значение в  случаях обращения с новорожден-
ными детьми или детьми раннего возраста. 
Стоит обратить особое внимание на результаты 
УЗИ, по  которым можно судить о  количестве 
околоплодных вод; поли- ​или олигогидрамни-
он может указывать на почечную природу про-
цесса.

5.	 Наличие примеси крови в кале и/или моче может 
свидетельствовать о  поражении желудочно-ки-
шечного и/или мочевыделительного тракта.

6.	 Боли в животе, рвота, диарея, запор, нарушение 
мочеиспускания — ​наиболее частые неспецифи-
ческие симптомы, сопутствующие опухолевому 
процессу в брюшной полости.
При объективном осмотре следует обращать 

внимание на:
•	 общий внешний вид — ​истощенность, болезнен-

ность;
•	 кожные покровы  — ​бледность, желтушность, ге-

моррагическая сыпь, наличие гематом, акне, стрий;
•	 сердечно-сосудистую систему — ​утомляемость, 

снижение толерантности к физической нагрузке, 
тахикардия, артериальная гипертензия, набуха-
ние подкожных вен;

•	 дыхательную систему — хрипы, кашель, одышка 
(может указывать на наличие метастазов);

•	 осмотр промежности — ​развитие наружных по-
ловых органов, изменения в  области анального 
отверстия;

•	 визуализируемое или пальпируемое увеличение 
любых лимфатических узлов;

•	 увеличенные размеры живота, асимметрию, от-
ставание какой-либо области в акте дыхания, «го-
лову медузы», асцит. При пальпации — ​наличие 
мышечной защиты, пальпируемое образование, 
оценка его плотности, консистенции, подвиж-
ности, размеров. При аускультации — ​угнетение 
перистальтики [7–10].

При подозрении на  наличие новообразования 
брюшной полости для более точного описания его 
локализации ряд авторов предлагает делить об-
ласть  живота на  4 квадранта и  срединную зону 
(рис. 1) [11].

Наиболее значимые для детского возраста органы 
в отношении их опухолевого поражения: печень, почки, 
надпочечники, симпатический ствол, селезенка, лимфа-
тические узлы, яичники, кишечник, а также костная си-
стема — ​позвоночник, кости таза, ребра [11].

В соответствии с этим можно выделить ряд опу-
холей, наиболее распространенных в  детском воз-
расте (табл. 1) [11].

При подозрении на абдоминальное новообразова-
ние необходимо выполнить ряд обязательных лабо-
раторно-инструментальных методов исследования.

1. УЗИ органов брюшной полости, забрюшинно-
го пространства и малого таза — ​наиболее доступ-
ный, безопасный и информативный метод исследо-
вания, который в настоящее время стал рутинным.

УЗИ позволяет не только визуализировать и опи-
сать новообразование и его взаимоотношение с со-
седними органами, но и с определенной долей веро-
ятности судить о характере процесса.

Рис. 1.	Деление области живота

Орган Злокачественные Доброкачественные

Надпочечники

•	 Нейробластома.
•	 Ганглионейробластома.
•	 Адренокортикальный рак.
•	 Феохромоцитома

•	 Аденома.
•	 Ганглионеврома

Почки
•	 Опухоль Вилмса.
•	 Нефробластоматоз.
•	 Почечноклеточная карцинома

•	 Аденома.
•	 Кисты

Печень
•	 Гепатобластома.
•	 Гепатоцеллюлярный рак.
•	 Метастатическое поражение печени

•	 Гемангиома.
•	 Фокальная нодулярная гиперплазия.
•	 Кисты

Мочеполовой тракт (мочевой 
пузырь, матка с придатками)

•	 Злокачественные герминогенные опухоли.
•	 Рабдомиосаркома

•	 Тератомы.
•	 Кисты яичника

Таблица 1
Наиболее распространенные в детском возрасте опухоли брюшной полости, забрюшинного пространства и малого таза
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Ультразвуковыми признаками доброкачествен-
ных новообразований являются:
•	 неинвазивный рост (правильная форма, ровно 

очерченный контур);
•	 преимущественная однородность структуры;
•	 чаще малая или умеренная васкуляризация;
•	 сосудистый рисунок органа, из которого исходит 

образование, не деформирован;
•	 при проведении компрессии образования датчи-

ком или рукой оно изменяет свою форму, смеща-
ется [1].
Ультразвуковыми признаками злокачественных 

опухолей являются:
•	 признаки инвазивного роста (неправильная, не-

определенная форма, неровный контур и неодно-
родная структура, визуализация задней стенки 
образования часто затруднена);

•	 гиперваскуляризация образования, хаотичное 
расположение сосудов. При этом сосудистый 
рисунок органа-источника деформирован опу-
холью, также возможно выявление инвазии со-
судов;

•	 образование, как правило, несмещаемое [1].
2. КТ брюшной полости, малого таза и грудной 

клетки с контрастированием. В случае доброкаче-
ственного процесса на компьютерной томограмме 
наблюдается незначительное накопление контра-
ста в образовании и отсутствие инвазии в сосед-
ние органы.

Злокачественные образования характеризуются 
[1, 12, 13]:
•	 инвазией опухоли в соседние органы и ткани;
•	 наличием зон некрозов, кальцинатов;
•	 тромбозами крупных сосудов;
•	 интенсивным накоплением контраста;
•	 увеличением регионарных лимфоузлов;
•	 наличием метастазов.

Компьютерная томография грудной клетки необ-
ходима для исключения метастатического пораже-
ния легких и грудной стенки.

С этой целью может использоваться так-
же Rg-графию, однако данный метод значительно 
уступает по информативности КТ [1, 12, 13].

Наличие изменений в рутинных лабораторных ис-
следованиях может навести на мысль о наличии опу-
холи, а также позволит предположить ее характер.

Ниже приведены возможные варианты.
•	 Клинический анализ крови  — ​в  случае опухо-

лей, протекающих с  поражением костного моз-
га (гемобластозы, метастатическое поражение 
при нейробластоме и  т.  д.), часто наблюдается 
угнетение кроветворения по  тому или иному 
ростку кроветворения. Наиболее часто страда-
ют эритроидный и  мегакариоцитарный ростки, 
что проявляется снижением уровня гемоглобина, 
эритроцитов и  тромбоцитов. Также возможно 
угнетение лейкоцитарного звена. В  ряде случа-
ев, напротив, можно наблюдать повышение тех 
или иных показателей, что связано с продукцией 
опухолью факторов роста (паранеопластический 
гранулоцитоз при лимфоме Ходжкина, эритро-
цитоз при опухоли Вилмса).

•	 Биохимический анализ крови — ​повышение уров-
ня АлАТ, АсАТ, ГГТП, БРБ — выявляется при по-
ражении печени (гепатобластома), ЩФ — ​костной 
системы (костные саркомы), ЛДГ, мочевой кисло-
ты, электролитные сдвиги могут быть следствием 
синдрома лизиса опухолевых клеток (лимфомы, 
например). Гипопротеинемия, гипоальбумине-
мия — ​снижение белково-синтетической функции 
печени, проявление общего истощения.

•	 Общий анализ мочи  — ​гематурия, протеину-
рия указывают на поражение мочевой системы 
[6, 7, 11].
Наряду с рутинными методами возможно опре-

деление опухолевых маркеров в крови и моче. Дан-
ный метод является специфичным методом диагно-
стики.

Термин «опухолевые маркеры» объединяет ши-
рокий спектр различных высокомолекулярных ве-

Орган Злокачественные Доброкачественные

Селезенка и лимфатические 
узлы

•	 Лейкозы острые хронические.
•	 Лимфомы.
•	 Метастатическое поражение лимфатиче-

ских узлов

•	 Гемангиома

Симпатический ствол •	 Нейробластома.
•	 Ганглионейробластома •	 Ганглионеврома

Стенка брюшной полости 
и малого таза

•	 Злокачественные герминогенные опухоли.
•	 Рабдомиосаркома.
•	 Остеогенная саркома.
•	 Саркома Юинга.
•	 Метастатическое поражение костей

•	 Липома, гемангиома.
•	 Тератомы

Таблица 1 (Окончание)
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ществ, продуцируемых опухолевыми клетками, 
включая фетальные белки, гормоны, ферменты, 
антигенные детерминанты, определяемые с  помо-
щью моноклональных антител, фрагменты молекул 
глобулинов и т. д. [6].
•	 Альфа-фетопротеин (АФП) и хорионический го-

надотропин человека (ХГЧ)  — маркеры герми-
ногенных опухолей и злокачественных опухолей 
печени.

•	 Нейронспецифическая энолаза (NSE) — ​маркер 
опухолей, исходящих из  нервной ткани (нейро-
бластома, ПНЕО-примитивные нейроэктодер-
мальные опухоли, саркома Юинга).

•	 Ванилилминдальная (ВМК) и  гомованилиновая 
(ГВК) кислоты в моче — ​метаболиты катехола-
минов  — ​маркер нейробластомы, а  также кате-
холамин-продуцирующих опухолей (феохромо-
цитома) [6, 11].
Общепризнанное разделение опухолей на добро-

качественные и  злокачественные патогенетически 
и клинически обосновано в связи с наличием между 
ними характерных дифференциально-диагности-
ческих отличий, которые проявляются не  только 
в  результатах лабораторных и  инструментальных 
тестов, но и в клинической картине [1].

Прежде всего стоит обращать внимание на сле-
дующие параметры.
•	 Возраст пациента  — ​наибольшие цифры заболе-

ваемости отмечаются у  детей до  года. Для детей 
младше 2  лет наиболее вероятно возникновение 
нейробластомы или гепатобластомы, тогда как для 
более старших детей характерно появление опу-
холи Вилмса, гепатоцеллюлярного рака, опухолей 
мочеполовой системы и герминогенных опухолей.

•	 Доброкачественные опухоли брюшной полости 
и забрюшинного пространства, как правило, ха-
рактеризуются медленным ростом, клиническая 
симптоматика чаще появляется при больших раз-
мерах или сдавлении соседних органов и нару-
шении их функции. Общее состояние пациента 
удовлетворительное даже при гигантских раз-
мерах опухоли, значимые изменения в анализах 
крови, мочи и  биохимических показателях от-
сутствуют, лабораторные показатели опухолевых 
маркеров — в пределах нормы.
Злокачественные новообразования могут сопро-
вождаться специфическими признаками паранео
пластического синдрома, особенно на  поздних 
стадиях: снижением аппетита, субфебрилитетом, 
анемией, стойким повышением СОЭ, гематури-
ей (при опухолях почки или инвазии опухоли 
в почку), гиперфибриногенемией и повышением 
уровня опухолевых маркеров [1, 11]. Однако не-
обходимо иметь в виду, что в ряде случаев при 

наличии злокачественной опухоли общее состо-
яние ребенка никак не  нарушается (например, 
опухоль Вилмса).

ЛЕЧЕНИЕ
Для лечения онкологической патологии у детей 

применяется три метода.
•	 Хирургический.
•	 Лучевой.
•	 Химиотерапевтический.

Исторически первым методом был хирургиче-
ский, затем с 50-х гг. XX в. появилась возможность 
использовать рентгеновское излучение в лечебных 
целях. Позже всех в  практику вошла химиотера-
пия  — ​высокоэффективный метод лечения боль-
шинства опухолей у детей.

Современное лечение злокачественных опухо-
лей  — ​это программное, протокольное лечение, 
разработанное на основе знаний особенностей био-
логического поведения опухолей, фармакодинамики 
и фармакокинетики различных препаратов, комбина-
ции и последовательности применения терапевтиче-
ских методов, а  также последствий их применения 
[5]. Как правило, лечение включает в себя сочетание 
двух (комбинированная терапия) или  же всех трех 
(комплексная терапия) методов. В ряде случаев воз-
можно изолированное применение химиотерапии 
(большинство форм лейкозов и лимфом), однако для 
лечения солидных опухолей (к  которым относится 
большая часть опухолей брюшной полости у детей) 
используют комбинацию химиотерапии с лучевым и/
или хирургическим методом, который и в настоящее 
время не утратил свою значимость. Радикальное уда-
ление солидной опухоли является решающим про-
гностическим фактором, предопределяющим изле-
чение и длительную выживаемость больных [5]. При 
выполнении хирургического вмешательства очень 
важно сочетать радикальность операции с  макси-
мальным сохранением здоровых тканей, а также ста-
раться свести к  минимуму калечащие последствия 
оперативного лечения. Поэтому одной из важнейших 
задач является определение показаний к оперативно-
му лечению и  последовательности его применения 
относительно других методов.

Стоит сказать об  отличиях солидных опухолей 
у детей от «рака взрослых»:
•	 чувствительность к  цитостатикам  — ​практиче-

ски все опухоли детского возраста восприимчи-
вы к химиотерапии. Возможен регресс опухоли 
более чем на 50 %;

•	 распространенность процесса в  момент диа-
гностики — ​зачастую на момент установления 
диагноза процесс носит генерализованный ха-
рактер [5].
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Данные особенности подчеркивают значение 
химиотерапии, с  одной стороны, и  необходимость 
выбора правильной последовательности методов 
лечения — с другой.

В связи с этим оправдана следующая этапность 
лечения солидных опухолей у детей:
•	 вводная (индукционная, неоадъювантная) хи-

миотерапия, позволяющая уменьшить размеры 
опухоли;

•	 хирургическое вмешательство;
•	 послеоперационная (адъювантная) химио/луче-

вая терапия — ​по показаниям [5].
Необходимо подчеркнуть, что для лечения злока-

чественных опухолей у  детей необходимо участие 
целого ряда специалистов, включающего в себя вра-
ча-химиотерапевта (детский онколог), врача лучевой 
терапии, детского хирурга-онколога (зачастую  бри-
гады хирургов), детского реаниматолога, детского 
психолога, врачей лучевой, лабораторной диагно-
стики, патологов и гистологов, специализирующихся 
на онкологических заболеваниях. Таким образом, по-
мощь детям, страдающим онкологическими заболе-
ваниями, должна оказываться в профильных стацио-
нарах, где обеспечены все условия, необходимые для 
эффективного и безопасного лечения.
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