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Введение
В настоящее время циторедуктивная хирургия 

диссеминированных форм злокачественных опухолей 
брюшной полости и малого таза является одной из наи-
более актуальных и нерешенных проблем хирургической 
онкологии [1–4]. Циторедуктивные оперативные вмеша-
тельства, направленные на максимально возможное уда-
ление первичной опухоли и ее метастазов, как правило, 
включают в себя комбинированные резекции различного 
объема, расширенную лимфодиссекцию и перитонэкто-
мию [5]. В качестве дополнительного метода воздействия 
на резидуальную опухолевую ткань в большинстве 
случаев выполняют внутрибрюшинную гипертермиче-
скую химиоперфузию. Значительное снижение объема 
опухолевой массы создает благоприятные условия для 
проведения адъювантной системной лекарственной хи-
миотерапии, эффективность которой, в конечном итоге, 
во многом определяет отдаленные результаты лечения 
пациентов, а также качество их жизни. В этой связи до-
стижение оптимальной циторедукции является опреде-
ляющим фактором прогноза выживаемости больных 
диссеминированными опухолями брюшной полости и 
малого таза [6–9]. Одной из наиболее сложных, с точки 
зрения оперативной хирургии, клинических ситуаций 
является метастатическое поражение диафрагмальной 
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брюшины, которое наблюдается у 40–70% пациентов 
с перитонеальным карциноматозом [10; 11]. При этом 
данные литературы свидетельствуют о значительных 
технических трудностях выполнения диафрагмальной 
перитонэктоми, обусловленных морфофункциональны-
ми особенностями диафрагмы и ее вариантной анатомии 
[12; 13]. Кроме того, определяющее значение, с точки 
зрения особенностей локорегионарного распростране-
ния метастатических опухолевых узлов, имеет тесное 
топографо-анатомическое взаимоотношение органов, 
расположенных в верхних отделах брюшной полости 
(печень, селезенка, желудок, абдоминальный отдел 
пищевода, магистральные сосуды). Принципиальным 
фактором, определяющим эффективность циторедук-
тивной хирургии, является сохранение целостности 
диафрагмы, нарушение которой существенно повышает 
риски диссеминации опухоли в плевральную полость и 
ее дальнейшего прогрессирования. Анализ литературы 
свидетельствует, что в многочисленных отечественных и 
зарубежных публикациях, прямо или косвенно освеща-
ющих проблему диафрагмальной перитонэктомии, как 
правило, обсуждаются только некоторые ее технические 
аспекты и оценивается частота осложнений [14; 15]. При 
этом совершенно очевидно, что повышение безопасности 
и эффективности сложной в техническом отношении 
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диафрагмальной перитонэктомии возможно, в первую 
очередь, за счет применения оперативных приемов, 
основанных на детальной оценке особенностей регио-
нарного распространения перитонеальных метастазов 
диафрагмальной брюшины.

Таким образом, попытка систематизации наиболее 
типичных вариантов метастатического поражения диа-
фрагмальной брюшины и разработка на ее основе пер-
сонифицированной хирургической тактики являются 
возможными направлениями улучшения результатов 
диафрагмальной перитонэктомии. 

Цель
Разработать классификацию вторичного опухолево-

го поражения диафрагмальной брюшины и предложить 
дифференцированный подход к хирургическому лечению 
перитонеального карциноматоза верхнего этажа полости 
брюшины. 

Материалы и методы
Проведен анализ хирургического лечения 77 паци-

ентов с диссеминированными формами злокачественных 
опухолей органов брюшной полости и малого таза и на-
личием перитонеального карциноматоза, оперированных 
в клинике военно-морской хирургии Военно-медицин-
ской академии имени С.М. Кирова и на ее клинической 
базе в НИИ скорой помощи имени И.И. Джанелидзе в 
период с 2019 по 2021 гг. Всем больным выполнялись ци-
торедуктивные оперативные вмешательства, включавшие 
в себя диафрагмальную перитонэктомию различного 
объема. Были изучены истории болезни пациентов: про-
токолы операций, фото- и видеоматериалы, результаты 
гистологических исследований. В группу исследования 
вошли 71  женщин — (93%) и 6 мужчин — (7%), средний 
возраст которых составил 58 лет (от 20 лет до 81 года). 
Локализация первичной опухоли была следующей: 
яичник — 31 (41%), толстая кишка — 24 (31,8%), 
матка — 12 (15,5%), органы забрюшинного простран-
ства — 2 (2,6%), желудок — 3 (4,5%), червеобразный 
отросток — 3 (3,2%), тонкая кишка — 2 (1,3%). Средний 
индекс РС1 составил 11 (от 7 до 30). 

Результаты
Структура оперативных вмешательств при выполне-

нии диафрагмальной перитонэктомии была представлена 
следующим образом: перитонэктомия (n = 35), резекция 
диафрагмы (n = 16), резекция глиссоновой капсулы 
и паренхимы печени (n = 17), спленэктомия (n = 40), 
резекция сухожильного центра диафрагмы и перикарда 
(n = 13), парциальная резекция мышечной части диа-
фрагмы (n = 15).

Различный объем поражения брюшины при пе-
ритонеальном карциноматозе диктует необходимость 
выбора определенной тактики хирургического лечения, 
а также использования соответствующего инструмен-
тария и хирургических технологий. Детальная оценка 

характера метастатического поражения диафрагмальной 
брюшины и смежных анатомических структур и органов 
во многом определяет вероятность достижения полной 
циторедукции. 

В большинстве случаев наблюдалось двухстороннее 
поражение париетальной брюшины мышечной части 
диафрагмы 65% (n = 50), когда опухолевые диссеминаты 
локализовались на правом и левом куполах диафрагмы. 
Реже перитонеальные метастазы локализовались на одном 
из куполов — 35% (n = 27), при этом у больных раком яич-
ников чаще имело место метастатическое поражение лево-
го купола диафрагмы и селезенки. Другой существенной 
зависимости расположения перитонеальных метастазов 
на диафрагмальной брюшине от локализации первичной 
опухоли выявлено не было. Также не наблюдалось изо-
лированное поражение сухожильного центра. Поражение 
метастатическими узлами сухожильной части диафрагмы 
было выявлено при двухсторонней локализации у 57% 
(n = 23) больных и при односторонней — в 46% (n = 13) 
наблюдений: слева — 84% (n = 11), справа — 13% (n = 2). 
Вовлечение в опухолевых процесс селезенки наблюдалось 
у 60% больных (n = 46), что требовало выполнения спле-
нэктомии. Поражение печени от «просовидных» опухоле-
вых диссеминатов до крупных опухолевых конгломератов 
(более 2,5 см) наблюдалось у 22% больных (n = 17) (Рис. 1). 
Наличие дополнительных перитонеальных диссеминатов 
на капсуле печени и ее связочном аппарате обусловливало 
необходимость проведения перитонэктомии с выделе-
нием капсулы печени и последующим сепарированием 
её по направлению к диафрагме. После мобилизации по-
раженного участка глиссоновой капсулы выполняли его 
тракцию в краниальном направлении с одновременной 
каудальной ткакцией печени, после чего диссекцию про-
должали в направлении диафрагмы. Данный технический 

А Б

Рис. 1. Интраоперационные фотографии различных вариантов метаста-
тического поражения диафрагмальной брюшины. А — поверх-
ностная опухолевая инвазия диафрагмальной брюшины у паци-
ента с диссеминированным раком толстой кишки (белая стрелка);  
Б — метастатическое поражение диафрагмальной брюшины с 
инвазией в мышцу и капсульно-связочный аппарат печени (белая 
стрелка).
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прием обеспечивает достаточный уровень визуального 
контроля, что уменьшает риски необоснованного по-
вреждения паренхимы печени и печеночных вен, повышая 
тем самым безопасность вмешательства. В то же время 
глубокое поражение паренхимы печени, в зависимости 
от глубины её инвазии, расположения метастаза относи-
тельно печеночных вен, требует выполнения атипичной 
резекции паренхимы печени различного объема. 

Исходя из оценки опухолевого поражения, мы 
определяли размеры опухолевых узлов. В 47,8% (n = 36) 
случаев размеры опухолевых узлов составили от 1 до 2 мм, 
в 26% (n = 20) — от 2 мм до 1 см, в 15,4% (n = 12) — от 
1 см до 2,5 см, а опухолевые конгломераты более 2,5 см 
встречались у 13,2% (n = 10) больных. Как правило, раз-
мер метастатического узла напрямую зависел от глубины 
опухолевой инвазии, которая во многом определяет 
тактику диафрагмальной перитонэктомии. 

При изучении гистотопограмм была выявлена раз-
личная глубина опухолевой инвазии. Анализ полученных 
результатов подтвердил зависимость глубины инвазии 
матастатического узла и его размеров (Рис. 2). Поражение 
париетальной брюшины до собственной фасции диа-
фрагмы наблюдалось в 52,3% (n = 34) случаев при размере 
опухолевых узлов от 1 мм до 1 см. Инвазия в мышцу до 
половины толщины мышечного слоя диафрагмы было 
выявлено у 31,2 % (n = 20) больных, а трансдиафраг-
мальное поражение с вовлечением в опухолевые процесс 
париетальной плевры в — 16,4% (n = 12) наблюдений. 

Клинический опыт свидетельствует, что поверх-
ностное опухолевое поражение, вовлекающее только 
брюшину, не вызывает особых технических сложностей, 
и в этом случае выполняется классическая перитонэкто-
мия, техника которой детально была детально описана 
P. Sugarbaker ещё в конце 90-х гг. (Рис. 3). Диафрагмаль-
ная перитонэктомия имеет определенные отличия от 
других этапов циторедуктивной операции. Отсутствие 
жировой клетчатки и рыхлой соединительной ткани 
между брюшиной и диафрагмой требует постоянной 
тракции мобилизуемого листка париетальной брюшины 
и тщательного гемостаза, создающего условия для каче-
ственной визуализации плоскости диссекции. Одним из 
наиболее важных технических аспектов диафрагмальной 
перитонэктомии является её непрерывное продолжение 
в каудальном направлении с последующей мобилизацией 
париетальной брюшины левого латерального канала с 
этапной интраоперационной оценкой необходимости 
выполнения резекции органов и анатомических струк-
тур (селезенка, надпочечник, почка). Перитонэктомия 
правого купола диафрагмы также сопряжена с рядом 
технических трудностей, связанных с необходимостью 
устойчивой экспозиции плоскости диссекции с целью 
снижения рисков ятрогенного повреждения печени, 
нижней полой вены (НПВ) и печеночных вен. 

При инвазии опухолевого узла в мышечный слой, 
не превышающей по глубине прорастания 50% толщины 
диафрагмы, выполняется парциальная резекция её мы-

А Б В

Рис. 2. Различная степень поражения диафрагмальной брюшины при 
карциноматозе: А — опухолевая инвазия всех слоев диафраг-
мы; Б — метастазы, поражающие капсулу печени и «area nuda»;  
В — поверхностные метастазы на диафрагме со стороны брюшной 
полости. Гистологические препараты, изготовленные после выпол-
ненной диафрагмальной перитонэктомии. Окраска гематоксилин и 
эозин, увеличение ×200.

Рис. 3. Вид операционного поля после выполненной перитонэктомии мы-
шечного и сухожильного отделов диафрагмы при поверхностной 
перитонеальной инвазии.

шечного слоя, что позволяет избежать необоснованной 
перфорации диафрагмы и вскрытия плевральной по-
лости на стороне вмешательства. Трансдиафрагмальная 
инвазия перитонеальных диссеминатов требует резекции 
всей толщины диафрагмы. Необходимо добиваться тща-
тельного гемостаза и перевязки диафрагмальных сосудов, 
а также четкого визуального контроля для недопущения 
ранений магистральных сосудов, повреждения легких, 
печени и пищевода. Резекция диафрагмы в зависимости 
от глубины и площади опухолевого поражения требует 
соблюдения мер профилактики попадания в плевральную 
полость крови и асцитической жидкости, что неизбежно 
может привести к прогрессированию опухолевого про-
цесса в плевральной полости (Рис. 4). Дефект ушивается 
отдельными узловыми швами. При обширных дефектах, 
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Рис. 4. Интраоперационные фотографии циторедуктивных операций. А — резекция правого купола диафрагмы с резекцией и глиссоновой капсулы (белая 
стрелка); Б — вид после перитонэктомии левого купола диафрагмы, спленэктомиии и атипичной резекции; В — вид после резекции сухожильного 
центра и нижней стенки перикардиальной сумки (белая стрелка).

в ряде случаев, не представляется возможным выполнить 
их закрытие, что требует применения синтетических 
материалов. 

Одними из наиболее трудных локализаций опухоле-
вого поражения являются: area nuda и область ретропе-
ченочного сегмента нижней полой вены (НПВ), которые 
требуют мобилизации печени, сопряженной с высокими 
рисками её ятрогенных повреждений и ранений НПВ, 
инвазия в перикард и сухожильный центр диафрагмы, 
что требует достижения максимальной экспозиции опе-
рационного поля, для предотвращения ранения сердца и 
магистральных сосудов. 

Таким образом, на наш взгляд, классификация мета-
статического поражения диафрагмы при перитонеальном 
карциноматозе должна включать в себя топографо- 
анатомическую характеристику локализации опухолевых 
узлов и вовлечения смежных анатомических структур, 
размеров метастатических узлов, а также глубины опу-
холевой инвазии. 

Анатомо-хирургическая классификация вторичного 
опухолевого поражения диафрагмальной брюшины.
I. Локализация опухолевых узлов:

1. Одностороннее поражение мышечной части диа-
фрагмы:

1а. правый купол диафрагмы;
1б. левый купол диафрагмы;
1в. двустороннее поражение диафрагмы;

2. Сухожильный центр диафрагмы;
2а. сочетанное поражение мышечной части и 

сухожильного центра диафрагмы.
II. Размер опухолевых узлов:

1. 1–2 мм, («просовидное обсеменение»);
2. от 2 мм до 1 см;
3. от 1 см до 2,5 см;
4. более 2,5 см.

1

3

4

5

2

Рис. 5. Схема метастатического поражения диафрагмы и смежных 
анатомических структур при перитонеальном карциноматозе.  
1 — диафрагма; 2 — капсула и паренхима печени; 3 — селезенка; 
4 — перикард; 5 — легкое.

III. Глубина опухолевой инвазии (Рис. 6):
1. поражение брюшины до собственной фасции диа-

фрагмы;
2. инвазия до 50% толщины мышечного слоя диа-

фрагмы;
3. инвазия более 50% толщины мышечного слоя 

диафрагмы;
4. инвазия опухолью всех слоев диафрагмы с во-

влечением диафрагмальной плевры (трансдиа-
фрагмальная инвазия).

IV. Вовлечение в опухолевых процесс смежных органов 
и анатомических структур (Рис. 5):
1. диафрагма;
2. печень (глиссонова капсула и её паренхима);
3. селезенка;
4. перикард;
5. легкое;
6. нижняя полая вена.
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Табл. 1. Дифференцированный подход к выбору тактики хирургического 
лечения пациентов со вторичным опухолевым поражением диа-
фрагмальной брюшины при перитонеальном карциноматозе

Характер опухолевого поражения
диафрагмальной брюшины

Хирургическая тактика

Опухолевая инвазия брюшины до 
собственной фасции диафрагмы

Стандартная диафрагмальная 
перитонэктомия

Опухолевая инвазия до 50% толщины 
мышечного слоя диафрагмы

Перитонэктомия; парциальная 
резекция диафрагмы; ушива-
ние дефекта мышечного слоя

Опухолевая инвазия опухоли более 
50% толщины мышечного слоя диа-
фрагмы

Перитонэктомия; резекция 
участка диафрагмы, ушивание 
раны диафрагмы; дренирова-
ние плевральной полости

Опухолевая инвазия в капсулу 
глиссона

Перитонэктомия; глиссонэк-
томия

Опухолевая инвазия в паренхиму 
печени

Перитонэктомия; резекция 
печени

Опухолевая инвазия в селезенку Перитонэктомия; спленэктомия

Инвазия в сухожильный центр диа-
фрагмы и перикард

Перитонэктомия; резекция су-
хожильного центра диафрагмы; 
резекция перикарда; ушивание 
раны перикарда

Опухолевая инвазия нижней полой 
вены

Перитонэктомия; резекция 
стенки нижней полой вены; 
ушивание дефекта нижней 
полой вены

Рис. 6. Иллюстрация опухолевого поражения диафрагмальной брюшины в 
зависимости от глубины инвазии: А — красным цветом обозначены 
границы между слоями диафрагмы (Per — брюшина; FD — диафраг-
мальная фасция, являющаяся продолжением f. еndoabdominalis;  
D — мышечный слой диафрагмы; FD — диафрагмальная фасция; 
PL — плевра). Б — указано поражение брюшины до собственной 
фасции диафрагмы; В — поражение, затрагивающее до 50% 
толщины диафрагмы; Г — опухолевая инвазия достигает более 
50% толщины диафрагмы; Д — трансдиафрагмальное опухолевое 
поражение с вовлечением плевры.

А Б В Г ДPer

FD

D

FD
PL

Выводы
Разработанная классификация поражения диафраг-

мы при перитонеальном карциноматозе в полной мере 
отражает её основные варианты, локализацию метаста-
тических очагов, их размеры, глубину инвазии и может 
быть применена для выбора рациональной тактики диа-
фрагмальной перитонэктомии. 

Предложенная дифференцированная тактика диа-
фрагмальной перитонэктомии является рациональной, 
безопасной и отвечает требованиям достижения опти-
мальной циторедукции у больных карциноматозом 
брюшины. 

В целях повышения безопасности диафрагмальной 
перитонэктомии и достижения полной циторедукции 
необходима тщательная стратификация больных и 
предоперационная оценка характера метастатического 
поражения диафрагмы, а также смежных анатомических 
структур и органов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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