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Резюме. Статья посвящена редкой патологии тонкого кишечника, чрезвычайно трудной для 
дооперационной диагностики. Чаще всего заболевание проявляется в результате возникших 
осложнений, острой кишечной непроходимости, перфорации кишки или кишечных кровотечений. 
Приводится случай собственного наблюдения и успешного лечения лейомиомы тонкой кишки, 
осложненной кишечной непроходимостью. Проведен анализ литературы, посвященной обсуждению 
проблем диагностики и лечебной тактики при данной патологии. Ранняя диагностика лейомиом 
представляет большие трудности. При возникновении кишечной диспепсии одним из наиболее 
эффективных методов диагностики является МСКТ органов брюшной полости. При возникновении 
осложнений показана экстренная операция, объем которой определяется индивидуально.
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Abstract. The article is devoted to a rare pathology of the small intestine, which is extremely difficult for 
preoperative diagnosis. Most often, the disease manifests itself as a result of complications, acute intestinal 
obstruction, intestinal perforation or intestinal bleeding. The case of own observation and successful 
treatment of small intestine leiomyoma complicated by intestinal obstruction is given. A review of the 
literature devoted to the discussion of the problems of diagnosis and therapeutic tactics in this pathology has 
been conducted. Early diagnosis of leiomyomas is very difficult. When intestinal dyspepsia occurs, one of the 
most effective diagnostic methods is MSCT of the abdominal organs. In case of complications, an emergency 
operation is indicated, the volume of which is determined individually.
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Доброкачественные новообразования пищеварительного тракта являются сравнительно 
малоизученными в клинической практике. Из-за их редкости клинико-патологические данные крайне 
ограничены, и это приводит к отсутствию четких рекомендаций по диагностике и лечению [1]. В 
обзоре представлены современные данные о клинических проявлениях, диагностике и лечении 
лейомиомы тонкой кишки, осложненной кишечной непроходимостью.

В литературе данная патология представлена чаще всего в виде описания отдельных клинических 
случаев [2, 3]. В связи с развитием диагностических технологий за последние десятилетия частота 
выявления указанных опухолей заметно увеличилась и составляет около 2% от всех новообразований 
ЖКТ [4]. Вместе с тем в тонком кишечнике доброкачественные опухоли выявляются редко, в 
основном при возникновении осложнений, в частности при нарушении кишечной непроходимости 
[5]. Одной из достаточно редких новообразований является лейомиома, возникающая из гладкой 
мускулатуры тонкой кишки. По данным из различных источников, частота лейомиом тонкого 
кишечника составляет 0,1–0,6% от всех новообразований пищеварительного тракта [6], по гендерному 
признаку не имеет различий и чаще встречается в возрасте 30-50 лет [7]. 

Лейомиома длительное время медленно увеличивается без какой-либо симптоматики, но при 
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достижении больших размеров (>5 см) может вызывать обструкцию, инвагинацию или кровотечение 
[7]. В силу своей локализации данная опухоль обычно очень трудна для диагностики. Поводом для 
обращения обычно является внезапно возникшее осложнение, чаще острая кишечная непроходимость, 
реже кишечное кровотечение. Наиболее частые механизмы развития кишечной непроходимости:
•	 механическое перекрытие просвета кишки;
•	 инвагинация (внедрения одного участка кишки в другой);
•	 перекрут ножки опухоли (при субсерозном расположении).

Опухоль обычно возникает в гладкомышечном слое тонкой кишки. При этом рост ее наблюдается 
как в просвет кишечника, так и субсерозно. В последнем случае по данным УЗИ определяется узел 
или инфильтрат, нередко принимаемый за кисту брюшной полости [6, 8, 9, 10, 11, 12]. Нередко 
кишечная непроходимость развивается вследствие сочетания лейомиомы повздошной кишки и 
болезни Крона [2, 9]. В редких случаях при изъязвлении опухоли может возникать кишечное 
кровотечение, при этом обычно очень сложно верифицировать его источник. Злокачественным 
вариантом гладкомышечной опухоли является лейомиосаркома. Вероятность малигнизации лейомиом 
расценивается как крайне низкая [13, 14]. Диагностика включает физикальные, лабораторные и 
инструментальные исследования. Объективные признаки, как правило, появляются при 
возникновении осложнений. Клиническая картина соответствует острой кишечной непроходимости, 
возникают схваткообразные боли в животе, тошнота, рвота, задержка стула и газов, вздутие живота. 
Лабораторные методы включают общий анализ крови – возможен лейкоцитоз при воспалении. 
Биохимические показатели: гипопротеинемия, электролитные нарушения из-за рвоты. 
Инструментальные методы включают появления чаш Клойбера, уровней жидкости при 
рентгенографии брюшной полости. УЗИ позволяет выявить инвагинацию или объемное образование. 
КТ с контрастированием («золотой стандарт») позволяет оценить локализацию опухоли, степень 
обструкции и признаки ишемии кишки [5]. Лечебная тактика при лейомиоме тонкой кишки 
заключается в радикальном хирургическом лечении. Наиболее частым и клинически значимым 
осложнением является кишечная непроходимость, развивающаяся в 30–40% случаев [14]. Механизм 
обструкции связан с обтурацией просвета крупной опухолью (>5 см) или инвагинацией, когда 
лейомиома становится точкой внедрения одного участка кишки в другой. В исследовании Lee et al. 
(2018) показано, что инвагинация чаще встречается при подслизистом расположении опухоли, тогда 
как субсерозные лейомиомы чаще провоцируют перекрут петель кишки.

Еще одним опасным осложнением считается кровотечение, возникающее при изъязвлении 
слизистой над опухолью. В отличие от злокачественных новообразований, лейомиомы редко 
вызывают массивные кровопотери, хроническая постгеморрагическая анемия может оставаться 
единственным симптомом [7]. В ряде случаев описаны перфорации тонкой кишки, обусловленные 
ишемией стенки вследствие сдавления сосудов или воспалительной инфильтрации [5].

Наиболее грозным осложнением является некроз кишки из-за длительной обструкции или перекрута 
брыжейки. Это состояние сопровождается системной воспалительной реакцией, электролитными 
нарушениями и высоким риском перитонита, что увеличивает послеоперационную летальность до 
5–10% [13]. Реже встречается малигнизация лейомиомы в лейомиосаркому, однако такие случаи 
требуют иммуногистохимического подтверждения.

Диагностика осложнений базируется на данных КТ с контрастированием, выявляющей уровень 
обструкции, признаки ишемии или свободный газ при перфорации. Лечение всегда хирургическое, 
причем объем резекции зависит от степени повреждения кишки. Прогноз благоприятный при 
своевременном вмешательстве, однако задержка операции ухудшает исходы из-за развития сепсиса и 
полиорганной недостаточности. Вместе с тем нет единого подхода к объему вмешательства. Так, во 
избежание рецидивов одни авторы рекомендуют широкие резекции кишки [3, 13], другие, напротив 
менее объемные вмешательства, например эндоскопическую субмукозную диссекцию опухоли [13, 
14]. При подтверждении кишечной непроходимости на фоне лейомиомы тонкой кишки пациент 
госпитализируется в хирургическое отделение. Перед операцией требуется стабилизация состояния, 
проводится инфузионная терапия [15]. Для снижения внутрипросветного давления рекомендуется 
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назогастральный зонд и очистительные клизмы (при частичной непроходимости). Наиболее частым 
вариантом является резекция кишки с анастомозом, которая рекомендуется при опухолях >2 см. 
Энтеротомия с удалением опухоли возможна при небольших субмукозных лейомиомах без некроза 
стенки. При возникших осложнениях, в частности при перитоните, дополнительно проводится 
санация брюшной полости и дренирование. При массивном некрозе кишки – резекция с выведением 
стомы (второй этап – восстановление через 3–6 мес.) [13, 16].

Заключение.
Лечение лейомиомы тонкой кишки, осложненное кишечной непроходимостью, требует экстренного 

хирургического вмешательства. Оптимальный объем операции – резекция кишки с анастомозом. 
Лапароскопическая операция возможна при отсутствии осложнений. Послеоперационное ведение 
включает антибиотикопрофилактику, раннюю реабилитацию и гистологическую верификацию. 
Дальнейшая тактика зависит от степени системных нарушений, вызванных кишечной 
непроходимостью [14, 16].

Целью сообщения является представление собственного наблюдения осложненного варианта 
данной патологии, а также обсуждение проблем диагностики и лечебной тактики. 

Пациентка А., 63 года, обратилась в Городскую клиническую больницу № 1 г.Читы 16.02.2025 с 
жалобами на боли в животе, схваткообразного характера, скудный стул. Считает себя больной в 
течение недели, когда стала отмечать боли в верхних отделах живота. Самостоятельно принимала 
симетикон, смектит диоктаэдрический, левомицетин – без эффекта, после появился скудный стул 1 раз 
в день. За помощью не обращалась. 16.02.2025, ввиду сохранения болевого синдрома, обратилась в 
дежурный стационар. Осмотрена хирургом, госпитализирована в хирургическое отделение. 

Анамнез жизни без особенностей.
При физикальном обследовании – общее состояние средней тяжести. Уровень сознания по шкале 

Глазго (баллов) – 15 баллов. Положение больного активное. Кожные покровы чистые, обычной 
окраски и влажности. Отеки не определяются. Слизистые оболочки обычной окраски, чистые, 
влажные. 

Форма грудной клетки нормостеническая. Обе половины грудной клетки участвуют в акте дыхания 
симметрично. Пальпация грудной клетки безболезненная. Голосовое дрожание одинаково на 
симметричных участках грудной клетки. Перкуторный звук легочный. Аускультация – жесткое 
дыхание. Хрипов нет. 

Область сердца не изменена. Верхушечный толчок в V межреберье по срединоключичной линии. 
Пульс ритмичный, 78 в минуту. Тоны сердца ритмичные. Границы относительной тупости сердца: 
верхняя – III межреберье слева, правая – в IV межреберье по правому краю грудины, левая – V 
межреберье, совпадает с верхушечным толчком.

Язык чистый, влажный. Живот обычной конфигурации, не вздут, участвует в дыхании, при 
пальпации мягкий, болезненный в мезогастрии. Печень не увеличена. Размеры печени по Курлову – 
9*8*7 см. Край печени не пальпируется. Селезенка не пальпируется. Стул, со слов, скудный. 
оформленный накануне госпитализации. Наличие симптомов раздражения брюшины не определяется. 
Результат пальцевого ректального исследования – дополнительные образования не определяются.

Поясничная область без видимой патологии. Пальпация в области почек безболезненная. Перкуссия 
мочевого пузыря по лону. Область почек не изменена. Диурез достаточный. Поколачивание по костно-
вертебральным углам безболезненное. Наружные половые органы сформированы правильно по 
женскому типу. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 

Менингеальные симптомы не определяются. Термометрия – 36,6 ОС. ЧСС – 78 в минуту. 
Артериальное давление – 126/83 мм. рт. ст. Вес – 78 кг. Рост – 164 см. ИМТ – 29,00 кг/м2. ЧДД в 
минуту – 16. SpO2 – 99%.

STATUS LOCALIS. Живот обычной конфигурации, не вздут, участвует в дыхании, при пальпации 
мягкий, болезненный в мезогастрии. При глубокой пальпации над пупочным кольцом (3 см) 
определяется образование мягко-эластичной консистенции, размером до 5 см в диаметре, 
болезненное. Симптомы раздражения брюшины отрицательные.
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Предварительный диагноз: основное заболевание – инвагинация толстой кишки? Осмотрена 
хирургом, госпитализирована в хирургическое отделение.

Проведена эзофагогастродуоденоскопия: хронический очаговый атрофический гастрит. Выполнено 
УЗИ органов брюшной полости: повышенная пневматизация петель кишечника. Диффузные 
изменения паренхимы печени, поджелудочной железы (липоматоз). При проведении МСКТ органов 
брюшной полости на серии томограмм живота: печень немного увеличена, размерами 201 х 112 мм (N 
на уровне ворот печени – 200 х 100мм), пониженной плотности около +34 HU (N +55–65 HU), 
однородной структуры. Контуры печени – ровные, крупнобугристые. Внутри- и внепеченочные 
протоки не расширены. Холедох не расширен. Желчный пузырь не изменен; в просвете пузыря – 
довольно гомогенное содержимое. Стенки желчного пузыря равномерной толщины. Окружающая 
клетчатка без видимых изменений. Поджелудочная железа: обычных размеров, пониженной 
плотности, дольчатой однородной структуры. Вирсунгов проток не расширен. Окружающая клетчатка 
не изменена. Селезенка не увеличена, структура не изменена. Надпочечники без видимых изменений. 
Почки обычно расположены, не увеличены, с довольно четкими, ровными контурами. Структура и 
плотность паренхимы не изменены. Чашечно-лоханочные системы не расширены. Мочеточники не 
расширены, конкрементов по ходу мочевыводящих путей не выявлено. Органы малого таза без 
видимых патологических изменений. Отмечаются атеросклеротические изменения аорты, 
подвздошных артерий. Лимфатические узлы брыжейки 5 х 3 мм. Свободной жидкости в брюшной 
полости нет. Наблюдается инвагинация слепой кишки в поперечно-ободочную, просвет поперечно-
ободочной кишки неравномерно расширен до 42 мм, в просвете – негомогенное содержимое, 
дистальные отделы толстой кишки спавшиеся. Брыжейка слева немного инфильтрирована. 
Наблюдаются признаки остеохондроза, спондилоартроза, деформирующего спондилеза поясничного 
отдела позвоночника. Заключение: признаки инвагинации толстой кишки. Умеренная гепатомегалия. 
Признаки гепатоза I ст.; липоматозной атрофии поджелудочной железы. Лабораторные показатели в 
пределах нормы.

На основании клинических и дополнительных методов исследования поставлен диагноз: опухоль 
подвздошной кишки. Тонко-толстокишечная инвагинация. Острая кишечная непроходимость. Больная 
взята в операционную. Под эндотрахеальным наркозом произведена верхне-срединная лапаротомия. 
При ревизии, в подвздошной кишке в 10–12 см проксимальнее илиоцекального угла, в просвете 
кишки определяется опухоль до 6 см в диаметре, смещаемая до баугиниевой заслонки, образуя вместе 
со слепой кишкой инвагинат, протяженностью до 15 см. Стенка толстой и тонкой кишки в этой зоне 
резко отечна, блестящая. Выше места препятствия петли тонкого кишечника незначительно раздуты. 
В брюшной полости скудное количество серозного выпота. Произведена резекция илеоцекального 
угла, наложение тонко-толстокишечного анастомоза по типу "бок-в-бок" с использованием никелид-
титанового импланта с памятью формы, дренирование брюшной полости. При осмотре 
макропрепарата обнаружена округлая опухоль на ножке (рис. 1), на разрезе гомогенная, белесовато-
желтого цвета (рис. 2). 
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Рисунок 1. Макропрепарат: лейомиома тонкой кишки на ножке (фотография авторов)

Рисунок 2. Макропрепарат: опухоль тонкой кишки, вид на разрезе (фотография авторов)

Диагноз после операции. Основное заболевание: опухоль подвздошной кишки. Операция 16.02.2025. 
Код диагноза по МКБ-10 – D37.2. Новообразование неопределенного или неизвестного характера 
тонкого кишечника. Осложнения основного заболевания: тонко-толстокишечная инвагинация. Острая 
кишечная непроходимость.

Гистологическое заключение: морфологическая картина лейомиомы с нарушением питания.
Послеоперационный период – без осложнений. Выписана на 15-е сутки в удовлетворительном 

состоянии.
Выводы. Ранняя (доклиническая) диагностика лейомиом представляет большие трудности. При 
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возникновении кишечной диспепсии одним из наиболее эффективных методов диагностики, является 
МСКТ органов брюшной полости. При возникновении осложнений показана экстренная операция.
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