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Surgical intervention in pancreatic diseases is a significant problem in modern 
oncology. When a tumor spreads to the celiac trunk in patients, the latter are 
generally recognized as unresectable. An operation including celiac trunk 
resection, followed by an anastomosis between the hepatic artery and the aorta 
(an Appleby procedure), was developed in the United States in the early 1950s. 
Subsequently, its modification was developed to avoid complex reconstructive 
interventions due to adequate collateral blood flow from the superior mesenteric 
arterial bed.
In our clinic, the modified Appleby procedure for malignant neoplasm in the 
pancreatic body was done, yielding satisfactory immediate results. A clinical case 
is given.
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В приведенном клиническом наблюдении диагноз рака правых отделов 

ободочной кишки пациенту можно было поставить своевременно, но в 

силу ряда неясных причин окончательный диагноз был установлен значи-

тельно позднее.
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В повседневной практике врачи первичного звена 

здравоохранения (терапевты, хирурги, гастроэнте-

рологи, гинекологи и др.) периодически встречают па-

циентов, которые обратились за медицинской помо-

щью по поводу проявленных симптомов кишечного 

дискомфорта (кровянистые выделения из прямой 

кишки, нарушения опорожнения кишечника, боли 

внизу живота и др.) в сочетании с «симптомами тре-

воги» (похудение, анемия, увеличенная СОЭ и др.). 

В подобных случаях задача врача – не пропустить рак 

толстой кишки, маскирующийся под другие заболева-

ния [1, 2].

Согласно сложившемуся мнению, срок обследова-

ния такого пациента с момента его обращения к врачу 

до подтверждения или исключения диагноза колорек-

тального рака (КРР) не должен превышать 2 нед [3]. 

Несмотря на внушительный арсенал методов исследо-

вания, обладающих высокими разрешающими способ-

ностями, далеко не всегда результатом комплексного 

обследования является своевременная диагностика 

рака толстой кишки.

В обстоятельной монографии А.М. Ганичкина «Рак 

толстой кишки» [1] прекрасно описаны клинические 

формы КРР, включая токсикоанемическую форму, ко-

торая характерна для раковых опухолей, локализую-

щихся в правых отделах ободочной кишки. При этом 

на первом плане продолжительное время определяются 

постепенно нарастающая анемия и прогрессирующее 

похудение, а симптомы кишечного дискомфорта в виде 
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нарушения кишечной проходимости, патологических 

примесей в кале, болей в проекции правых отделов обо-

дочной кишки присоединяются к клинической кар-

тине позднее. Нередко у пациентов, направленных на 

колоноскопию с диагнозом «анемия неясного генеза», 

обнаруживают развитую опухоль слепой или восходя-

щей кишок. В описанном клиническом наблюдении 

первичные колоноскопия и компьютерная томография 

(КТ) органов брюшной полости, выполненные пожи-

лому пациенту с анемией и похудением, по непонятным 

причинам не обеспечили своевременную диагностику 

КРР. Потребовалось еще несколько диагностических 

исследований в различных клинических учреждениях, 

чтобы поставить правильный диагноз и провести адек-

ватное оперативное лечение.

Пациент К., 1956 года рождения, житель 

Азербайджана, постоянно проживает в Баку. 

Считает, что заболевание началось примерно 

3 года назад. В течение последних лет постепенно 

похудел на 20 кг. В общем анализе крови в течение 

последнего года наблюдались последовательное не-

уклонное снижение уровня Hb и увеличение СОЭ. 

В последнее время присоединился запор; опорож-

нение толстой кишки стало происходить с пе-

риодичностью 1 раз в 3–4 дня после постоянного 

приема слабительных средств или постановки 

очистительных клизм. Болевой синдром отсут-

ствовал.

По поводу описанной симптоматики начал 

обследоваться в клиниках Баку примерно 1 год 

назад (документы не представлены), где были 

выполнены УЗИ и КТ органов брюшной полости, 

а также колоноскопия. Данные КТ позволили за-

подозрить инфильтративный процесс в проекции 

слепой кишки. При колоноскопии, проведенной 

в условиях недостаточной подготовки кишечника 

к исследованию, удалось визуализировать множе-

ственные полипы ободочной кишки и стенозирую-

щее новообразование восходящей ободочной киш-

ки (выполнена щипцовая биопсия опухоли). При 

этом тотальную колоноскопию осуществить 

не удалось из-за выраженного стенозирования 

и деформации просвета кишки в зоне опухолевого 

поражения. Несмотря на проявившуюся симпто-

матику и данные проведенного обследования, па-

циент не был расценен как онкологический.

С 02.08 по 07.08.2019 больной находился на ле-

чении в хирургическом отделении Городской кли-

нической больницы №6 Саратова. Диагноз при 

поступлении: острая кишечная непроходимость, 

начальные признаки. Диагноз при выписке: кишеч-

ная колика.

При ирригоскопии, выполненной 06.08.2019 

в Городской клинической больнице №6, контраст-

ной клизмой последовательно и равномерно были 

заполнены все отделы толстой кишки от ампулы 

прямой кишки до печеночного изгиба ободочной 

кишки включительно. Далее контрастная взвесь 

не прошла (предположительно – по причине «пло-

хой подготовки кишечника»).

После сомнительных данных ирригоскопии па-

циенту 08.08.2019 в амбулаторном порядке была 

выполнена колоноскопия в Городской клинической 

больнице №2 Саратова. Из записи в протоколе 

колоноскопии следовало, что колоноскоп был про-

веден до купола слепой кишки. Баугиниева заслон-

ка не изменена. Просвет кишки соответствует 

отделу. Сосудистый рисунок четкий. На рассто-

янии 30 см от ануса обнаружено полиповидное об-

разование диаметром 0,5 см на суженном основа-

нии, с гладкой поверхностью. Далее описаны еще 5 

подобных образований. Была проведена щипцовая 

биопсия всех выявленных полипов. Заключение: 

полипоз толстой кишки, долихосигма.

Несмотря на кажущееся отсутствие се-

рьезной патологии, состояние пациента не улуч-

шалось, сохранялись проблемы со стулом, хотя и 

медленно, но прогрессировало похудение. С целью 

уточнения диагноза пациент был направлен ко-

лопроктологом на магнитно-резонансную томо-

графию (МРТ) органов брюшной полости с целью 

выявления различных опухолевых поражений и ин-

фильтратов.

МРТ органов брюшной полости и забрюшин-

ного пространства была выполнена пациенту в 

амбулаторном порядке 20.08.2019 в Городской кли-

нической больнице №1 (Энгельс). МРТ-картина 

четко свидетельствовала о наличии в слепой киш-

ке стенозирующего поражения с утолщением сте-

нок до 1,7 см на протяжении 4–5 см без наруше-

ния целостности их наружных контуров. На этом 

уровне определялась также группа из 4 увеличен-

ных околоободочных лимфатических узлов разме-

ром 1,2×1,0 см. Заключение: высокая вероятность 

рака, дифференцировать с воспалительными из-

менениями. Рекомендовано дообследование.

С учетом данных МРТ и предыдущих эндоско-

пических исследований толстой кишки 22.08.2019 

пациент был госпитализирован в хирургическое 

отделение ООО «Медицинский Di Стационар 

плюс» (Энгельс), где после тщательной подготов-

ки толстой кишки к исследованию (бесшлако-

вая диета в сочетании с приемом осмотического 

слабительного в течение 3 дней до исследования, 

двухэтапная лаважная подготовка кишечника 

раствором препарата «Фортранс» по схеме: 2 л 

вечером + 2 л утром) в день госпитализации боль-

ному была выполнена лечебно-диагностическая 

колоноскопия.

Колоноскоп Olympus CF-H170L c техниче-

скими сложностями (долихосигма) был проведен 

в дистальную треть поперечной ободочной киш-



515’2020

из практики

ки. Дальнейшее проведение аппарата невозмож-

но из-за наличия крупной экзофитной опухоли, 

суживающей просвет до щелевидного состояния 

(рис. 1). Поверхность опухоли бугристая, легко 

кровоточит при контакте с эндоскопом (мно-

жественная биопсия опухоли). В дистальнее 

расположенных отделах толстой кишки тонус 

и просвет нормальные, рельеф складок типичный. 

В осмотренных отделах визуализируются мно-

жественные полипы различной макроскопиче-

ской формы, диаметром от 0,3 до 3,0 см (рис. 2). 

В режиме NBI у полипов определяются типы 1, 

2A и 2B поверхностного капиллярного рисунка 

по классификации JNET. С помощью электро-

хирургического устройства «Фотек Е81М» 

и гексагональной диатермической петли прове-

дена стандартная электроэксцизия 8 полипов 

толстой кишки в режиме коагуляции. Гемостаз 

полный, осложнений не было. Заключение: сте-

нозирующий рак дистальной трети восходящей 

ободочной кишки. Полипоз толстой кишки. Эн-

доскопическая полипэктомия. Послеоперацион-

ный период протекал без осложнений. 

26.08.2019 в условиях ООО «Медицинский Di 

Стационар плюс» больному выполнена ирригоско-

пия. Мелкодисперсной бариевой взвесью ретро-

градно контрастированы отделы толстой кишки 

от прямой до печеночной кривизны. Дальше кон-

трастное вещество не поступает из-за резкого 

сужения просвета проксимального отдела вос-

ходящей кишки. «Раковый канал», слепая и вос-

ходящая кишка не контрастированы, что не по-

зволяет установить протяженность поражения. 

Имеется удлинение сигмовидной кишки с допол-

нительными изгибами в полости малого таза. Ви-

димые складки слизистой оболочки полиповидно 

деформированы. Заключение: косвенные признаки 

стенозирующей опухоли проксимального отдела 

восходящей кишки. Долихосигма.

В итоге в тот же день пациент был повтор-

но госпитализирован в хирургическое отделение 

Городской больницы №6 Саратова, где 28.08.2019 

ему были выполнены правосторонняя гемиколэк-

томия и лимфодиссекция. Во время операции вы-

пота в брюшной полости нет. Петли тонкой 

кишки почти не дилатированы. Купол слепой 

кишки расположен высоко и «сливается» с опу-

холью. Последняя находится в области печеноч-

ного угла, с трудом обхватывается ладонью, но 

подвижна (рис. 3, 4). При экспресс-цитологиче-

ском исследовании 2 лимфатических узлов в зоне 

опухоли ракового перерождения не обнаружено. 

Диагноз: рак печеночного угла ободочной кишки 

Т3NxMx. Выполнены правосторонняя гемиколэк-

томия, лимфодиссекция. В удовлетворительном 

состоянии выписан 06.09.2019.

Заключение из протокола прижизненного 

патологоанатомического исследования операци-

онного материала от 10.09.2019: высокодиффе-

ренцированная аденокарцинома слепой кишки с 

инвазией в мышечный слой Т2. Края резекции ин-

тактные. В 3 лимфатических узлах в зоне D2 об-

наружены метастазы рака. 

Остается лишь догадываться о причине, по которой 

пациент не был расценен как онкологический на осно-

вании изначально проведенных по месту жительства 

колоноскопии и КТ органов брюшной полости. Опи-

санный клинический случай также наглядно демон-

стрирует неполное извлечение информации из рентге-

нологической картины, полученной при ирригоскопии, 

выполненной в Городской клинической больнице №6, 

когда рентгенолог не только не заподозрил наличие сте-

нозирующей раковой опухоли правых отделов, но и не 

описал крупные (диаметром до 3,0 см!) множественные 

полипы ободочной кишки. Ложную интубацию купола 

слепой кишки эндоскопистом Городской клинической 

больницы №2 можно объяснить наличием у пациента 

значительно удлиненной сигмовидной кишки, при ко-

Рис. 1. Стенозирующая раковая 
опухоль дистальной трети восхо-
дящей ободочной кишки
Fig. 1. Stenosing cancer of the 
distal third of the ascending 
colon

Рис. 2. Крупный (диаметром 
около 3,0 см) полип нисходя-
щей ободочной кишки (режим 
NBI)
Fig. 2. Large descending colon 
polyp about 3.0 cm in diameter 
(NBI mode)

Рис. 3. Выраженное искажение 
раковой опухолью анатомии сле-
пой и восходящей ободочной 
кишок (стрелка указывает на 
аппендикс)
Fig. 3. Noticeable cancer-induced 
distortion of the anatomy of the 
cecum and ascending colon (the 
arrow indicates the appendix)

Рис. 4. Стенозирующая раковая 
опухоль слепой и восходящей 
кишок на разрезе (стрелка ука-
зывает на рассеченный участок 
опухоли)
Fig. 4. Stenosing cancer of the 
cecum and ascending colon in 
section (the arrow indicates a 
dissected tumor portion)
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торой существенно повышается трудоемкость исследо-

вания, что временами провоцирует врача принять же-

лаемое за действительное. То, что купол слепой кишки 

на момент проведения колоноскопии интубировать не 

представлялось возможным, достоверно доказывают 

интраоперационные данные и результат патологоана-

томического исследования операционного препарата 

правой половины толстой кишки.

На основании изложенной информации можно 

сделать вывод, что своевременная диагностика даже 

развитых раковых опухолей толстой кишки еще далека 

от совершенства. Для исправления ситуации к лучше-

му необходимо регулярно повышать настороженность 

врачей первичного звена в отношении колоректальных 

новообразований, а также обеспечить на постоянной 

основе проведение тематических курсов повышения 

квалификации по своевременной диагностике КРР для 

врачей различных специальностей.

* * *

Авторы сообщают об отсутствии 

каких-либо конфликтов интересов.
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Цель. Изучить показатели пролиферации и апоптоза эпителиальных кле-

ток слизистой оболочки желудка у коренных жителей Республики Тыва с 

Helicobacter pylori (Hp)-позитивной язвенной болезнью двенадцатиперст-

ной кишки.

Методы. В Республике Тыва во время клинико-эпидемиологического ис-

следования иммуногистохимическое исследование эпителиоцитов слизи-

стой оболочки желудка с определением маркеров пролиферации (Ki-67 

и PCNA) и апоптоза (bcl-2 и p53) было выполнено 32 тувинцам (15 мужчин 

и 17 женщин, средний возраст 47,7 года) с Hp-позитивной язвенной болез-

нью двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) и 24 Hp-позитивным тувинцам 

(12 мужчин и 12 женщин, средний возраст 46,4 года) без язвенной болезни. 

Результаты. Индексы апоптоза (bcl-2 и p53) не имели существенных от-

личий при сравнении больных ЯБДПК и контрольной группы. Маркеры 

пролиферации эпителиоцитов (Ki-67 и PCNA) и регуляторные коэффици-

енты (показатели пролиферации / показатели апоптоза) были значительно 

более высокими у пациентов с ЯБДПК в сравнении с лицами без язвенной 

болезни.

Заключение. Среди коренных жителей Республики Тыва наблюдается 

сдвиг пролиферативно-апоптотических взаимоотношений эпителиоцитов 

желудка в сторону увеличения активности пролиферации у пациентов с 

Нp-ассоциированной ЯБДПК в сравнении с лицами без язвенной болезни, 

имеющими инфекцию Нp.

Ключевые слова: гастроэнтерология, апоптоз, пролиферация, язвенная 

болезнь, Helicobacter pylori.
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