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Резюме
Опухоли тонкой кишки составляют лишь 1–3% всех но-
вообразований ЖКТ, но их диагностика остается слож-
ной из-за неспецифической симптоматики и трудно-
сти диагностики. Большинство пациентов поступают 
с осложнениями (кишечная непроходимость, крово
течение), что ухудшает прогноз. Цель исследования: 
проанализировать клинические особенности, методы 
диагностики и результаты хирургического лечения 
новообразований тонкой кишки, а также предложить 
пути улучшения раннего выявления патологии. Мате
риалы и методы. Ретроспективно изучены данные 
26 пациентов (средний возраст 55,7±2,5 года), проле-
ченных в СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» (2010–
2023). Основные методы диагностики: компьютерная 

томография с пероральным контрастированием (70% 
эффективности), эндоскопия (ФГДС, ФКС, капсульная 
энтероскопия, энтероскопия), гистологическое иссле-
дование образований. Для статистического анализа 
использовались программы Excel 365 и SPSS Statistics 
Version 26. Результаты. 57,7% пациентов поступили 
с кишечной непроходимостью, 26,9% — с кровотече-
нием, 11,5% — с перфорацией. У 38,5% опухоль лока-
лизовалась в тощей кишке, у 38,5% — в подвздошной. 
По данным гистологического исследования адено-
карцинома диагностирована у 34,6% пациентов, ней-
роэндокринные опухоли — у 19,2%, GIST — у 11,5%, 
лимфома — у 7,7%. В 73,1% случаев выполнена резек-
ция тонкой кишки с R0-резекцией. Летальность соста-
вила 7,7% (2 случая при перфоративном перитоните). 



МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 3, 2025 35

Хирургия, травматология и ортопедия

Послеоперационные осложнения: нагноение раны 
(7,7%), спаечная непроходимость (3,8%). Общая годо-
вая выживаемость составила 80,8%, общая пятилетняя 
выживаемость — 57,7%. При статистическом анализе 
не было выявлено значимой корреляции между кли-
нической картиной, локализацией опухоли, гисто-
логическим типом и стадией опухолевого процесса 
(p >0,05). Заключение. Опухоли тонкой кишки чаще 
диагностируются на поздних стадиях из-за отсутствия 
ранних симптомов. Хирургическое лечение остается 
основным методом, но его эффективность зависит от 
своевременности диагностики. Внедрение энтероско-
пии и улучшение доступности КТ могут повысить вы-
являемость. Необходимы дальнейшие исследования 
для разработки стандартизированных алгоритмов ве-
дения таких пациентов. 

Ключевые слова: опухоль тонкой кишки, кишечное 
кровотечение, рак тонкой кишки, резекция тонкой 
кишки

Summary 
Tumors of the small intestine account for only 1–3% of all 
gastrointestinal neoplasms, but their diagnosis remains 
challenging due to nonspecific symptoms and diagnostic 
difficulties. Most patients present with complications 
(intestinal obstruction, bleeding), which worsens the 
prognosis. Objective: to analyze the clinical features, 
diagnostic methods, and outcomes of surgical treatment 
for small intestine neoplasms, as well as to propose ways 
to improve early detection. Materials and methods. 
A retrospective analysis was conducted on 26 patients 

(mean age 55.7±2.5 years) treated at St Petersburg City 
Hospital No. 40 (2010–2023). The main diagnostic methods 
included oral contrast-enhanced computed tomography 
(70% efficacy), endoscopy (EGD, colonoscopy, capsule 
endoscopy, enteroscopy), and histological examination 
of the lesions. Statistical analysis was performed using 
Excel 365 and SPSS Statistics Version 26. Results. 57.7% of 
patients were admitted with intestinal obstruction, 26.9% 
with bleeding, and 11.5% with perforation. The  tumor 
was localized in the jejunum in 38.5% of cases and in 
the ileum in 38.5%. Histological examination revealed 
adenocarcinoma in 34.6% of patients, neuroendocrine 
tumors in 19.2%, GIST in 11.5%, and lymphoma in 7.7%. 
Small intestine R0 resection was performed in 73.1% 
of cases. Mortality was 7.7% (2 cases due to perforated 
peritonitis). Postoperative complications included 
wound suppuration (7.7%) and adhesive obstruction 
(3.8%). The overall one-year survival rate was 80.8%, and 
the five-year survival rate was 57.7%. Statistical analysis 
did not reveal a significant correlation between clinical 
presentation, tumor location, histological type, or tumor 
stage (p>0.05). Conclusion. Small intestine tumors are 
often diagnosed at late stages due to the absence of 
early symptoms. Surgical treatment remains the primary 
method, but its effectiveness depends on timely diagnosis. 
The introduction of enteroscopy and improved access 
to CT could enhance detection rates. Further research is 
needed to develop standardized management algorithms 
for these patients.

Keywords: small intestine tumor, intestinal bleeding, 
small intestine cancer, small intestine resection

Введение

Новообразования тонкой кишки составляют все-
го 1–3% всех опухолей желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Несмотря на то что тонкая кишка занимает зна-
чительную часть ЖКТ (около 70–80% его длины), зло-
качественные новообразования в этой области встре-
чаются значительно реже, чем в толстой кишке. Чаще 
всего опухоли локализуются в двенадцатиперстной 
кишке, реже — в тощей и подвздошной кишке. Клини-
ческая картина неспецифична, что затрудняет раннюю 
диагностику. Основными симптомами являются боли 
в животе, кишечная непроходимость, кишечное кро-
вотечение, которые проявляются на поздних стадиях 
заболевания.

Ранняя диагностика новообразований тонкой киш-
ки затруднена из-за отсутствия специфических симпто-
мов и сложностей в визуализации. Современные мето-
ды диагностики, такие как компьютерная томография 
(КТ) с контрастным усилением и эндоскопические 

исследования, позволяют выявить опухоль на более 
поздних стадиях, когда уже развиваются осложнения, 
такие как кишечная непроходимость или кровотече-
ние. В связи с этим актуальным остается вопрос разра-
ботки новых методов ранней диагностики и лечения 
данной патологии.

Цель исследования 
Анализ опыта лечения пациентов с новообразо-

ваниями тонкой кишки в условиях многопрофильного 
стационара, выявление особенностей диагностики и 
лечения, а также предложение путей улучшения каче-
ства оказываемой помощи.

Обзор литературы

Клиническая картина злокачественных новообра-
зований (ЗНО) тонкой кишки неспецифична, симптомы, 
такие как боль в животе, кишечная непроходимость, 
кишечное кровотечение, начинают проявляться 
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на поздних стадиях заболевания, а текущие рутинные 
диагностические методы на позволяют выявить ЗНО 
тонкой кишки на ранних стадиях [1–3].

По гистологическому типу выделяют пять разно-
видностей злокачественных образований тонкой киш-
ки [4]:

1. Саркома обычно классифицируется как лейомио
саркома и в основном возникает из мышечной ткани. 
Чаще всего она встречается в подвздошной кишке.

2. GIST или гастроинтестинальные стромальные 
опухоли возникают из интерстициальных клеток Каха-
ля. Эти опухоли частный случай саркомы.

3. Аденокарцинома обычно развивается путем 
злокачественной трансформации железистых клеток 
тонкой кишки.

4. Нейроэндокринные опухоли, также известные 
как карциноидные опухоли, происходят из гормонпро-
дуцирующих клеток и связаны с секреторными клет-
ками.

5. Лимфома развивается из лимфоидной ткани тон-
кой кишки.

Также встречаются вторичные опухолевые пора-
жения тонкой кишки (меланомы, аденокарцинома тол-
стой кишки, рак яичников и т.д.).

На сегодняшний день клинико-патологические 
особенности и результаты хирургического лечения 
злокачественных опухолей тонкой кишки изучены 
недостаточно ввиду их редкости и трудности диагно-
стики. В литературе представлено несколько крупных 
ретроспективных исследований по данной проблема-
тике.

Исследование, проведенное клиникой Майо, охва-
тило 491 случай. В ходе исследования с применением 
однофакторного анализа было выявлено, что пожилой 
возраст, мужской пол, положительный край резекции, 
поздние стадии TNM и отношение пораженных лимфа-
тических узлов к непораженным в удаленном препара-
те ≥50% указывают на снижение общей выживаемости. 
Многофакторный анализ показал, что независимыми 
факторами являются только возраст и стадия TNM [1]. 
Кроме того, исследование, выполненное Као и другими 
авторами, выявило значительную корреляцию между 
клинической стадией опухоли и общей выживаемо-
стью [5]. Среди других зарегистрированных незави-
симых прогностических факторов — метастазы в лим-
фатические узлы и дистальное расположение опухоли 
[6–8].

В ретроспективном исследовании Shuisheng 
и соавт., в которое был включен 241 пациент, было 
выявлено, что с общей выживаемостью связаны пять 
факторов: локализация опухоли, степень дифферен-
цировки, лимфососудистая инвазия, стадия опухоли 
и наличие метастазов в лимфатических узлах и отда-
ленных метастазов. С беспрогрессивной выживаемо-

стью оказались связаны три фактора: степень диффе-
ренцировки опухоли, стадия заболевания и наличие 
метастазов [9].

Диагностика

Так как клиническая картина при наличии образо-
ваний тонкой кишки неспецифична, на первый план 
в диагностике данной нозологии выходят методы 
визуализации. В первую очередь это компьютерная 
томография (КТ) с внутривенным контрастировани-
ем, которая помогает выставить диагноз примерно в 
70% случаев [10, 11] (рис. 1). Также она позволяет опре-
делить стадию по TNM, визуализирующую не только 
первичную опухоль, но и пораженные лимфатические 
узлы, отдаленные метастазы. Введение же контраста 
перорально позволяет уточнить уровень поражения, 
а также степень кишечной непроходимости, если та-
ковая имеется, что, в свою очередь, помогает в опре-
делении тактики лечения.

При диагностике опухолей толстой, прямой киш-
ки и верхних отделов ЖКТ ведущую роль играют эн-
доскопические методы: фиброколоноскопия (ФКС) и 
фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС), которые, 
помимо визуализации опухоли, позволяют выполнить 
ее биопсию для последующей гистологической диа-
гностики. В случаях опухолей тонкой кишки не всег-
да существует техническая возможность прибегнуть 
к данному виду исследования. Одним из вариантов 
является капсульная эндоскопия, однако, помимо тех-
нической и финансовой стороны при проведении дан-
ного исследования невозможно выполнить биопсию 
образования для уточнения диагноза, а также суще-
ствует риск «застревания» капсулы при опухолевой 
обтурации тонкой кишки. Другим возможным методом 
эндоскопической диагностики является энтероскопия, 

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов брюшной полости 
с визуализированной опухолью тонкой кишки, собственное  

наблюдение
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Таблица 1

Сравнительная таблица диагностических методов исследования
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Выявление  
признаков острой 
хирургической па-
тологии (кишечной 
непроходимости, 
перфорация)

Умеренная Средняя Очень 
высокая

Очень высокая Только при пер-
форации верхних 
отделов ЖКТ

Только при 
перфорации 
нижних отделов 
ЖКТ

Только капсуль-
ная, но есть риск 
застревания 
при механиче-
ском препятствии 
в ЖКТ (опухоль)

Выявление сво-
бодной жидкости 
в брюшной полости 
(асцит, кровь, гной)

Высокая Низкая Очень 
высокая

Очень высокая, 
возможность  
выявления источ-
ника кровотечения

Только при 
кровотечении 
из верхних  
отделов ЖКТ

Только при 
кровотечении 
из нижних  
отделов ЖКТ

Высокая

Выявление 
новообразований 
и метастатического 
поражения

Средняя Низкая Высокая Максимально 
высокая, возмож-
ность стадиро-
вания

Высокая при 
новообразованиях 
верхних отделов 
ЖКТ

Высокая при но-
вообразованиях 
нижних отделов 
ЖКТ

Высокая

Возможность 
биопсии

Нет Нет Нет Нет Да Да Да

Лучевая нагрузка Умеренная Высокая Высокая Высокая Нет Нет Нет

Инвазивность Нет Нет Нет Нет Да при проведе-
нии биопсии

Да при проведе-
нии биопсии

Да, при проведе-
нии биопсии

Глубина  
исследования

Поверх-
ностные 
структуры

Полости, 
газ

Все слои, 
органы

Все слои, органы 
и перфузия 
сосудов

Слизистая  
оболочка верхних 
отделов ЖКТ

Слизистая обо-
лочка нижних 
отделов ЖКТ

Слизистая  
оболочка ЖКТ

но  данная методика в современных реалиях отече-
ственной медицины является «экзотической» и зача-
стую не используется в рутинной практике (табл. 1).

Лечение 

Безусловно, для определения тактики лечения в он-
кологии, в том числе при образованиях тонкой кишки, 
в первую очередь необходимо четко определить диа-
гноз. Пожалуй, первостепенную роль в данном процес-
се играет гистологическое исследование, однако, как 
уже отмечалось ранее, выполнить предоперационную 
биопсию у больных с новообразованиями тонкой кишки 
не всегда представляется возможным, к тому же зача-
стую эти пациенты обращаются к врачу с состояниями, 
обусловленными осложненным течением опухолевого 
процесса, такими как кишечное кровотечение, острая 
кишечная непроходимость, перфорация тонкой кишки, 
которые требуют экстренного оперативного вмеша-
тельства. И поэтому в лечении новообразований тонкой 
кишки превалируют хирургические методы [12, 13].

Основой оперативного лечения является en-block- 
резекция пораженного участка кишки с отступом от 

него в проксимальную и дистальную стороны не менее 
5 см в каждую, совместно с регионарными лимфатиче-
скими узлами с последующим формированием первич-
ного анастомоза. На данный момент ведутся споры о 
минимальном количестве удаляемых лимфатических 
узлов при этом типе операций, тем не менее различ-
ные международные руководства сходятся в том, что 
для адекватного стадирования новообразований тон-
кой кишки необходимо исследовать не менее 8 регио-
нарных лимфатических узлов [9, 14].

Материалы и методы исследования

В исследование включены все пациенты с диагно-
зом «образование тонкой кишки» (n=26), 16 мужчин 
(61,5%) и 10 женщин (38,5%), проходившие лечение в 
хирургическом отделении СПб ГБУЗ «Городская боль-
ница № 40» с 2010 по 2023 г. Средний возраст паци-
ентов составил 55,7±2,5 года. Основными методами 
диагностики были компьютерная томография (КТ) с 
контрастным усилением, эндоскопические исследо-
вания (ФЭГДС, ФКС), а также гистологическое исследо-
вание удаленных образований.
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Для статистического анализа использовались 
программы Excel 365 и SPSS Statistics Version 26. Ко-
личественные данные представлены в виде среднего 
арифметического со стандартным отклонением, каче-
ственные данные — в виде процентов. Статистически 
значимым считалось значение p <0,05.

Результаты

Среди изучаемой выборки все пациенты поступи-
ли в экстренном порядке со следующими предвари-
тельными диагнозами:

•• острая кишечная непроходимость — 15 (57,7%) 
пациентов;

•• кишечное кровотечение — 7 (26,9%) пациентов;
•• перфорация полого органа — 3 (11,5%) пациента;
•• абсцесс печени — один (3,8%) пациент.

При этом у пациентов, поступивших с клиниче-
ской картиной острой кишечной непроходимости, об-
турация наблюдалась в 10 (38,5%) случаях, инвагина-
ция — в 5 (15,4%). Один пациент поступил в плановом 

порядке, с ранее диагностированной опухолью тон-
кой кишки. Следует отдельно отметить, что пациент с 
абсцессом печени поступил в отделение экстренной 
хирургии по направлению онколога, у которого на-
блюдался по поводу образования тонкой кишки, в ходе 
дообследования выявлен абсцесс печени. В срочном 
порядке пациенту выполнено оперативное лечение — 
диагностическая лапароскопия, дренирование абсцес-
са печени, холецистостомия. В послеоперационном 
периоде, на 14-е сутки, у пациента развилась острая 
кишечная непроходимость, в связи с чем выполнена 
резекция тонкой кишки, формирование тонкокишеч-
ного анастомоза «бок в бок», санация и дренирование 
брюшной полости. В дальнейшем послеоперационный 
период протекал без осложнений.

Наиболее частыми жалобами пациентов при по-
ступлении были боли в животе (50,0%), тошнота и 
рвота (23,1%), а также примесь крови в стуле (23,1%). 
У 5 (19,2%) пациентов отмечались симптомы хрониче-
ской анемии. У одного (3,8%) пациента наблюдалось 
снижение массы тела более чем на 10% за последние 

Рис. 2. Аденокарцинома подвздошной кишки, собственное наблюдение
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Рис. 3. Лимфома тонкой кишки, собственное наблюдение

6  мес. Также у одного (3,8%) пациента заболевание 
протекало бессимптомно, и опухоль была выявлена 
случайно при проведении диагностических исследо-
ваний по поводу других заболеваний.

У 10 (38,5%) пациентов опухоль располагалась 
в тощей кишке, у 10 (38,5%)  — в подвздошной киш-
ке, из них у 5 (19,2%) — в терминальном отделе под-
вздошной кишки. У 4 (15,4%) пациентов опухоли были 

выявлены в нескольких отделах тонкой кишки, что сви-
детельствовало о более распространенном процессе. 
В 2 (7,7%) случаях опухоль была множественной, с по-
ражением как тощей, так и подвздошной кишки.

Основным методом лечения новообразований 
тонкой кишки была резекция пораженного участка 
кишки с удалением регионарных лимфатических узлов 
(во всех случаях удалось достигнуть уровня резекции 
R0). 10 (38,5%) больных оперированы в экстренном по-
рядке в день поступления, 15 (57,7%) пациентов опери-
рованы в срочном порядке, один (3,8%) — в плановом. 
В 19 (73,1%) случаях выполнена резекция тонкой киш-
ки, из них в 2 (7,7%) случаях операция проведена лапа-
роскопическим доступом. В 6 (23,1%) случаях выполне-
на правосторонняя гемиколэктомия, что было связано 
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Рис. 5. График выживаемости Каплана–Мейера пациентов с опу-
холью тонкой кишки

Рис. 4. Лейомиома тонкой кишки, собственное наблюдение
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Рис. 6. Успешное применение энтероскопии для поиска источника кровотечения при осложненном течении аденокарциномы тощей 
кишки, собственное наблюдение

с распространением опухоли на илеоцекальный угол. 
В одном случае (3,8%) выполнен обходной анастомоз 
из-за невозможности радикального удаления опухоли. 

У 2 (7,7%) пациентов с клинической картиной перфо-
ративного перитонита выполнена экстренная лапаро-
томия с резекцией тонкой кишки. Однако, несмотря на 
своевременное хирургическое вмешательство, оба па-
циента умерли на первые сутки после операции на фоне 
прогрессирующего эндотоксикоза и полиорганной недо-
статочности. Госпитальная летальность составила 7,7%.

Гистологическое исследование удаленных опухо-
лей показало, что наиболее часто встречалась адено-
карцинома — в 9 (34,6%) случаях (рис. 2). В 5 (19,2%) слу-
чаях выявлены нейроэндокринные опухоли, в 3 (11,5%) 
случаях — гастроинтестинальные стромальные опухоли 

(GIST). У 2 (7,7%) пациентов диагностирована лимфома 
тонкой кишки (рис.  3). Вторичное опухолевое пора-
жение тонкой кишки (метастазы меланомы и адено-
карциномы толстой кишки) было выявлено у 4 (15,4%) 
пациентов. Доброкачественные образования, такие 
как лейомиома и гемангиома, обнаружены у 3 (11,5%) 
пациентов (рис. 4). В случае первичных опухолей тон-
кой кишки было проведено TNM-стадирование: Ia  — 
3 (11,5%) пациента, Ib — 2 (7,7%) пациента, IIa — 2 (7,7%) 
пациента, IIb — 2 (7,7%) пациента, IIIa — 4 (15,4%) паци-
ента, IIIb — 2 (7,7%) пациента, IV — 2 (7,7%) пациента.

Послеоперационный период у большинства па-
циентов (88,5%) протекал без осложнений. Нагноение 
послеоперационной раны  — у 2 пациентов (7,7%). 
Спаечная кишечная непроходимость — у 1 пациента 

Клинический пример. Пациент М., 41 год, доставлен бригадой скорой медицин-
ской помощи в экстренном порядке в СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» с 
клиникой желудочно-кишечного кровотечения. Обследован в приемном отделе-
нии. Осмотрен дежурным хирургом, терапевтом. В клиническом анамнезе кро-
ви гемоглобин 69 г/л, эритроциты 2,76×1012/л, гематокрит 31,6%, тромбоциты 
532×109/л. Выполнено ФЭГДС и ФКС в экстренном порядке — источник крово
течения не выявлен. При выполнении компьютерной томографии с внутривен-
ным контрастированием источник кровотечения достоверно выявить не удалось. 
После подготовки пациенту выполнена энтероскопия. На расстоянии около 30 см 
от связки Трейтца обнаружено образование с признаками состоявшегося кровот-
ечения из последнего. После краткой предоперационной подготовки в срочном 
порядке выполнено оперативное вмешательство, в ходе которого произведена 
резекция тощей кишки с еюноеюноанастомозом «бок в бок», санация и дрени-
рование брюшной полости. В раннем послеоперационном периоде проводилась 
трансфузия компонентов крови. Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Пациент на 7-е сутки был выписан в удовлетворительном состоянии. 
Новообразования, найденные интраоперационно, гистологически верифициро-
ваны как аденокарцинома.
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(3,8%). Осложнение развилось на 5-е сутки после опе-
рации, потребовалось повторное хирургическое вме-
шательство.

Средняя продолжительность госпитализации со-
ставила 10,5±2,3 дня. 

При статистическом анализе не было выявлено 
значимой корреляции между клинической картиной, 
локализацией опухоли, гистологическим типом и ста-
дией опухолевого процесса (p >0,05). 

Диспансерное наблюдение за данными пациента-
ми продолжалось в течение пяти лет. Общая годовая 
выживаемость составила 80,8%, общая пятилетняя вы-
живаемость — 57,7% (рис. 5).

У 4 пациентов из 26 случился рецидив опухоли в те-
чение первого года после оперативного лечения. Трое 
пациентов было прооперировано повторно в срочном 
порядке, но все они умерли в раннем послеоперацион-
ном периоде на фоне прогрессирующего эндотоксико-
за и полиорганной недостаточности.

Заключение

Новообразования тонкой кишки представляют со-
бой редкую и сложную в диагностике патологию, что 
обусловлено отсутствием специфической клинической 
картины на ранних стадиях заболевания. В большин-
стве случаев опухоли тонкой кишки выявляются слу-
чайно при обследовании по поводу других заболева-
ний или при осложненном течении заболевания.

Основным методом лечения опухолей тонкой кишки 
остается хирургическое вмешательство, направленное 
на радикальное удаление опухоли с резекцией поражен-
ного участка кишки и регионарных лимфатических узлов. 

Как правило, пациенты обращаются за медицин-
ской помощью уже на этапе развития осложнений, та-

ких как кишечная непроходимость, кровотечение или 
перфорация, что значительно затрудняет своевремен-
ную диагностику и лечение. 

Одним из методов, который потенциально помо-
жет улучшить результаты диагностики у пациентов с 
клинической картиной желудочно-кишечного кро-
вотечения, у которых не удалось выявить источник 
последнего при проведении ФЭГДС и ФКС, является 
энтероскопия. СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» 
активно внедряет этот метод в свою практику (рис. 6).

Таким образом, диагностика опухолей тонкой киш-
ки остается сложной задачей, требующей применения 
современных методов визуализации. Улучшение до-
ступности и внедрение новых диагностических техно-
логий, включая энтероскопию, может способствовать 
более раннему выявлению опухолей и улучшению ре-
зультатов лечения. Дальнейшие исследования в этой 
области необходимы для разработки более эффектив-
ных стратегий диагностики и лечения данной патологии.
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