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Представленный клинический случай демонстрирует трудности диагностики у пациента с раком легкого, 
осложнившимся метастатическим поражением тонкого кишечника с развитием обтурационной частичной 
кишечной непроходимости. Хирургическое лечение было успешным, произведена резекция тонкой кишки с опу-
холью и наложением межкишечного анастомоза. 
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Введение
Несмотря на то, что тонкая кишка занимает 

75% длины кишечника, а ее слизистая оболоч-
ка составляет 90% всей поверхности слизистой, 
опухоли в этом отделе развиваются крайне 
редко. На долю злокачественных новообразо-
ваний приходится 1–2% среди заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 3–6% всех 
опухолей, поражающих органы пищеварения, 
и 0,1–0,3% среди всех онкологических заболе-
ваний [1]. Помимо опухолей, развивающихся 
первично в тонкой кишке, необходимо помнить 
о возможности метастазирования в этот орган. 
Метастазы в тонкую кишку при раке легких 
встречаются редко, несколько чаще у пациентов 
с меланомой, раком матки, яичников, почек или 
желудочно-кишечного тракта, а также остеосар-
комой. E. Idelevich с соавт. (2004) описали три 
случая метастазирования рака легкого в тонкий 
кишечник за период с 1998 по 2003 год, клини-
ческими симптомами которого были непроходи-
мость кишечника и кишечное кровотечение [2]. 
P-A. Renault с соавт. (2003) представили случаи 
двух пациентов, у которых развилась непрохо-
димость тонкой кишки из-за метастазов плоско-
клеточного рака легкого [3]. Robert A. Garwood 
с соавт. (2005) проанализировали случаи перфо-
рации тонкой кишки, вызванные метастатиче-
ским раком легких, из коллекции случаев, опи-
санных в медицинской литературе с 1960 года. 
Было выявлено 98 случаев перфоративного рака 
легкого с метастазами в тонкую кишку. Перфо-
рации тонкой кишки чаще всего были вызваны 
аденокарциномой (23,7%), плоскоклеточным ра-
ком (22,7%), крупноклеточным раком (20,6%) и 
мелкоклеточным раком (19,6%) [4].   

Проблемы диагностики и лечения злокаче-
ственных новообразований тонкой кишки свя-
заны с редкостью заболевания, а также скудно-
стью и неспецифичностью клинической сим-
птоматики. По данным разных исследователей, 
до 60% пациентов с опухолями тонкой кишки 
госпитализируют в общехирургические стацио-
нары по экстренным показаниям. Наиболее ча-
стой причиной госпитализации является кишеч-

ная непроходимость [5]. Диагностика и лечение 
напрямую зависит от выраженности обтурации 
кишечника. Наибольшие трудности при диагно-
стике вызывают компенсированная и субком-
пенсированная кишечная непроходимость [6].

Ранняя диагностика злокачественных  
новообразований тонкой кишки обусловлена 
трудностями в исследовании тонкой кишки.  
В рутинной клинической практике основным 
методом диагностики непроходимости тонко-
го кишечника является рентгенологический.  
При обзорной рентгенографии брюшной полости 
выявляются симптомы обструкции. Огромное 
значение имеет изучение пассажа бариевого кон-
траста по тонкой кишке. Компьютерная томогра-
фия (КТ) в диагностике заболеваний кишечника 
позволяет определить органы и ткани, смещаю-
щие и/или поражающие кишечник, уточнить ло-
кализацию опухолей ЖКТ, оценить наличие вос-
палительных процессов, вовлекающих кишеч-
ник, увеличение брыжеечных и забрюшинных 
лимфоузлов. КТ дает возможность дифферен-
цировать опухоли кишечника и выявлять оча-
ги метастазирования [7]. Из инструментальных 
методов наиболее значимыми в дооперационной 
диагностике опухолевого поражения тонкой 
кишки являются видеокапсульная энтероскопия  
и инструментально-ассистированная энтеро-
скопия. Капсульная энтероскопия позволяет 
получить высококачественное изображение 
слизистой, но обладает рядом существенных 
недостатков – невозможностью получить биоп-
тат, точно определить локализацию выявлен-
ной патологии, возможной задержкой капсулы  
в тонкой кишке, высокой стоимостью. Более  
информативным и безопасным методом явля-
ется инструментально-ассистированная энтеро-
скопия, диагностическая ценность которой близ-
ка к интраоперационной и составляет 75–96,4%. 
Однако данные методы являются дорогостоящи-
ми и еще не получили широкого распростране-
ния [8]. Все вышеперечисленное обусловливает 
позднюю диагностику, которая зачастую проис-
ходит интраоперационно, как в представленном 
случае.
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Описание клинического случая
Пациент К., 1952 г. р., 09.11.2023 поступил  

в хирургическое отделение  Щучинской ЦРБ. 
При поступлении предъявлял жалобы на вздутие 
живота, боли в животе, задержку стула и газов, 
нарастающую слабость. Болеет около трех меся-
цев, когда появились запоры, ухудшение состо-
яния отмечает с 28.10.2023, когда боли в живо-
те усилились, периодически начала появляться 
рвота. В анамнезе – выявленное новообразова-
ние в верхней доле правого легкого, 25.10.2023 
пациент консультирован торакальным хирургом 
Гродненской университетской клиники, показа-
но оперативное лечение, назначена госпитализа-
ция на 23.11.2023.

При объективном обследовании: состояние 
средней тяжести, сознание ясное. Кожные по-
кровы бледные с сероватым оттенком. Телосло-
жение астеническое. В легких везикулярное ды-
хание, частота дыхания (ЧД) 18 в минуту. Тоны 
сердца приглушены. Пульс – 78 ударов в минуту, 
ритм правильный. Артериальное давление (АД) – 
110/70 мм рт. ст. Язык суховат, обложен белым 
налетом. Живот не вздут, мягкий, симметричен, 
при пальпации болезненный во всех отделах, до-
ступен глубокой пальпации, перкуторно – тим-
панит во всех отделах. Симптомы раздражения 
брюшины отрицательные. Мочеиспускание сво-
бодное, безболезненное. При пальцевом иссле-
довании прямой кишки: стенки кишки гладкие, в 
ампуле небольшое количество каловых масс, на 
перчатке кал коричневого цвета. 

09.11.2023 выполнена обзорная рентгеногра-
фия брюшной полости. Заключение: выявлены 
множественные тонко- и толстокишечные чаши 
Клойбера. 09.11.2023 выполнена обзорная рентге-
нография грудной клетки: справа в верхней доле 
фокусная округлая тень около 3,5 см (перифери-
ческий рак в анамнезе). На остальном протяже-
нии без видимых очаговых и инфильтративных 
теней. Корни не расширены, синусы свободные. 
Заключение: периферический рак верхней доли 
правого легкого. 10.11.2023 выполнить колоно-
скопию оказалось невозможным по причине ка-
ловых масс в кишечнике. 10.11.2023 выполнена 
ирригоскопия. Заключение: единичные диверти-
кулы сигмовидной кишки до 0,5 см. Произведено 
тугое заполнение всех отделов толстой кишки. 
Достоверно участков сужения, дефектов напол-
нения не выявлено. Опорожнение полное. При 
раздувании воздухом стенки расправляются во 
всех отделах. На УЗИ органов брюшной поло-
сти (от 09.11.2023) определяются расширенные 
петли тонкого кишечника с вялой перисталь-
тикой. Забрюшинно справа в проекции правой 
подвздошной области визуализируется объемное 
образование до 58×45 мм. Печень не увеличена, 
косой вертикальный размер правой доли – 160 
мм, контуры ровные, капсула дифференцируется, 
эхоструктура однородная, эхогенность – норма. 
Очаговых образований нет. Воротная вена – 9 мм. 
Желчный пузырь – 90×26 мм, стенка – 2,5 мм, в 
просвете группа мелких конкрементов до 5 мм.  
Холедох – 4 мм. Поджелудочная железа –  
26×16×22 мм, не увеличена, контур ровный,  

эхоструктура однородная, эхогенность повышена. 
При исследовании пассажа бария по кишечнику 
контраст через 3 часа обнаруживается в петлях тон-
кой кишки. Определяются горизонтальные уровни  
в петлях тонкой кишки. Через 6 часов контраст  
в петлях тонкой кишки. Небольшое количество  
бария определяется в слепой кишке. Через 10 часов 
контраст во всех отделах ободочной кишки, через  
22 часа контраст частично в петлях тонкой киш-
ки, большая часть контраста – в ободочной киш-
ке, чаш Клойбера не выявлено.  

В результате проведенного обследования па-
циенту был выставлен основной диагноз: Объ-
емное образование забрюшинного пространства 
справа. Динамическая кишечная непроходи-
мость. Периферический рак верхней доли пра-
вого легкого? Для дальнейшего обследования и 
лечения пациент был направлен в УЗ «ГКБ СМП 
г. Гродно». 

17.11.2023 пациент был госпитализирован  
в хирургическое отделение больницы скорой 
медицинской помощи. При объективном осмо-
тре отмечено, что состояние пациента удовлет-
ворительное. Кожные покровы бледно-розовые. 
Температура тела – 36,6 ºС. Пульс – 75 уд/мин, 
АД – 120/75 мм рт. ст., ЧД – 16 в минуту. Язык 
влажный. Живот правильной формы, симметри-
чен, не вздут, участвует в акте дыхания, при паль-
пации мягкий, болезненный в эпигастральной об-
ласти. Пульсация брюшной аорты определяется.  
Кишечные шумы выслушиваются. Шум плеска 
не определяется. Симптомы раздражения брюш-
ины отрицательные. При ректальном исследова-
нии: тонус сфинктера сохранен, ампула свобод-
ная, кал на перчатке коричневого цвета. Стула не 
было. Мочеиспускание свободное, безболезнен-
ное, диурез достаточный.

На основании жалоб, анамнеза, объективного 
обследования, данных, полученных при обследо-
вании на предыдущих этапах лечения, выставлен 
диагноз: Объемное образование тонкого кишеч-
ника? Новообразование забрюшинного простран-
ства? Периферический рак верхней доли правого 
легкого. Пациент госпитализирован в хирургиче-
ское отделение.

При поступлении решено выполнить рентге-
новскую компьютерную томографию органов 
брюшной полости и малого таза. Протокол иссле-
дования: артефакты на уровне сканирования за 
счет наличия бариевой рентгенконтрастной взве-
си в просвете петель кишечника. В захваченных 
отделах органов грудной клетки (ОГК): в нижних 
долях с обеих сторон определяется неравномер-
ное расширение концевых отделов бронхов по 
типу тракционных бронхоэктазов, стенки брон-
хов утолщены. Печень: краниокаудальный раз-
мер правой доли  по среднеключичной линии  
до 150 мм. Структура паренхимы однородная, 
плотность не изменена. Внутри- и внепеченоч-
ные желчные протоки не расширены. Желчный 
пузырь – пристеночно внутрипросветно опреде-
ляются рентгенконтрастные конкременты общим 
размером 15×5 мм. Общий желчный проток не 
расширен. Поджелудочная железа нормального 
размера. Селезенка обычных формы, размеров, 
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положения; структура паренхимы однородная. 
В подпеченочном пространстве по ходу петель 
тонкого кишечника (исходя из них?) определя-
ется дополнительное образование размерами 
79×51 мм, плотностью +25+27 ед. Х (рис. 1). 
Петли тонкого кишечника раздуты воздухом,  
с наличием горизонтальных жидкостных ба-
риевых уровней. На фоне бариевой рентген-
контрастной взвеси в просвете купола слепой 
кишки определяется гиперденсивное образова-
ние 26×16 мм, плотностью +9033 ед. Х (кало-
вый конкремент?). Надпочечники Y-образной  
формы. Почки приблизительно равновелики,  
чашечно-лоханочная система (ЧЛС) не расшире-
на. В почках конкрементов не выявлено. В верх-
ней трети синуса правой почки определяется 
гиподенсивное образование 12×12 мм, плотно-
стью 2 ед. Х; в структуре паренхимы левой поч-
ки определяются гиподенсивные образования  
с максимальными размерами до 7–8 мм, плот-
ностью +12 ед. Х. Лимфоузлы забрюшинного 
пространства не увеличены. Мочевой пузырь 
опорожнен, сокращен. Простата размером  
42×28 мм. Жировая клетчатка, мягкие ткани по-
лости таза не инфильтрированы. Тазовые лим-
фоузлы не увеличены. Со стороны поясничного 
отдела позвоночника и костей таза дегенератив-
ные изменения. Костно-деструктивных измене-
ний на уровне сканирования не выявлено.

Заключение: КТ-картина образования тонкой 
кишки? Тонкокишечная непроходимость. Кало-
вый камень слепой кишки? Конкременты желч-
ного пузыря. Гиподенсивные образования обеих 
почек, по плотности ближе к кистам. 

Рисунок 1 – Образование по ходу петель тонкого  
кишечника 

Figure 1 – Formation along the course of loops of the small intestine

По данным общего анализа крови, у пациен-
та наблюдается анемия легкой степени тяжести 
(эритроциты – 3,6×1012/л, гемоглобин – 106 г/л, 
гематокрит –  31,4%), тромбоциты – 287×109/л, 
определяется лейкоцитоз – 12,17×109/л, формула 
(палочкоядерные нейтрофилы – 9%, сегментоя-
дерные нейтрофилы –  65%, лимфоциты – 15%, 
моноциты – 11%), СОЭ – 15 мм/ч. В биохими-

ческом анализе крови: общий белок – 51 г/л, аль-
бумины – 25 г/л, мочевина – 4,9 ммоль/л, креати- 
нин – 89 мкмоль/л, C-реактивный белок –  
138 мг/л, глюкоза – 4,9 ммоль/л, аспартатами-
нотрансфераза – 40 Ед/л, аланинаминотрансфе-
раза – 21 Ед/л, натрий – 139 ммоль/л, калий –  
3,45 ммоль/л, хлориды – 102 ммоль/л. Общий ана-
лиз мочи в пределах нормы. 

Назначено лечение: папаверин 2% – 2,0 в/м  
3 раза в день, омепразол по 20 мг 2 раза в день, 
инфузионная терапия в объеме 2000 мл, сла-
бительное (касторовое масло), очистительные 
клизмы.

С учетом сохраняющейся клиники частич-
ной кишечной непроходимости 20.11.2023 на 
обходе было решено выполнить дальнейшее 
дообследование пациента. На обзорной рентге-
нограмме органов брюшной полости свободный 
газ и уровни жидкости в брюшной полости не 
определяются. Определяется контрастное веще-
ство в восходящем отделе толстого кишечника. 
Следы контраста в дистальных отделах тонкого 
кишечника. 

21.11.2023 выполнена рентгеновская КТ ор-
ганов брюшной полости и малого таза с кон-
трастным усилением. Описание: выполнено 
нативное КТ-исследование брюшной полости и 
малого таза, КТ-исследование с внутривенным 
болюсным контрастированием брюшной по-
лости и малого таза в артериальную, порто-ве-
нозную и отсроченную на 3-й минуте фазы. 
В правой подвздошной области в дистальных 
отделах тонкой кишки (подвздошной кишки) 
определяется неоднородно контрастно усилива-
ющееся объемное образование овальной формы 
размером 61×60×52 мм (рис. 2). Просвет тонкой 
кишки резко сужен. Выше уровня расположения 
объемного образования визуализируется расши-
рение петель тонкой кишки с горизонтальными 
уровнями содержимого и газом над ними. В пра-
вой половине брыжейки тонкой кишки визуали-
зируются контрастно усиливающиеся лимфоуз-
лы сечением 10×8 мм и 4 мм по короткой оси. 
В плевральных полостях с обеих сторон начали 
определяться полоски свободного выпота жид-
костной плотности толщиной слоя справа до 
20 мм и слева до 4 мм. В средней доле правого 
легкого начали дифференцироваться периброн-
ховаскулярные участки уплотнения легочной 
ткани с тенденцией к слиянию. При сравнении 
наблюдается уменьшение контрастного препа-
рата в петлях тонкой и толстой кишки. Увели-
чение выпота жидкостной плотности в малом 
тазу и локально в брюшной полости в около-
печеночном пространстве. В паренхиме обеих 
почек определяются множественные аваскуляр-
ные участки сечением 3–4–6–7–9–11 мм по мак-
симальному диаметру. Подобное образование 
в верхней трети синуса правой почки сечением 
около 13 мм. Контрастный препарат в ЧЛС обеих 
почек и обоих мочеточниках, в мочевом пузыре. 
В остальном КТ-картина прежняя. Конкременты 
желчного пузыря. Заключение: при данных па-
раметрах сканирования КТ-картина подобна для 
опухолевого образования дистальных отделов 
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тонкой кишки – первичная опухоль?, единич-
ное метастатическое поражение, учитывая ана-
мнестические данные?, с обструкцией просвета 
тонкой кишки и признаками тонкокишечной 
непроходимости. Единичные лимфоузлы в бры-
жейке тонкой кишки. При сравнении с КТ-ис-
следованием брюшной полости и малого таза 
от 17.11.2023 отрицательная динамика за счет 
появления двустороннего «малого» гидроторак-
са, небольшого увеличения жидкостного выпота  
в брюшной полости в околопеченочном про-
странстве и в малом тазу; появления воспа-
лительных изменений в средней доле правого 
легкого. 

Рисунок 2 – Объемное образование подвздошной кишки 
Figure 2 – Space-occupying lesion of the ileum

В связи с тем, что у пациента выявлено но-
вообразование тонкого кишечника, вызывающее 
частичную кишечную непроходимость, были 
выставлены показания к оперативному лечению. 

22.11.2023 оперативное вмешательство было 
выполнено. Ход операции: под эндотрахеаль-
ным наркозом после двукратной обработки опе-
рационного поля йодискином произведена верх-
несрединная лапаротомия. Примерно в средней 
трети тонкой кишки имеется опухолевидное 
образование размерами около 10×8 см (рис. 3). 
Тонкая кишка ниже опухоли спавшаяся, выше 
опухоли несколько расширена. Региональные 
лимфоузлы не увеличены. Видимых и пальпиру-
емых метастазов в печени, париетальной и вис-
церальной брюшине нет. Произведена резекция 
тонкой кишки с опухолью на 45 см выше опухо-
ли и на 35 см ниже опухоли с наложением тон-
ко-тонкокишечного анастомоза «конец в конец» 
двухрядным узловым швом. Дренаж в малый 
таз. Послойный шов раны. Йод. Асептическая 
повязка.

Патоморфологическое исследование пре-
парата: разрастание плоскоклеточного нео-
роговевающего рака в стенку тонкой кишки  
с распадом. В одном из лимфоузлов брыжейки  
и кое-где в брыжейке (жировой ткани) определя-
ются разрастания рака. В операционных разре-
зах элементов опухоли не выявлено. 

Рисунок 3 – Опухолевидное образование в тонком ки-
шечнике

Figure 3 – Tumor-like formation in the small intestine

Учитывая операционную находку, данные па-
тогистологического исследования препарата для 
уточнения диагноза 01.12.2023 была выполнена 
рентгеновская КТ ОГК. Описание: в верхней доле 
правого легкого определяется узловое, бугри-
стое образование 40×40×38 мм (рис. 4). Трахея и 
крупные бронхи воздушны. Корни не расшире-
ны. Лимфоузлы в средостении до 8 мм. Свобод-
ная жидкость  в плевральных полостях справа  
до 17 мм, слева до 14 мм. Мышечные ткани груд-
ной клетки без дополнительных мягкотканных об-
разований. Костных деструктивных изменений на 
уровне исследования не выявлено. Заключение: 
КТ-картина узлового образования верхней доли 
правого легкого. Двусторонний гидроторакс. 

Рисунок 4 – Образование в верхней доле правого легкого 
Figure 4 – Formation in the upper lobe of the right lung
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Послеоперационный период протекал благо-
получно, без особенностей. Рана зажила первич-
ным натяжением. Швы сняты на 11-е сутки после 
операции, пациент выписан домой 05.12.2023 с 
заключительным диагнозом: Рак верхней доли 
правого легкого с метастазами в тонкую кишку 
и брыжейку тонкой кишки. T3NХM1. Частичная 
кишечная непроходимость.

Заключение 
На всех этапах лечения проводилась диагно-

стика, направленная на установление того или 
иного вида непроходимости кишечника, что 
укладывалось в характер жалоб пациента и ана-
мнез заболевания. Выполненное в Щучинской 
ЦРБ исследование пассажа бария по кишечнику 
позволило исключить диагноз острой кишечной 
непроходимости. Выполненная рентгеновская 

КТ органов брюшной полости позволила уста-
новить наличие новообразования в тонком ки-
шечнике с сужением просвета тонкой кишки, 
вызывающим частичную кишечную непроходи-
мость. Оперативное вмешательство выполнено 
по показаниям, выявленное новообразование 
было удалено с наложением межкишечного ана-
стомоза. Патогистологическое исследование по-
зволило заключить, что данное новообразование 
является метастатическим вследствие выявлен-
ного ранее рака верхней доли правого легкого. 

Представленный клинический случай нагляд-
но демонстрирует трудность диагностики опу-
холевого поражения тонкой кишки, которое в 
большинстве случаев выявляется лишь при раз-
витии тонкокишечной непроходимости. Истин-
ную природу заболевания удалось установить 
только при интраоперационной ревизии. 
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A CASE OF OBSTRUCTIVE INTESTINAL OBSTRUCTION CAUSED BY 
LUNG CANCER METASTASES 
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The presented clinical case demonstrates the difficulties of diagnosis in a patient with lung cancer complicated 
by a metastatic lesion of the small intestine with the development of an obstructive partial intestinal obstruction. The 
surgical treatment was successful, the small intestine with the tumor was resected and an intestinal anastomosis was 
performed.
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