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Аннотация. Представлен клинический случай лечения пациента с раком печеночного угла ободочной 

кишки с вовлечением 12-перстной кишки и головки поджелудочной железы. Проведено оперативное лечение 

в объеме расширенной гастропанкреатодуоденальной резекции с гемиколэктомией справа. С целью исключения 

микрометастазирования больной прошел программу адъювантной химиотерапии. Пациент находится под дис-

пансерным наблюдением на протяжении 3 лет без признаков рецидива и прогрессирования онкологического за-

болевания. 
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Abstract. A clinical case of treatment of a patient with cancer of the hepatic angle of the colon with involvement 

of the duodenum and head of the pancreas is presented. Traumatic surgical treatment was performed in the volume of 

extended gastropancreatoduodenal resection with hemicolectomy on the right. Тhe patient underwent an adjuvant 

chemotherapy program. Currently, he has been under dispensary observation for 3 years without signs of relapse and 

progression of the oncological disease. 
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Введение. Главным способом радикального лечения злокачественных новообразований является 

хирургическое вмешательство. Оно позволяет удалить опухоль и регионарные лимфатические узлы, сле-

дуя принципам абластики и антибластики, а также визуально оценить распространенность процесса и ис-

ключить отдаленные метастатические изменения. При этом успешность лечения зависит не только 

от объема и качества операции, но и от грамотного ведения послеоперационного периода [1–6]. 
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Частота развития послеоперационных осложнений в абдоминальной хирургии достигает 40 % 

[1]. К основным осложнениям раннего послеоперационного периода относятся: кровотечение, разви-

тие инфекционных процессов, несостоятельность швов, а кроме того, сердечно-сосудистые и тром-

боэмболические осложнения [1–3, 7, 8]. Их развитие зависит от объема и травматичности операции, 

ее продолжительности, опыта хирурга, возраста больного и наличия сопутствующей патологии. В за-

висимости от характера возникшего осложнения проводится либо консервативная терапия, либо по-

вторное оперативное вмешательство. 

Наличие у больного в послеоперационном периоде осложнений приводит к ухудшению прогноза 

заболевания, увеличению продолжительности госпитализации, экономическим издержкам и риску ле-

тального исхода. Это обусловливает актуальность проблемы и необходимость обмена опытом ведения 

и наблюдения пациентов после хирургического вмешательства. 

Клиническое наблюдение. Пациент Д., 45 лет, в ходе ежегодного профилактического медицин-

ского осмотра предъявил жалобы на общую слабость, потерю в весе (на 7–8 кг в течение 2 мес.), боли 

в правом подреберье. Проведено комплексное обследование. По результатам магнитно-резонансной 

томографии органов брюшной полости были выявлены патологические изменения стенки ободочной 

кишки в области печеночного изгиба, с признаками инфильтративных изменений прилегающей клет-

чатки и косвенными признаками прорастания в стенку 12-перстной кишки, лимфаденопатии. Пациент 

был направлен в ГБУЗ АО «Областной клинический онкологический диспансер» для дообследования 

и определения тактики лечения. 

Осуществлено комплексное обследование в соответствии с клиническими рекомендациями Рос-

сийского общества клинической онкологии. Во время проведения колоноскопии выявлены эндоскопи-

ческие признаки рака ободочной кишки, инфильтративно-язвенная форма (тип 3), со стенозированием 

просвета на уровне печеночного изгиба. Произведена биопсия опухоли. При цитологическом исследо-

вании обнаружены группами и разрозненно клетки призматического эпителия в состоянии выражен-

ной пролиферации, крупные голоядерные элементы, комплексы клеток с выраженными дегенератив-

ными изменениями, подозрительные на раковые. При гистологическом исследовании зафиксирована 

умеренно дифференцированная карцинома толстой кишки. Пациент обсужден на онкологическом кон-

силиуме, выставлен клинический диагноз: «Рак ободочной кишки. II стадия», запланировано опера-

тивное лечение в объеме гемиколэктомии справа. 

После мультимодальной анестезии выполнена верхнесрединная лапаротомия. При визуализации 

обнаружено врастание опухоли в 12-перстную кишку от верхнегоризонтальной до нижнегоризонталь-

ной ветви, а также врастание в головку поджелудочной железы; увеличенные лимфатические узлы по 

ходу подвздошно-ободочной артерии, а также в гепатодуоденальной связке. Отдаленной метастатиче-

ской патологии в брюшной полости не выявлено. Проведен интраоперационный консилиум: с учетом 

врастания опухоли в 12-перстную кишку и головку поджелудочной железы, сравнительно молодого 

возраста пациента и стабильного состояния было решено выполнить радикальную операцию в объеме 

расширенной гастропанкреатодуоденальной резекции с гемиколэктомией справа. Мобилизована пра-

вая половина ободочной кишки с участком подвздошной кишки с перевязкой средней, правой ободоч-

ных и подвздошно-ободочной артерий. Удаляемые отрезки кишки пересечены. Далее начата обрати-

мая мобилизации органокомплекса. Мобилизована головка поджелудочной железы с крючковидным 

отростком, 12-перстная кишка, начальный отдел тощей кишки, 1/3 желудка, желчный пузырь, холедох 

с применением ультразвукового скальпеля. Культя начального отдела тощей кишки пересечена в 20 см 

от связки Трейца, погружена в кисет и в ряд узловых швов. Произведена холецистэктомия. Холедох 

пересечен. Произведена антрум-резекция желудка. Связка крючковидного отростка пересечена и лиги-

рована. Поджелудочная железа пересечена на уровне перешейка. Произведена комбинированная гастро-

панкреатодуоденальная резекция с расширенной правосторонней гемиколэктомией справа. Наложен 

панкреатикогастроанастомоз с задней стенкой желудка на скрытом дренаже. Далее наложен гепатикое-

юноанастомоз двухрядным швом. При этом отмечено, что просвет общего желчного протока очень узок 

– 3–4 мм. Наложен гастроэнтероанастомоз с той же петлей тонкой кишки двухрядным швом. Наложен 

изоперистальтический илеотрансверззоанастомоз двухрядным атравматическим швом. 

Результат планового гистологического заключения показал, что морфологическая картина соот-

ветствует аденокарциноме G2–G3 толстой кишки с врастанием в окружающую клетчатку и стенку 12-

перстной кишки. В 4 лимфатических узлах со стороны серозной оболочки кишки зафиксирована вы-

раженная лимфоидная пролиферация, реактивные изменения. В клетчатке между лимфатическими уз-

лами и сосудах определяются метастатические опухолевые эмболы и комплексы аденокарциномы. 
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Убедительных данных о врастании в паренхиму поджелудочной железы и стенку холедоха в исследу-

емом материале нет. 

Послеоперационный период протекал соответственно значительному объему операции. По ре-

зультатам гистологического исследования пациенту выставлен заключительный диагноз: «Рак пече-

ночного угла ободочной кишки. IIIC cтадия (T4вN1M0)». При контрольном рентгенологическом ис-

следовании органов грудной клетки с применением водорастворимого контраста перорально 

на 7 сутки после оперативного вмешательства: пищевод свободно проходим, желудок резецированной 

формы, прохождение контраста через анастомоз порционное, распространение по петлям тонкой 

кишки свободное. Затеков контраста не выявлено. 

На 10 сутки у пациента возникла клиническая картина стеноза гепатоеюноанастомоза, механи-

ческая желтуха. Больному выполнена чрескожная чреспеченочная холангиостомия. При проведении 

ультразвукового исследования органов брюшной полости и грудной клетки были выявлены гепато-

спленомегалия, дилатация желчных протоков, диффузно-неоднородные изменения паренхимы печени, 

обменный гепатоз, диффузные изменения поджелудочной железы. 

На 13 сутки после оперативного вмешательства у больного появилась клиника перитонита. 

В экстренном порядке была выполнена релапаротомия. При визуализации в брюшной полости наблю-

далось около 2 л темного жидкого содержимого, аналогичного отделяемому из назогастрального зонда. 

Жидкость была эвакуирована. Зона желчного анастомоза была недоступна ревизии ввиду наличия вы-

раженного спаечного процесса, убедительные данные о подтекании желчи отсутствуют. Гастроэнте-

роанастомоз состоятелен, просвет его широкий, однако наблюдается гастростаз. Илеотрансверзоана-

стомоз состоятелен. Из сальниковой сумки отделялась жидкость, аналогичная отделяемому по назога-

стральному зонду. Панкреатикогастроанастомоз четко ревизировать невозможно ввиду выраженного 

спаечного процесса. С учетом характера, отделяемого из сальниковой сумки, имелись косвенные при-

знаки несостоятельности панкреатикогастрального анастомоза. Был проведен интраоперационный 

консилиум: оптимальным объемом операции выбрано доведение до панкреатэктомии. Культя подже-

лудочной железы была отсечена от культи желудка с дальнейшим ушиванием последнего. Мобилизо-

вана оставшаяся часть поджелудочной железы и селезенка. Выполнены панкреатэктомия, спленэк-

тoмия с санацией и дренированием брюшной полости. 

Ввиду объема выполненной операции (панкреатэктомия) пациент консультирован эндокриноло-

гом в послеоперационном периоде. Выставлен диагноз: «Сахарный диабет (панкреатогенный)». Назна-

чена инсулинотерапия в объеме: инсулин аспарт 10 ЕД 3 раза в день подкожно перед приемами пищи; 

инсулин деглудек 14 ЕД 1 раз в день подкожно на ночь. 

На 8 сутки после релапаротомии у пациента возникла клиника желудочно-кишечного кровоте-

чения. При эзофагогастродуоденоскопии – признаки состоявшегося язвенного кровотечения; язва кар-

диального отдела, язва анастомозированной тонкой кишки в области анастомотической камеры, ана-

стомозит с язвенными проявлениями; рефлюкс-эзофагит с геморрагическими проявлениями. Проведен 

эндоскопический гемостаз аргоноплазменной коагуляцией. 

Через 2 суток у пациента возникла клиника рецидива желудочного кровотечения. Выполнена 

эзофагогастродуоденоскопия, эндоскопическая картина была аналогичной таковой при предыдущем 

эпизоде желудочного кровотечения. Проведен эндоскопический гемостаз эндоклипированием. Прово-

дились гемостатическая, гемостимулирующая, гемозаместительная, инфузионная и противоязвенная 

терапии. На 10 сутки после панкреатэктомии дренажи из брюшной полости удалены, состояние паци-

ента стабильное. По холангиостоме выделяется до 600 мл желчи за сутки. При проведении контроль-

ного обследования осложнений хирургического лечения и основного заболевания выявлено не было. 

Пациент обсужден на мультидисциплинарном консилиуме в составе абдоминального хирурга, 

химиотерапевта, радиотерапевта, онколога. Ввиду радикальности проведенного хирургического лече-

ния показано проведение 12 курсов цитотоксической химиотерапии по схеме FOLFOX: оксалиплатин 

85 мг/м2 в 1 день, кальция фолинат 400 мг/м2 с последующим внутривенным болюсным введением  

5-фторурацила 400 мг/м2 и 46-часовой внутривенной инфузией 5-фторурацила 2400 мг/м2; периодич-

ность 14 дней. 

После завершения программы адъювантной противоопухолевой лекарственной терапии паци-

енту было выполнено контрольное обследование, в ходе которого данных о рецидиве не было обнару-

жено, что демонстрирует эффективность проведенного хирургического и лекарственного лечения. Хо-

лангиостома ликвидирована. Больной состоит на диспансерном наблюдении у онколога по месту жи-

тельства в течение 3 лет при отсутствии прогрессирования и рецидива злокачественного процесса. 



 

 

 

 
44 

Заключение. Представленный клинический случай демонстрирует эффективность противоопу-

холевого комплексного лечения, несмотря на сложность и травматичность проведенного хирургиче-

ского вмешательства и трудности, возникшие в послеоперационном периоде. 
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