
ОБОСНОВАНИЕ 

Неорганные забрюшинные опухоли представ-

ляют собой редкие образования, на долю которых 

в структуре онкологических заболеваний прихо-

дится 0,02–0,6%. Они имеют тенденцию к озлока-

чествлению, что происходит в 60–80% случаев [1]. 

Впервые забрюшинную опухоль описал Girolamo 

Benivieni в 1507  г., который обнаружил ее при 

аутопсии и в последующем обобщил 10 случаев 

подобных новообразований. В своем научном труде 

«Traité d’Anatomie Pathologique» (1829) J.F.  Lobstein 
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Обоснование. Агрессивная ангиомиксома — редкая опухоль тазово-промежностной области, 
поражающая преимущественно женщин в возрасте 30–50 лет. Она может симулировать кисту 
бартолиновой железы, абсцесс, липому, простую кисту или другие опухоли мягких тканей таза. 
Основными особенностями ангиомиксомы являются бессимптомное течение и отсутствие ме-
тастазирования при наличии склонности к глубокой инвазии и рецидивам после хирургического 
лечения. Описание клинического случая. Представлено описание клинического случая агрес-
сивной ангиомиксомы у пациентки 33 лет, поступившей в скоропомощной стационар с подозре-
нием на седалищную грыжу справа. По результатам клинико-лучевого обследования выявлено 
образование пресакрального пространства, распространяющееся к m. levator ani справа и в клет-
чатку правой седалищно-анальной ямки, инфильтрируя их. По формальным признакам устано-
вить специфические черты, характерные для конкретного вида новообразований, на первичном 
этапе диагностики не удалось. Диагноз установлен в результате морфологического анализа ре-
зекционного материала опухоли после операции. В последующие 6 мес рецидива не выявлено. 
Учитывая высокий риск прогрессирования ангиомиксом, динамическое наблюдение продолжено. 
Заключение. Анализ собственного исследования и литературных данных продемонстрировал 
типичные для данной ситуации трудности дифференциальной диагностики и прогноза заболева-
ния, необходимость комплексного подхода с использованием мультипараметрического магнит-
но-резонансного исследования как на первичных этапах обследования, так и при контроле эф-
фективности проведенного лечения. 
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ввел термин «забрюшинная саркома» [2]. В 1983 г. 

T.  Steeper и J.  Rosai, обобщив столетний период 

наблюдения подобных случаев, впервые выделили 

«агрессивную ангиомиксому» в отдельную нозоло-

гию [3, 4]. Опухоль может иметь различную локали-

зацию, но к более типичным относятся забрюшин-

ное пространство, малый таз и промежность. 

Агрессивная ангиомиксома — мезенхималь-

ная опухоль, которая может симулировать кисту 

бартолиновой железы, абсцесс, липому, простую 

кисту или другие опухоли мягких тканей таза.  
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Background. Aggressive angiomyxoma is a rare pelvic-perineal tumor that affects mainly women aged 
30–50 years. It can simulate a bartholine cyst, abscess, lipoma, simple labial cyst or other soft tissue tu-
mors of the pelvis. The main features of angiomyxoma are asymptomatic course and absence of metasta-
sis with a tendency to deep invasion and relapses after a surgical treatment. Clinical Case Description. 
The article describes a clinical case of aggressive angiomyxoma in a 33-year-old patient who was admit-
ted to the emergency hospital with a suspected right sciatic hernia. According to the results of clinical 
and radiological examination, the formation of a presacral space was detected spreading to the m. levator 
ani on the right and into the tissue of the right ischiorectal fossa, infiltrating them. The specific features 
could not be identified at the initial stage of the diagnosis using the formal signs distinctive for the specific 
type of neoplasms. The diagnosis was made as a result of the morphological analysis of the surgical re-
section material of the tumor. The relapse was not detected in the following 6 months. Assuming the high 
risk of angiomixoma progression, the dynamic monitoring was continued. Conclusion. This study and 
the literature data have demonstrated the typical difficulties of the differential diagnosis and prognosis of 
the disease, the need for a comprehensive approach using multiparametric magnetic resonance imaging, 
both at the initial stages of examination and when monitoring the effectiveness of treatment. 
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Выявляется чаще у женщин, чем у мужчин (в соот-

ношении ~1:6), в возрасте 30–50 лет. Из литератур-

ных источников известно, что у женщин первично 

патология поражает глубокие слои вульвы и вла-

галища, где она преимущественно и локализуется, 

у мужчин очень редко наблюдают случаи развития 

подобных новообразований в малом тазу [3, 4]. 

Часть ангиомиксом располагается внеорганно  — 

в полости таза, промежности, бедрах и крестце; 

имеются описания кожной формы патологии.

Отдельные ученые связывают развитие агрес-

сивной формы новообразований с гормональной 

перестройкой: так, в литературе за последние 30 

лет описано около 10 случаев активного роста ан-

гиомиксом во время беременности. 

К особенностям ангиомиксом относят бессимп-

томное течение, медленный рост, отсутствие ме-

тастазирования, склонность к глубокой инвазии 

в ткани забрюшинного пространства и мышцы та-

зовой диафрагмы. Агрессивная ангиомиксома мо-

жет иметь сферическую или листообразную форму, 

иметь мягкую консистенцию, либо, наоборот, быть 

плотной и твердой при пальпации. Постепенно рас-

пространяясь по клетчаточным пространствам, 

опухоль в виде ограниченных пальцевидных вы-

пячиваний может проникать в соседние ткани или 

более широко пролабировать в обтураторную ямку 

и промежность, инвазируя их. Большие размеры 

опухоли (диаметр ее может составлять от 20 до 600 

мм, в среднем 127 мм), наличие инвазии затрудня-

ют хирургический доступ и радикальность прове-

дения оперативного вмешательства [4, 5]. 

В связи с этим большое практическое значение 

имеет решение проблемы ранней диагностики, 



которая требует сложных и разнообразных мето-

дов исследования, а в ряде случаев невозможна 

из-за отсутствия клинических симптомов пораже-

ния. Основными методами диагностики являются 

ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютер-

ная (КТ) и магнитно-резонансная (МРТ) томогра-

фия [1, 6–8]. 

К недостаткам УЗИ относится сложность визу-

ализации и определения размеров образования. 

КТ — более точный и специфичный метод иссле-

дования, так как с большей долей вероятности 

позволяет оценить топографо-анатомические ха-

рактеристики опухоли. Преимуществом метода 

КТ перед УЗИ является упрощенная подготовка 

к исследованию (результаты не зависят от состо-

яния и наполнения мочевого пузыря и толстой 

кишки), недостатком — наличие лучевой нагрузки 

и необходимость применения йодосодержащих 

рентгеноконтрастных препаратов. МР-исследо-

вание благодаря наличию естественной тканевой 

контрастности позволяет увидеть наиболее пол-

ную картину распространенности процесса и уже 

при нативном исследовании отграничить неизме-

ненные ткани от пораженных, а также оценить 

наличие и степень инвазии, что важно для плани-

рования дальнейшего лечения и объема операции 

[1, 9].

Второй проблемой, с которой сталкиваются 

специалисты, — это частое рецидивирование про-

цесса после хирургического лечения [7, 10]. Часто-

та местных рецидивов ангиомиксом варьирует от 

25 до 47%, а 85% рецидивов происходят в течение 

5 лет [3]. 

Результаты лечения и прогноз благоприятного 

исхода у больных с опухолями забрюшинного про-

странства до сих пор остаются неудовлетворитель-

ными, поэтому пути совершенствования тактики их 

диагностики и лечения остаются актуальными [5, 7, 

10, 11]. Представленное ниже клиническое наблю-

дение демонстрирует типичные трудности выяв-

ления, лечения и дальнейшего ведения пациентов 

с агрессивной ангиомиксомой.

Цель — оценка возможностей лучевых мето-

дов в диагностике опухолей забрюшинного про-

странства на примере агрессивной ангиомиксомы 

малого таза. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
О пациенте 
Пациентка Я., 33 года, в течение 14 дней находи-

лась на плановом стационарном лечении. Прожи-

вает в Москве, не работает, состоит в зарегистри-

рованном браке. 

Основные жалобы: грыжевое выпячивание в об-

ласти ягодицы справа.

Из анамнеза болезни известно, что грыжевое 

выпячивание появилось 2 года назад, размеры его 

постепенно увеличивались, наличие другой клини-

ческой симптоматики пациентка отрицает. Две не-

дели назад обратилась к хирургу в поликлинику по 

месту жительства, откуда была направлена на пла-

новую госпитализацию с диагнозом паховой грыжи 

справа. 

Из анамнеза жизни: травм не было, 5 лет на-

зад  — кесарево сечение. Наследственные забо-

левания не зарегистрированы. На учете в онколо-

гическом диспансере не состоит. Аллергические 

реакции и инфекционные заболевания отрицает.

Диагностические процедуры
Физикальная диагностика
Общее состояние пациентки при поступлении 

удовлетворительное. Сознание ясное. Положение 

активное.

Кожные покровы обычного цвета, нормальной 

влажности. Подкожно-жировая клетчатка развита 

избыточно, толщина жировой складки на боковой 

поверхности живота до 5 см. Данные за наличие 

отеков не получены. Температура тела 36,7°С. Ме-

нингеальные симптомы отрицательные.

Дыхание ровное, ритмичное, частота 15/мин. 

При аускультации дыхание везикулярное, прово-

дится во все отделы обоих легких, хрипов нет.

Область сердца без особенностей, границы его 

не расширены. Частота сердечных сокращений 74 

в мин. Сердечные шумы не выслушиваются. Арте-

риальное давление 120/80 мм рт.ст.

Язык розового цвета, без налета. Живот сим-

метричный, не вздут, при пальпации мягкий, безбо-

лезненный. Печень пальпаторно не определяется. 

Перистальтические шумы без особенностей. Стул 

оформленный, обычного цвета. Акт дефекации, со 

слов пациентки, не нарушен.

При ректальном осмотре справа на 2–7 часах 

условного циферблата, начиная от уровня анорек-

тального перехода, отмечается мягкоэластической 

консистенции образование, распространяющееся 

более чем на глубину пальца. Слизистая оболочка 

прямой кишки без особенностей. На перчатке ка-

ловые массы без патологических включений.

Симптом поколачивания отрицательный. Моче-

испускание произвольное. Моча соломенного цвета.
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Локальный статус. В правой ягодичной области 

определяется грыжевое выпячивание мягкоэла-

стичной консистенции, безболезненное, вправи-

мое, размерами 2×5 см. Кожа над ним не изменена, 

подвижность ее сохранена.

Инструментальная диагностика

В день поступления для уточнения характера 

грыжевого выпячивания назначено УЗ-исследо-

вание: пресакрально справа от прямой кишки от-

мечено забрюшинное солидное образование мяг-

коэластичной консистенции, с ровными и четкими 

контурами, размером 135×70×72  мм. С помощью 

цветового допплеровского картирования в образо-

вании зарегистрирован кровоток. В ходе проведения 

пробы Вальсальвы через дефект в тазовой диафраг-

ме справа, между седалищным бугром и анальным 

отверстием, диаметром 45 мм образование таза 

пролабировало вниз на 100 мм в правую ягодичную 

область. По окончании пробы образование свобод-

но вправлялось в пресакральное пространство. 

Свободных и отграниченных жидкостных скоплений 

в брюшной полости и малом тазу не выявлено.

Для определения характера выявленного об-

разования назначены мультисрезовая компьютер-

ная томография (МСКТ) и МР-исследование. На 2-й 

день госпитализации выполнена МСКТ с болюс-

ным контрастированием: в пресакральном про-

странстве, больше справа, оттесняя шейку мат-

ки кпереди и прямую кишку влево, определяется 

объемное образование размерами 65×70×135 мм, 

пролабирующее нижним краем в седалищ-

но-анальную ямку. Контуры опухолевидного об-

разования четкие, ровные. Плотность его близка 

к жидкостной (до +28  HU), структура неоднород-

ная, складывается впечатление о наличии слоисто-

сти либо внутренних септ. Выраженного накопле-

ния контрастного вещества опухолью достоверно 

установить не удалось. Отмечены артефакты от 

костей таза, затрудняющие анализ изображений. 

Жидкости в малом тазу не выявлено (рис. 1). 

На 4-й день госпитализации выполнено МР-ис-

следование: в малом тазу справа определяется 

объемное образование размером 70×70×145 мм 

с четким наружным контуром. На Т2-ВИ МР-сиг-

нал по интенсивности выше, чем от миометрия, но 

ниже, чем от жидкости. Структура неоднородная 

за счет тонких беспорядочных протяженных во-

локнистых включений. На Т1-ВИ опухоль однород-

но гипоинтенсивная. Жироподобных включений, 

Примечание. Определяется объемное образо-
вание, слабо накапливающее контрастный пре-
парат, имеющее связь с диафрагмой таза (А, Б, 
наконечник стрелки). Оценить инвазию образова-
ния в прямую кишку и латеральную стенку таза 
не представляется возможным (А, Б, В, стрелки).

Рис. 1. Компьютерные томограммы малого таза в венозную фазу контрастирования: мультипланарные 
реконструкции в сагиттальной (А), фронтальной (Б) и аксиальной (В) плоскостях 

А Б

В
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участков выпадения МР-сигнала, соответствующих 

кальцинатам, не прослеживалось. При получении 

диффузионно-взвешенных изображений данных за 

ограничение диффузии молекул воды не отмечено. 

Опухоль оттесняет в стороны прилежащие орга-

ны малого таза без признаков их инвазии. Нижний 

полюс опухоли выглядит нечетким, распространя-

ется к m. levator ani (мышца, поднимающая задний 

проход) справа и в клетчатку правой седалищно- 

анальной ямки, инфильтрируя их (рис. 2). 

Динамика и исходы
На 7-й день госпитализации после клинико-ла-

бораторного обследования (показатели клиниче-

ского и биохимического анализов крови, общего 

анализа мочи в пределах референсных значений) 

пациентке проведено оперативное вмешательство 

промежностным доступом. Опухоль отделена от 

m.  levator ani тупым и острым путем, выделена из 

окружающих мягких тканей без вскрытия капсулы. 

Верхним полюсом прилежала к тазовой брюшине, 

которая не вскрывалась. Прилежащие к опухоли 

полые органы малого таза в опухоль не вовлечены. 

Опухоль вылущена, гемостаз. Мышца, поднимаю-

щая прямую кишку, восстановлена. 

Заключение. Макроскопически узловое образо-

вание размерами 7×11×14 см, эластичной консис-

тенции, на разрезе однородного вида, серо-розо-

вого цвета. 

При микроскопическом исследовании ткани 

опухолевого узла представлены мономорфными 

разнонаправленными фибробластами с коллаге-

новыми волокнами, множественными полнокров-

ными сосудами, миксоматозной стромой, участка-

ми кровоизлияний, инфильтрацией жировой ткани 

по периферии. При дополнительной окраске по 

Ван Гизону коллагеновые волокна окрашивались 

в красный цвет, при окраске альциановым си-

ним  наблюдалось неравномерное окрашивание 

стромы в голубой цвет. 

Примечание. Объемное образование вовлекает m. levator ani справа (А, Б, наконечники стрелок). 
Между образованием, маткой, придатками матки справа и прямой кишкой прослеживаются жировые 
прослойки (Б, В, стрелки). Исчисляемый коэффициент диффузии от образования составляет около 
2300 мм/с2 (Г).

Рис. 2. МР-томограммы малого таза, Т2-ВИ в сагиттальной плоскости (А), Т2-ВИ с подавлением сиг-
нала от жира в корональной плоскости (Б), Т1-ВИ в аксиальной плоскости (В), изображение с картой 
исчисляемого коэффициента диффузии в аксиальной плоскости (Г)

А

В

Б

Г
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Заключение. Гистоморфологическая картина 

наиболее всего соответствует глубокой (агрессив-

ной) ангиомиксоме, рекомендовано иммуногисто-

химическое исследование.

Послеоперационный период прошел без ослож-

нений, швы сняты на 7-й день после оперативного 

вмешательства (14-й день госпитализации), после-

операционная рана зажила первичным натяжени-

ем. Пациентка выписана под динамическое наблю-

дение в амбулаторных условиях.

Иммуногистохимическое исследование в ста-

ционаре не проводилось. Выполнено амбулатор-

но. Опухолевые клетки экспрессируют эстроге-

ны, прогестерон, не экспрессируют S100, SMA, 

SMMS1, CD10, CD31, CD34. Индекс пролиферации 

Ki-67 10%. 

Прогноз
Прогноз благоприятный, через 6 мес данных за 

рецидив и резидуальные изменения на уровне опе-

ративного вмешательства не отмечено. Наблюде-

ние продолжается.

ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном клиническом наблюдении 

продемонстрирована агрессивная ангиомиксо-

ма в виде объемного образования, которое было 

более распространенным и глубоким, чем пред-

ставлялось при клиническом обследовании. Оно 

не достигло гигантских размеров, имело ограни-

ченный участок инвазии m. levator ani, что говорит 

о своевременном выявлении заболевания. Оконча-

тельный диагноз ангиомиксомы устанавливается 

только морфологически, при этом верификация 

агрессивности при световой микроскопии и рутин-

ных гистологических окрасках невозможна. В на-

блюдении опухоль микроскопически представлена 

мономорфными разнонаправленными фибробла-

стами с коллагеновыми волокнами, множествен-

ными полнокровными сосудами, миксоматозной 

стромой, участками кровоизлияний, инфильтраци-

ей жировой ткани по периферии. Микроскопически 

опухоль дифференцируют с ангиомиофибробла-

стомой, ботриоидной псевдосаркомой, поверх-

ностной ангиомиксомой, миксоидной нейрофи-

бромой, миксоидной злокачественной фиброзной 

гистиоцитомой и миксоидной липосаркомой [5]. 

Согласно данным литературных источников, имму-

ногистохимически клетки опухоли демонстрируют 

свойства, характерные для фибробластов и мио-

фибробластов, и являются гормонально зависи-

мыми: клетки опухоли позитивны на виментин, де-

смин, актин, CD34, а также рецепторы к эстрогену 

и прогестерону. Положительная реакция с белками 

S100 и MSA (muscle-specificactin) отсутствует. Стро-

ма опухоли не дает положительного окрашивания 

при гистохимических реакциях на слизеподобные 

вещества, поэтому блестящая поверхность опухо-

ли является следствием отека [5]. 

Ангиомиксома потенциально агрессивна за счет 

локальной инвазии, что требует обширного ее уда-

ления в процессе хирургического вмешательства 

[3]. У наблюдаемой пациентки хирургическое вме-

шательство было выполнено путем вылущивания 

образования вместе с капсулой. При краткосроч-

ном наблюдении исход и прогноз течения заболе-

вания остаются неясными, требуется динамическое 

наблюдение с целью выявления прогрессирования 

процесса не менее 60 мес. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итоги, необходимо отметить, что диа-

гностика неорганных забрюшинных опухолей яв-

ляется сложной и нерешенной до конца пробле-

мой. Течение процесса чаще всего бессимптомное, 

поэтому затруднена ранняя диагностика данных 

образований. Их верификация с помощью методов 

лучевой диагностики невозможна, что затрудняет 

планирование дальнейшего ведения пациента. Дан-

ные лучевых методов исследования должны быть 

подтверждены цитологическим и иммуногистохими-

ческим исследованиями во избежание диагностиче-

ских ошибок. 
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