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«As experience has accumulated in treating these lesions, a more complete picture  
of the various disease types that manifest as mesenteric masses is emerged! »

(Hart JT. Solid tumors of the mesentery. Ann Surg. 1936;104:184-198.)

Злокачественные опухоли тонкой кишки состав-
ляют около 1% злокачественных опухолей желудочно-
кишечного тракта. Неэпителиальные злокачественные 
опухоли встречаются чаще эпителиальных — в 64% 
случаев. Распространенность опухолей брыжейки со-
ставляет 1:200-350 тысяч населения [9]. Кистозные 
опухоли составляют 40-60% [7].

Гистологическое строение весьма разнообразно. 
Около половины неэпителиальных злокачественных 
опухолей представлено лимфо- и ретикулосаркомами. 
Чаще всего, макроскопически опухоль представлена 
полициклическим образованием с неровными конту-
рами. Характерно наличие очагов внутриопухолевого 
некроза. 

Опухоли, источник происхождения которых рас-
положен между листами брыжейки, крайне редки. 
Наибольшим количеством клинических наблюдений 
по данной патологии располагают Guivarch M (102 
случая) и Luo H.S  (171 случай) [9]. 

В противоположность этому злокачественные 
имплантаты из интраабдоминальных или тазовых 
опухолей, или метастазы в мезентериальные лимфа-
тические узлы отмечаются относительно чаще. По 
данным Whitley N.O. первичные опухоли составляют 
1%, метастатические – 99% от общего количества зло-
качественных опухолей брыжейки тонкой кишки [12].

Патоморфология

Среди первичных опухолей брыжейки различа-
ют кистоидные и солидные. Классификация этих опу-
холей представлена в таблице 1.

Сведения о преобладании доброкачественных 
или злокачественных опухолей приведенные в зару-
бежной литературе носит противоречивый характер. 

По данным Lazar C., опубликованным в 1982 г., 
удельный вес доброкачественных опухолей брыжейки 
составил 26,5%, злокачественных – 73,5% [4]. 

Parlakgumus A. и соавт. из 8 пациентов у 5 наблю-
дали кистозные опухоли, у 3 – солидные. Все опухо-
ли, описанные авторами, носили доброкачественный 
характер [8]. В целом по данным зарубежной литера-
туры злокачественные опухоли составляют от 1/3 до 
половины всех объемных образований брыжейки [9]. 
Солидные злокачественные опухоли возникают вбли-
зи свода брыжейки; солидные доброкачественные 
опухоли обладают большей тенденцией развиваться 
по периферии, около кишечника. Среди злокачествен-
ных опухолей преобладают лимфомы, лейомио-, фи-
бро- и липосаркомы [6;11]. Среди доброкачественных 
– кистозные образования и лейомиомы [6]. Опухоли 
брыжейки чаще развиваются у женщин [1].

Клинические проявления

У большинства больных симптомы отсутству-
ют или незначительны, опухоль выявляют во время 
рутинного обследования. Большинство зарубежных 
исследователей указывая на скудную клиническую 
картину при опухолях брыжейки, основными симпто-
мами данной патологии считают наличие болей в жи-
воте умеренного характера, подвижной пальпируемой 
опухоли, похудания и диареи [2;6]. Редко наблюдают 
больного, имеющего симптомы полной кишечной 
обструкции или симптомы, обусловленные ослож-
нениями опухоли per se, такие как перекручивание, 
кровоизлияние или инфаркт массы опухоли. При от-
сутствии обструкции кишечника или этих осложне-
ний единственным проявлением данной патологии 
брыжейки тонкой кишки может быть существование 
безболезненного интраабдоминального образования, 
локализованного обычно в нижней правой части жи-
вота. Размер опухоли варьирует от нескольких десят-
ков сантиметров  в диаметре до такого, который мо-
жет заполнить всю брюшную полость. Чрезвычайно 
большими образованиями являются кисты, в этом 
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Таблица 1
Классификация первичных мезентериальных опухолей

Происхождение Доброкачественные Злокачественные
Кистоидные опухоли:   
Дефекты развития Хилезная киста. Серозная киста  
Лимфатическая ткань Лимфангиома Лимфангиосаркома
Травма Травматическая киста  
Эмбриональные остатки Киста кишечника  
 Дермоид Злокачественная тератома
Солидные опухолия:   
Жировая ткань. Фиброзная ткань. 
Элементы нервной ткани 

Липома  
Фиброма   

Неврилеммома

Липосаркома  
Фибросаркома Злокачественная 

шваннома  
Нейрофиброма

Гладкая мускулатура Лейомиома   
Фибромиома

Лейомиосаркома 
Фибромиосаркома

Сосудистая ткань Гемангиома Гемангиоперицитома

случае они представляют собой натянутые и флюк-
туирующие массы. Как кистозные, так и солидные 
опухоли брыжейки обладают боковой подвижностью; 
они могут легко перемещаться из стороны в сторону, 
но только незначительно — в верхнем и нижнем на-
правлениях – симптом Тийо (в оригинальном написа-
нии - Tillaux). 

Наличие дополнительного пальпируемого об-
разования в брюшной полости может быть одним из 
первых и единственным симптомом саркомы тонкой 
кишки. При дальнейшем росте опухоли присоединя-
ется асцит, что делает пальпацию образования менее 
информативной. Для лимфо- и ретикулосарком наибо-
лее часто первым симптомом является энтерит; асцит 
развивается, как правило, при больших размерах пер-
вичной опухоли и наличии ее регионарных лимфоген-
ных метастазов. 

Диагностика

Диагностика злокачественных опухолей тонкой 
кишки, как правило, проводится при распространен-
ных формах опухоли. Надежных методов скрининга 
на сегодняшний день не существует. По данным паль-
пации брюшной полости можно предположительно 
высказаться о природе и локализации пальпируемого 
образования. Основной этап диагностики — инстру-
ментальный. Из рентгенологических методов приме-
няется изучение пассажа контраста по тонкой кишке. 
Для увеличения разрешающей способности метода 
применяется гипотония. Этот метод способен дать 
информации о локализации, распространенности 
опухоли и наличии осложнении. Судить о природе 
образования не всегда достаточно просто, особенно 
при подслизистом росте саркомы. Характерные рент-
генологические признаки злокачественного пораже-
ния тонкой кишки — ригидность стенки и неровность 
контуров патологической зоны. Применение эндоско-

пических методов ограничено, возможно осмотреть 
только начальный и дистальный отделы тонкой киш-
ки. Для исключения как первичного, так и вторичного 
поражения окружающих органов показано рентгено-
логическое и эндоскопическое обследование желудка, 
толстой кишки, почек. Применение ультразвукового 
метода и рентгенокомпьютерной томографии позво-
ляет выявить локализацию и размеры опухолевого 
процесса, оценить состояние окружающих тканей. 
Под контролем этих методов возможно провести тон-
коигольную пункцию образования и верифицировать 
диагноз. 

Визуализирующие методы – самые полезные в 
диагностике как кистозных, так и солидных мезенте-
риальных опухолей. При контрастном рентгенологи-
ческом исследовании основным признаком является 
оттеснение петель тонкой кишки растущей опухолью 
[2]. На ультрасонограмме мезентериальная киста вы-
глядит как хорошо контурированная, проницаемая 
для ультразвуковых лучей трансакустическая абдо-
минальная масса. Ряд авторов рекомендуют биопсию 
опухоли под УЗИ-навигацией, указывая на высокую 
чувствительность (95%) и специфичность (100%) дан-
ного метода [3]. Компьютерная томография (КТ) де-
монстрирует простую мезентериальную кисту как 
неувеличивающуюся опухоль с тонкой стенкой, об-
ладающую плотностью, близкой к плотности воды, а 
солидную опухоль — как массивный очаг, имеющий 
плотность мягкой ткани. КТ считается одним из ос-
новных методов диагностики мезентериальных опу-
холей. Несмотря на все свои преимущества, ряд ав-
торов оценивают специфичность КТ  в пределах 25% 
[5;8;12]. Дифференциальный КТ-диагноз необходимо 
проводить с метастатическими опухолями и склероти-
ческим мезентеритом [10;12]. Значительная часть ме-
зентериальных опухолей распознается лишь во время 
оперативного вмешательства [8]. 
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Лечение

Лечение доброкачественных и злокачественных 
очагов оперативное. Оперируются пациенты в плано-
вом порядке, т. к. осложнения редки. Все мезентери-
альные кисты, обладающие достаточным размером и 
определяемые при пальпации, должны быть удалены, 
если это вообще возможно, так как даже доброкаче-
ственные опухоли в конечном счете вызывают боль и 
компрессию соседних структур. Доброкачественные 
кистозные опухоли могут быть удалены посредством 
энуклеации или локальной эксцизии. Для доброкаче-
ственных солидных опухолей рекомендуют широкое 
иссечение (вместе с резекцией прилежащей части ки-
шечника), потому что они имеют тенденцию к мест-
ному рецидивированию и злокачественному перерож-
дению. Лечение злокачественных опухолей тонкой 
кишки — хирургическое. При операции необходимо 
удалить первичную опухоль и сектор брыжейки. Объ-
ем резекции нередко определяет метастатический 
компонент опухоли. При нерезектабильном процессе 
целесообразно формировать обходной анастомоз. К 
наложению тонкокишечных свищей лучше не прибе-
гать, т. к. это ведет к быстрому истощению больных. 
Лучевая терапия не применяется ввиду малой ее эф-
фективности и сложности облучения тонкой кишки. 
Эффективность химиотерапии изучается. По данным 
Vasilescu C. из 68 пациентов со злокачественными но-
вообразованиями брыжейки радикальная операция 
оказалась возможной у 25 (37,7%). Причиной нерезек-
табельности у 41 пациента послужило прорастание в 
верхнюю брыжеечную артерию и вену, у 2 – отдален-
ные метастазы [11]. Прогноз при доброкачественных 
опухолях брыжейки благоприятный, при злокаче-
ственных период пятилетней выживаемости составля-
ет 20-25% [9]. При своевременно выполненных ради-
кальных операциях прогноз благоприятный. 

Клинический случай 1 
В феврале 2006 г. пациентка Ж.. 43 лет, замужем, 

3 детей, госпитализирована в гинекологическое отде-
ление Карпогорской ЦРБ с диагнозом – Киста право-
го яичника. Жалобы – пальпируемое опухолевидное 
образование внизу живота, чувство тяжести. Считает 
себя больной с осени 2005 г. По данным УЗИ органов 
малого таза (сентябрь 2005 г. – признаки  фолликуляр-
ной кисты правого яичника (Д 20 мм). В феврале 2006 
г. в связи с обращением в женскую консультацию по 
поводу болевого синдрома осмотрена гинекологом - 
над маткой пальпируется округлое образование 15х20 
см в диаметре. При УЗИ органов малого таза (февраль 
2006 г.) – признаки образования брюшной полости 
больших размеров – выше мочевого пузыря округлое 
образование неоднородной структуры 153х86х138 мм, 
эхо+. Диагноз: быстро растущая кистома правого яич-
ника.

Оперативное лечение в плановом порядке назна-
чено на  01.03.2006 г.– предполагаемый объем – ампу-
тация правых придатков, стерилизация.  На операции: 

Н/ср лапаротомия – выпота в брюшной полости нет. 
Выполнена ревизия органов малого таза – патологии 
не выявлено.  При ревизии брюшной полости выявле-
на опухоль 30×25 см, исходящая из брыжейки тонкой 
кишки, кишка интимно спаяна с опухолью, распласта-
на на ней (рис. 1). Клинический диагноз: Опухоль бры-
жейки тонкой кишки. 

Выполнена мобилизация тонкой кишки, резек-
ция кишки вместе с опухолью (рис. 2). Сформирован 
тонкокишечный анастамоз конец – в - конец одноряд-
ным швом. 

Препарат – опухоль округлой формы, плотная, на 
разрезе представлена плотной тканью белесого цвета. 
Препарат направлен на гистологическое исследование 
(рис. 3).

Послеоперационный период без осложнений, 
швы сняты на 9-е сутки, заживление  per prima. Ги-
стологическое заключение –  миксоидная липосаркома 
брыжейки тонкой кишки II ст. Пациентка направлена 
в ООД. Наблюдается в соответствии со стандартами. 
Последняя явка в марте 2010 – рецидива нет. Лучевую 
и/или химиотерапию не получала.

Рис. 1. Описание в тексте.

Рис. 2. Описание в тексте.



837ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ IV, №4  2011

CASES FROM PRACTICE

Клинический случай 2
Пациентка Б., 36 лет (не замужем, детей нет), по-

ступила для оперативного лечения в гинекологическое 
отделение ГКБ №7 22 июня 2010 года, с диагнозом: ки-
стома левого яичника больших размеров. В течение 
нескольких лет сама пальпировала у себя образование 
в брюшной полости, неоднократно обращалась к спе-
циалистам поликлиники по месту жительства с жа-
лобами на дискомфорт и тяжесть в животе. В течение 
нескольких лет неоднократно обращалась с данными 
жалобами в различные ЛПУ города, обследовалась. В 
связи с ухудшением состояния: отсутствие аппетита, 
снижение массы тела, наличие пальпируемого обра-
зования в верхних отделах живота вновь обратилась 
в поликлиннику по м/ж, обследована. Ирригоскопия 
(08.04.2010 г.): до слепой кишки толстая кишка запол-
нилась барием и контрастировалась воздухом, гау-
страция ровная, просвет не сужен. Заключение: пато-
логии нет 

Консультирована колопроктологом ООД – без па-
тологии.

На УЗИ органов малого таза от 03.05.2010 г.: при-
знаки кистомы левого яичника, не исключаются при-
знаки полипа эндометрия. ФГДС (14.05.2010 г.): хро-
нический гастрит. ФОГ (19.10.2009 г.): патологии не 
выявлено.  Осмотр терапевта (07.06.2010 г.): патологии 
не выявлено. 

Диагноз по результатам обследований – кистома 
левого яичника больших размеров. Поступила в гине-
кологическое отделение для планового оперативного 
лечения, назначенного на 23.06.10 г. – предполагаемый 
объем: лапаротомия по Пфанненштилю, ревизия орга-
нов брюшной полости, удаление опухоли.

По вскрытии брюшной полости обнаружено: в 
рану предлежит опухолевидное образование 25×15 см, 
располагающееся в брыжейке тонкой кишки. Матка не 
увеличена, обычной окраски. Маточные трубы длиной 
до 8 см, форма и цвет обычные. Фимбрии свободные. 
Яичники 3×2×1 см, визуально - без особенностей.  В 

операционную приглашены хирурги, переход на 
средне-срединную лапаротомию, в брыжейке тонкой 
кишки от илеоцекального купола на расстоянии 10 см 
опухолевидное образование: 25×15 см, эластичное, не 
пульсирует, подвижное, не спаянное с окружающи-
ми тканями. На брюшине, в печени, по ходу кишеч-
ника,  дополнительных образований (метастазов) нет. 

Рис. 3. Описание в тексте. Рис. 4. Описание в тексте.

Рис. 5. Описание в тексте.

Рис. 6. Описание в тексте.
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Вскрыт висцеральный листок брюшины брыжейки 
тонкой кишки – тупо выделены из ложа 4 опухолевид-
ных образования – одно 25×15 см, и 3 меньшего диаме-
тра (до 3,0-4,0 см) аналогичной плотности. Сосудистая 
ножка образования – лигирована с прошиванием. Ге-
мостаз. Целостность брыжейки восстановлена. Пуль-
сация мезентериальных сосудов отчетливая, тонкая 
кишка спавшаяся, перистальтирует, серозная оболочка 
обычного цвета. Целостность брыжейки восстановле-
на узловыми швами. В м/таз установлена ПХВ трубка 
через контрапертуру в правой подвздошной области. 
Лапаротомные раны ушиты послойно наглухо. 

Макропрепарат на разрезе – жировая ткань в цен-
тре с некрозом (рис. 4-6). Гистологическое заключение 
злокачественная эпителиоидная лейомиома. Консуль-
тирована в онкоцентре г. Москва – лейомиосаркома. 
Послеоперационный период гладкий. Заживление ран 
per primam, швы сняты на 8-й день. Пациентка направ-

лена в ООД. Лучевую и/или химиотерапию не полу-
чала.

Заключение 

Представленный анализ литературы и соб-
ственные наблюдения свидетельствуют о редкости и 
сложности диагностики первичных злокачественных 
опухолей брыжейки тонкой кишки. Достигая значи-
тельных размеров, они могут симулировать кистозные 
образования малого таза у женщин. Основным кли-
ническим признаком является наличие пальпируемой 
опухоли. Из инструментальных КТ томография и УЗИ. 
В большинстве наблюдений окончательный диагноз 
устанавливается во время оперативного вмешатель-
ства. Оптимальным является радикальное удаление 
опухоли в пределах здоровых тканей. Представленные 
наблюдения свидетельствуют о хороших результатах 
после радикального хирургического лечения.
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