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Аннотация 
Введение. Опухоли тонкой кишки (ТК) представляют собой гетерогенную группу редких новообра-

зований (1–3% всех опухолей желудочно-кишечного тракта), характеризующихся сложностью ранней ди-
агностики, многообразием гистологических типов и отсутствием унифицированных протоколов лечения. 

Цель исследования: определить, как патогенетические особенности основных гистологических типов 
опухолей тонкой кишки влияют на тактику диагностических алгоритмов и методов лечения. 

Материал и методы. Проведен систематизированный анализ научных публикаций, включая систематиче-
ские обзоры, оригинальные исследования, клинические рекомендации и редкие клинические случаи, индекси-
рованных в базах PubMed, Scopus, Web of Science и РИНЦ. 

Результаты. В процессе анализа было выявлено повышение частоты встречаемости аденокарцином и 
нейроэндокринных опухолей (НЭО) (отличаются худшим прогнозом и более высокой агрессивностью) 
по сравнению с гастроинтестинальными стромальными опухолями. Диагностика прошла путь от интра-
операционного выявления до мультимодальной стратегии с применением энтероскопии, КТ/МР-
энтерографии, ПЭТ-КТ с аналогами соматостатина для НЭО и фтордезоксиглюкозы для GIST. Ключевое 
значение для определения лечебной тактики имеют иммуногистохимия (хромогранин А, синаптофизин, 
CD117, DOG1, Ki-67) и генетическое профилирование (KIT/PDGFRA, MSI). Хирургический подход яв-
ляется гистоспецифическим: при НЭО определяется возможность применения резекции с лимфодиссек-
цией, предпочтительна сосудо-сохраняющая ретроградная лимфаденэктомия (vessel-sparing 
lymphadenectomy, VS-LA), которая дает меньше осложнений). Для GIST размером менее 5 см предпочти-
тельными являются лапароскопические методики, при больших размерах первичного очага или высоком 
митотическом индексе – неоадъювантное лечение иматинибом (при мутациях PDGFRA D842V – рипре-
тиниб/авапритиниб). При аденокарциномах применяется R0-резекция, ключевым является подсчет 
N-ratio, что требует прецизионной D3-мезентерэктомии.  

Заключение. Комплексное применение КТ/МР-энтерографии, энтероскопии, ПЭТ-КТ и молекулярного 
типирования позволяет персонализировать объем операции, улучшая прогноз при этих редких и гетероген-
ных новообразованиях. Основными нерешенными проблемами остаются поздняя выявляемость опухолей 
тонкой кишки (особенно аденокарцином) и недостаточное количество крупных рандомизированных иссле-
дований для разработки стандартизированных рекомендаций ведения пациентов. 
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Abstract 

Objective. Small intestine tumors (SITs) are a heterogeneous group of rare neoplasms (1–3% of all gastroin-
testinal tumors) characterized by the difficulty of early diagnosis, a variety of histological types, and the lack of stan-
dardized treatment protocols. 

Purpose of a study: to determine how the pathogenetic features of the main histological types of small intestinal 
tumors influence the tactics of diagnostic algorithms and treatment methods. 

Material and Methods. A systematic analysis of scientific publications was conducted, including systematic re-
views, original studies, clinical guidelines, and rare clinical cases indexed in the PubMed, Scopus, Web of Science, 
and Russian Science Citation Index (RSCI) databases. 

Results. It was established that the most common malignant neoplasms of the GI tract are neuroendocrine 
tumors (NETs) and adenocarcinomas, which are characterized by a more aggressive course. Gastrointestinal stro-
mal tumors (GISTs), on the other hand, are less common. The diagnostic paradigm has undergone a significant 
evolution: from intraoperative detection to multimodal stratification, including capsule/balloon enteroscopy, CT 
and MR enterography, as well as molecular imaging methods (PET-CT with 68Ga somatostatin analogs for NETs 
and 18F-FDG for GISTs). Immunohistochemical typing (chromogranin A, synaptophysin, CD117, DOG1, CDX-2,  
Ki-67) and molecular-genetic profiling (KIT/PDGFRA mutations, MSI status, 18q deletion), which determine the 
choice of targeted and immunotherapy as well as the optimal extent of surgical treatment. 

Conclusion. The combined use of CT/MR enterography, enteroscopy, PET/CT, and molecular typing allows 
for personalized surgical intervention, improving prognosis for these rare and heterogeneous tumors. The main un-
resolved issues remain the late detection of small bowel tumors (especially adenocarcinomas) and the insufficient 
number of large randomized trials to develop standardized patient management guidelines. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Тонкая кишка (ТК) является редкой локали-
зацией для развития опухолевого процесса – на 
ее долю приходится 1–3% всех новообразований 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1, 2]. 
Тонкая кишка обладает морфофункциональными 
особенностями, имеющими разнонаправленное 
влияние на канцерогенез. Высокая скорость об-
новления эпителия, жидкое содержимое, низкая 
концентрация канцерогенов, выраженная им-
мунная защита, а также щелочная среда ТК пре-
пятствуют канцерогенезу. В то же время обшир-
ная лимфатическая и кровеносная сеть, большая 
протяженность и подвижность петель способст-
вуют скрытному прогрессированию и, соответ-
ственно, поздней диагностике опухолевого про-
цесса [3, 4]. Актуальность анализа накопленных 
данных о патогенетических и диагностических 
вопросах новообразований ТК обусловлена от-
сутствием стандартизированных протоколов их 
выявления и стадирования. Трудности в диагно-
стике связаны с быстрым регионарным и отда-
ленным распространением опухоли при преодо-
лении локальных барьеров в исходе длительного 
бессимптомного периода опухолевого роста. 
Отсутствие четких алгоритмов диагностики 
снижает эффективность лечения, поскольку вы-
бор хирургической тактики диктуется гистоло-
гическим типом, молекулярным профилем и ре-
зультатами предоперационной визуализации. 

Цель исследования: определить, как патоге-
нетические особенности основных гистологиче-
ских типов опухолей тонкой кишки влияют на 
тактику диагностических алгоритмов и методов 
лечения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для достижения поставленной цели был про-
веден поиск современной научной литературы, 
посвященной опухолям ТК. Данный формат был 
выбран для комплексного качественного синтеза 
информации по ключевым клиническим аспектам, 
что обусловлено значительной гетерогенностью 
и низкой распространенностью опухолей ТК. 

Поиск источников выполнялся в базах дан-
ных PubMed/MEDLINE, PubMed Central 
(PMC), Scopus, Web of Science и Google Scholar, 
eLibrary, ResearchGate. Для формирования акту-
альных данных поиск осуществляли с акцентом 
на публикациях последнего десятилетия (2014–
2025 гг.). Использовались ключевые слова и их 
комбинации: «аденокарцинома тонкой кишки», 
«нейроэндокринные опухоли» «неоплазия тон-
кой кишки»,«small intestine tumor», «small bowel 
neoplasm», «neuroendocrine tumor», «GIST», 
«small intestine adenocarcinoma», «diagnosis», 
«surgery», «treatment», «review», «case 
report». В результате были отобраны 54 статьи: 
систематические обзоры, оригинальные иссле-
дования, клинические рекомендации (консенсу-
сы экспертных сообществ), а также клинические 
случаи, описывающие редкие нозологии. В анализ 
включали публикации на английском и русском 
языках, соответствующие основной теме, имею-
щие рецензируемый статус и предоставляющие 
детальную информацию хотя бы по одному из це-
левых аспектов (классификация, диагностика, хи-
рургическое или системное лечение, исходы). В 
анализ не включали тезисы конференций, нере-
цензируемые публикации и статьи, дублирующие 
информацию без добавления новых данных. Ка-
ждая статья подвергалась анализу по следующему 
алгоритму: 

1. Из каждой статьи были выделены унифи-
цированные данные по тематическим категори-
ям: тип опухоли, классификация (WHO/TNM), 
ключевые диагностические критерии, приме-
ненные методы исследования (визуализация, 
эндоскопия, иммунногистохимический анализ), 
детали хирургического и консервативного лече-
ния, описанные исходы и авторские выводы. 

2. Полученные данные были сгруппированы 
в крупные блоки (темы), отражающие структуру 
обзора: эпидемиология и классификация, диаг-
ностические подходы, принципы хирургического 
лечения, возможности системной терапии, про-
гностические факторы. В рамках каждой темы 
проводился сравнительный анализ информации 
из разных источников для выявления консенсус-
ных позиций, дискуссионных моментов, а также 
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особенности диагностического подхода в опре-
деленных временных промежутках. 

3. На основе проведенного анализа были 
сформулированы выводы о текущих трендах, 
выявлены пробелы в доказательной базе и опре-
делены перспективные направления для даль-
нейших исследований. Особое внимание уделя-
лось морфофункциональным аспектам онкоге-
неза опухолей ТК. 

Основным ограничением такого подхода яв-
ляется его дескриптивный и качественный ха-
рактер, что не позволяет проводить статистиче-
ский мета-анализ и формально оценивать силу 
доказательств. Выборка публикаций, хотя и ре-
презентативна, не является исчерпывающей в 
силу несистематического характера первона-
чального поиска. Тем не менее, включение ши-
рокого спектра типов публикаций (от обзоров 
до клинических случаев) позволило обеспечить 
полноту охвата, как устоявшихся парадигм, так и 
новейших, формирующихся тенденций в области 
онкопатологии ТК. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Опухоли ТК представляют собой гетероген-
ную группу, включающую эпителиальные, ме-
зенхимальные и лимфопролиферативные ново-
образования, что определяет особенности этио-
патогенеза, а, следовательно, диагностические и 
терапевтические алгоритмы. Конкретные имму-
ногистохимические маркеры, отражающие ню-
ансы патогенеза представлены в таблице. 

Нейроэндокринные опухоли 

Биология нейроэндокринных опухолей 
(НЭО) имеет характерные особенности, заклю-
чающиеся в медленном росте и малых размерах 
первичного очага. При этом региональные и (или) 
отдаленные метастазы отличаются большими 
размерами и интенсивным ростом. Такие зако-
номерности обусловливают главную сложность 
в диагностике НЭО: длительный бессимптом-
ный период при неуклонной прогрессии онко-
логического процесса и высокой вероятности 
метастазирования в брыжеечные лимфоузлы [5]. 
Клинико-диагностическая тактика при НЭО в 
некоторой степени представляет собой проек-
цию патофизиологических особенностей, в ко-
торой раннее появление метастазов при малом 
первичном очаге и бессимптомном течении, вы-
сокий риск фиброза брыжейки требует ком-
плексного подхода с использованием генетиче-
ских и инструментальных методов диагностики, 
позволяющих осуществлять поиск мультифо-
кальных, гетерогенных очагов. Генотипирование 
данного типа опухоли затруднено, поскольку 
НЭО характеризуются геномным разнообра- 
зием с низкой частотой точечных соматических 
мутаций, утратой генов-супрессоров и отсутст-
вием общих генов-драйверов [5–7]. В то же время 
высокая экспрессия рецепторов к соматостати-
ну (SSTR), особенно подтипа SSTR2 у НЭО, 
расширяет диагностические возможности и 
улучшает раннее типирование данного вида  
опухоли. 

Ключевые иммуногистохимические маркеры в дифференциальной диагностике опухолей тонкой кишки 
Key immunohistochemical markers in the differential diagnosis of small intestine tumors 

Морфологический 
тип 

Позитивные 
маркеры  

(диагностические) 

Негативные / вариа-
бельные маркеры 

Пролиферативная 
активность  
(прогноз) 

Молекулярно-
генетические  
корреляции 

Нейроэндокринные 
опухоли 

Хромогранин А 
Синаптофизин 

SSTR2 (рецепторы 
соматостатина) 

Кератины (CAM5.2, 
AE1/AE3) 

Цитокератин 7 
(обычно-) 

CDX-2 
(вариабельно, часто + 
в подвздошной кишке

Ki-67: 
G1 (<3%) 

G2 (3–20%) 
G3 (>20%) — 

ключевой крите-
рий градации ВОЗ 

Делеция 18q 
Мутации CDKN1B 

Отсутствие мутаций 
KRAS/APC 

Гастроинтести-
нальные стромаль-
ные опухоли 

CD117 
(c-KIT) (�95%) 
DOG1 (�98%) 
CD34 (�70%) 

PKC-θ 

Десмин (обычно -)
S100 (�10%, слабый)
Актин гладкомышеч-

ный (20–30%) 

Митотический 
индекс (на 50 

HPF): 
≤5 – низкий риск 

>5 – высокий риск 

Мутации KIT  
(экзоны 9, 11) 

Мутации PDGFRA 
BRAF V600E  

(при диком типе) 
Аденокарцинома 
тонкой кишки 

Цитокератин 
20 (часто +) CDX-2 
(маркер кишечной 
дифференцировки)

MUC2 (муцинозный 
фенотип) 

Сателлитные маркеры 
(MSI) 

Цитокератин 7 (ва-
риабельно, положи-

тельный при панкреа-
тобилиарном типе)
MUC5AC/MUC6 

(желудочный фено-
тип) 

Ki-67 (высокий) 
p53 (мутантный 

тип при агрессив-
ных формах) 

KRAS (�50%) 

APC (19–27%) 
MSI-H/dMMR (�30% 

локализ.) TP53, 
SMAD4 
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Неспецифичность клинических проявлений 

приводит к некорректной маршрутизации паци-
ентов и затрудняет выбор корректных методов 
диагностики, что в случае с НЭО может нега-
тивно сказаться на прогнозе заболевания. 

Зачастую стандартное эндоскопическое об-
следование не позволяет выявить морфологиче-
ские изменения, необходимые для постановки 
предварительного диагноза, в связи с анатоми-
ческими особенностями ТК и малыми размера-
ми опухоли при возможной визуализации увели-
ченных лимфатических узлов. В современных 
алгоритмах диагностики данных типов опухоли 
преобладают капсульные методы эндоскопии, 
которые позволяют обнаружить несколько син-
хронных очагов в разных отделах тощей или 
подвздошной кишки. Основным ограничением 
для использования этого метода является по-
верхностная оценка новообразования без воз-
можности проведения биопсии, а также опреде-
ления глубины инвазии в стенку кишки и нали-
чия метастазов [8–11]. В свою очередь, 
баллонная эндоскопия (двух-/однобаллонная 
энтероскопия) позволяет провести биопсию 
слизистой оболочки, однако она инвазивна и 
технически сложна [8–10]. 

Наиболее информативными способами ди-
агностики НЭО считаются лучевые методы. 
КТ- и МР-энтерография считаются обязатель-
ным этапом в ходе выявления очагов первич-
ной опухоли, оценки распространенности па-
тологического процесса и метастазирования 
[1, 5, 7, 12, 13]. Магнитно-резонансная энтеро-
графия позволяет визуализировать стенку ТК 
на всем протяжении, выявлять утолщения,  
полиповидные образования или инфильтра-
тивные процессы, характерные для НЭО.  
Помимо визуализации первичного очага,  
КТ-энтерография позволяет определить эф-
фективную хирургическую тактику. Обнару-
жение брыжеечного фиброза на КТ/МР-
энтерографии является показанием к открытой 
операции [13]. В исследовании, проведенном 
E. Bertani и соавт. (2022), у 49 пациентов с 
НЭО было показано, что отсутствие брыжееч-
ного фиброза является единственным незави-
симым предиктором успешной R0-резекции 
[14]. Инфильтрация верхней брыжеечной вены 
проксимальнее уровня средней ободочной вены 
служит абсолютным маркером нерезектабель-
ности. Степень вовлечения верхней брыжеечной 
артерии ≥3 по классификации E. Bertani ассо-
циирована с высоким риском нерадикальной 
операции. Таким образом, детальная КТ-
оценка мезентериальных сосудов должна стать 
обязательным этапом предоперационного пла-
нирования при НЭО. 

Прорывом в диагностике нейроэндокринных 
опухолей является возможность визуализации с 
использованием ПЭТ-КТ. Учитывая мультифо-
кальность НЭО, ПЭТ-визуализация проводится 
с использованием комбинации радиофармпре-
паратов: аналогов соматостатина, меченных 
[68Ga] (68Ga-ДОТА-ТАТЕ, 68Ga-ДОТА-НОК) и 
18F-ФДГ. 

Синтетические агонисты соматостатина 
признаны в качестве современного стандарта 
визуализации нейроэндокринных высокодиф-
ференцированных (G1 и G2) клеток. Сомато-
статин-рецептор-таргетная ПЭТ-КТ является 
основным методом оценки и диагностической 
визуализации нейроэндокринных новообразо-
ваний, особенно хорошо дифференцированных 
нейроэндокринных опухолей (G1 и G2 по клас-
сификации Всемирной организации здраво-
охранения). Основными клиническими показа-
ниями для SSTR-визуализации являются пер-
вичное стадирование и оценка метастатического 
распространения, особенно перед хирургиче-
ским вмешательством, обнаружение первичной 
опухоли при метастатическом НЭО, отбор  
пациентов для терностики. Комбинированная 
ПЭТ-КТ-визуализация с использованием  
SSTR-таргетных ПЭТ-трейсеров (68Ga-ДОТА-
ТАТЕ, 68Ga-ДОТА-НОК) и фтордезоксиглюко-
зы (ФДГ) позволяет изучить биологию опухоли 
на системном уровне по сравнению с биопсией 
единичного очага, обеспечивая неинвазивную 
оценку меж- и внутриопухолевой гетерогенно-
сти. Поглощение ФДГ опухолевыми клетками 
было интерпретировано в ряде исследований 
как независимый неблагоприятный прогности-
ческий фактор. Недавно было продемонстриро-
вано, что антагонисты соматостатина обладают 
более высокой чувствительностью и специфич-
ностью в выявлении заболевания [15]. Кроме 
того, при метастатических нейроэндокринных 
опухолях было показано, что применение ФДГ и 
соматостатин-рецепторной ПЭТ-визуализации 
может быть объединено в единый параметр – 
так называемый NETPET-градус, который имеет 
прогностическую значимость в отношении общей 
выживаемости [16]. 

Иммуногистохимическая и гистологическая 
оценка НЭО может проводиться после первич-
ного хирургического лечения [2]. Иммуноги-
стохимическое подтверждение нейроэндокрин-
ного фенотипа и градация опухоли по ВОЗ 
(ИГХ хромогранин, синаптофизин) являются 
обязательным этапом для выбора адьювантной 
терапии и составления прогноза [5, 7]. Тактика 
лечения НЭО, также как их диагностика, должна 
отражать особенности патогенеза. Раннее и час-
тое регионарное/периферическое метастазиро-
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вание диктует необходимость сегментарной ре-
зекции даже небольших первичных очагов (T1–
T2) с мезентериальной лимфодиссекцией [2, 7]. 

Классическая лимфаденэктомия при НЭО 
нередко сопровождается резекцией протяжен-
ных сегментов ТК, что приводит к развитию 
синдрома короткой кишки. Альтернативой явля-
ется сосудосохраняющая ретроградная лимфа-
денэктомия (vessel-sparing lymphadenectomy, 
VS-LA). D.K. Bartsch и соавт. (2022) сравнили 
VS-LA и традиционную лимфодиссекцию у 50 
пациентов. Медиана длины резецированного 
сегмента кишки в основной группе (VS-LA, коли-
чество) составила 40 см против 65 см в контроль-
ной группе (традиционная лимфодиссекция, ко-
личество) при сопоставимом количестве удален-
ных лимфоузлов (по 13 у каждого пациента в 
обеих группах). Частота осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде оказалась статисти-
чески значимо ниже при VS-LA (4% против 28%, 
p = 0,02), а через 3 мес после операции пациенты 
основной группы реже предъявляли жалобы на 
абдоминальные боли (4% против 40%, p = 0,002) 
[17]. Эти данные подтверждают, что объем лим-
фодиссекции и протяженность резекции кишки не 
зависят друг от друга, а применение VS-LA позво-
ляет выполнить резекцию необходимых объемов 
при меньшей функциональной потере. 

Перспективным направлением является ро-
ботическая ретроградная лимфаденэктомия, ко-
торая, по мнению ряда авторов, обеспечивает 
более прецизионную диссекцию в труднодос-
тупных зонах брыжейки [17–19]. 
Гастроинтестинальные стромальные опухоли 

Гастроинтестинальные стромальные опухо-
ли (gastrointestinal stromal tumors – GIST) со-
ставляют 25–30% от всех мезенхимальных зло-
качественных новообразований ЖКТ [20]. 
Источниками таких опухолей являются интер-
стициальные (пейсмекерные) клетки Кахаля в 
результате соматических мутаций в генах KIT 
(CD117) (85% случаев) и PDGFRA (5–10% слу-
чаев) [21–23]. Тканеспецифичные драйверные 
мутации (BRAF, HRAS, NRAS и PIK3CA) участ-
вуют в реализации полного злокачественного 
потенциала таких опухолей ТК [22–24]. 

Разные виды гастроинтестинальных стро-
мальных опухолей ассоциированы с разными 
типами мутаций: BRAF V600E коррелирует с 
более высокой степенью злокачественности. Ге-
нетические методы диагностики применяются 
для диагностики особой категории GIST, ассо-
циированных с нейрофиброматозом первого 
типа. При этой форме спектр генетических из-
менений характеризуется отсутствием KIT/ 
PDGFRA мутаций и наличием общих сигнальных 
каскадов при мутациях HRAS, NRAS и PIK3CA 

вместе с исключительно тонкокишечной локали-
зацией, что было продемонстрировано в клини-
ческом случае множественных GIST у пациента 
с нейрофиброматозом 1-го типа [25]. Учитывая 
локализацию источника опухолевого процесса 
(подслизистая и мышечная оболочка), приори-
тетными являются методы, способные визуали-
зировать всю стенку ТК. 

Компьютерная томография, особенно в ва-
рианте контрастного усиления, в структуре ди-
агностического арсенала GIST превосходит маг-
нитно-резонансную в том, что позволяет оце-
нить толщину ТК, а также визуализировать 
глубокие петли подвздошной кишки и брыжейку 
без наложения структур [21]. Прогностическими 
критериями данного метода являются размер 
опухоли и характер ее контрастного усиления: 
небольшие опухоли с гомогенным усилением 
характеризуются более низким риском прогрес-
сирования, в то время как крупные с гетероген-
ным усилением ассоциированы с высоким риском 
прогрессирования [26]. Диагностическая цен-
ность ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ базируется на визуа-
лизации метаболически активных очагов, как и в 
случае НЭО [27]. 

Стромальные опухоли ЖКТ на ультразвуко-
вом исследовании с контрастным усилением 
(эндоскопическое УЗИ) и эндоскопическая уль-
тразвуковая эластография отличаются возмож-
ностью визуализации одновременно очагов ги-
перперфузии и бессосудистых участков [28]. 
Основным недостатком применения ультразву-
ковых методов, в том числе в качестве контроля 
биопсии, является ограниченный угол обзора, 
что минимизирует применение данного метода 
только для опухолей, локализованных в двена-
дцатиперстной кишке (ДПК) [29]. 

Гистологически гастроинтестинальные стро- 
мальные опухоли верифицируются по специфи-
ческим морфологическим критериям: веретено-
образные или эпителиоидноподобные клетки, 
высокая скорость митоза (более 5 на 50 полей 
зрения с большим увеличением), что является 
признаком высокой степени агрессии опухоли 
[23, 24]. Иммуногистохимический анализ GIST 
возможен по специфическому маркеру CD34 
(70% случаев), переменной экспрессии гладко-
мышечных актинов (от 20% до 30%) и белка 
S100 (10%) и отрицательной реакцией на дес-
мин (только 2–4% GIST демонстрируют поло-
жительную реакцию на десмин) [30]. Учитывая 
генетическое разнообразие GIST, молекулярное 
генотипирование является одним из ведущих 
методов оценки прогноза и эффективности те-
рапии, особенно при некоторых специфических 
и редких подтипах [31]. 

Сложность диагностики и лечения GIST 
тонкой кишки заключается в необходимости 
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комплексной интерпретации данных, полученных 
с помощью лучевых методов (КТ, ПЭТ, эндосо-
нографии) с результатами гистологического и 
расширенного молекулярно-генетического ана-
лиза для оценки гетерогенного мутационного 
ландшафта опухоли, определяющего ее агрес-
сивный потенциал. Применение комплекса лу-
чевых методов для определения размеров пер-
вичного очага является обязательным этапом 
предоперационной подготовки, что напрямую 
влияет на выбор хирургической тактики. Для 
GIST тонкой кишки размером менее 5 см воз-
можно применение лапароскопической резек-
ции. В сетевом мета-анализе, проведенном Yu Z. 
и соавт. (2022) и включившем 24 ретроспектив-
ных исследования, выполнялось сравнение эндо-
скопической и лапароскопической резекции, 
лапароскопическо-эндоскопической хирургии 
(LECS) и открытой операции [32]. Комплекс-
ная лапароскопическая резекция значительно 
сокращала продолжительность госпитализации 
и приводила к снижению числа осложнений по 
сравнению с открытой операцией, не увеличивая 
при этом риск рецидива. Альтернативным мало-
инвазивным методом является лапароскопиче-
ская резекция с извлечением препарата через 
прямую кишку (NOSES), описанная Zhou H. 
(2023) [33]. Эта техника позволяет избежать 
дополнительного разреза на брюшной стенке, 
сократить срок реабилитации и имеет хорошие 
косметические результаты. 

Таким образом, при небольших GIST тонкой 
кишки минимально инвазивные подходы явля-
ются безопасной альтернативой открытой хи-
рургии. При опухолях размером более 5 см или 
высоком митотическом индексе показано нео- 
адъювантное лечение иматинибом для снижения 
риска разрыва и достижения R0 [21]. Однако 
для эффективной терапии иматинибом важным 
является мутационное профилирование, посколь-
ку выявление мутации KIT экзона 9 требует на-
значения высоких доз иматиниба. Наличие му-
тации PDGFRA D842V делает опухоль рези-
стентной к иматинибу [23], что требует 
назначения следующей линии терапии после 
применения иматиниба, состоящей из рипрети-
ниба и авапритиниба [34]. Рипретиниб ингиби-
рует широкий спектр мутаций KIT и PDGFRA и 
увеличивает выживаемость у пациентов с реф-
рактерными формами GIST [35, 36]. 
Аденокарциномы 

Аденокарциномы представляют собой вто-
рую по частоте группу опухолей ТК (30–40% 
всех случаев рака ТК). Выделяют две клинико-
морфологические формы с отличиями в пато- 
генезе: аденокарцинома ампулы Ватера и неам- 
пуллярная аденокарцинома ТК. Аденокарцинома 

ампулы Ватера имеет два направления канцеро-
генеза, возникших в связи с локализацией пер-
вичного очага на стыке кишечного эпителия и 
эпителия желчных и панкреатических протоков. 
Кишечный тип характеризуется мутациями, ха-
рактерными для колоректального рака, а также 
лучшим прогнозом. Панкреатобилиарный тип 
ассоциирован с мутациями, типичными для рака 
поджелудочной железы и внепеченочных желч-
ных протоков, и характеризуется более агрес-
сивным поведением. Неампуллярная аденокар-
цинома ТК недостаточно изучена в силу своей 
редкости, хотя предполагается, что канцероге-
нез следует последовательности «аденома – кар- 
цинома» [37]. 

Крупномасштабные исследования мутаци-
онного ландшафта выявили как сходства, так и 
различия аденокарцином с другими опухолями 
ЖКТ. Анализ 188 образцов биопсии, опубли-
кованный в 2024 г., подтвердил ассоциацию 
геномного профиля KRAS, TP53, APC, PIK3CA, 
SMAD4 и ERBB2 аденокарциномы колорек-
тального рака с аденокарциномой ТК, при 
этом значительно реже встречался APC (19,1–
27,7% случаев против 70%) и регистрировалась 
более широкая распространенность мутации 
KRAS (53% против 35%) [38]. Анализ клиниче-
ских данных полногеномного профилирования 
выявил частые генетические изменения в ши-
рокой когорте больных раком ТК, включая му-
тации в генах TP53 (59,8% случаев), KRAS 
(54,8%), APC (27,7%), CDKN2A (22,4%) и 
SMAD4 (20,2%). Потенциально терапевтически 
значимые геномные изменения (druggable alte-
rations) были обнаружены у 22,3% пациентов 
[39]. 

Была изучена зависимость геномного спек-
тра от стадии заболевания. Так, в метастатиче-
ских опухолях чаще встречаются мутации KRAS 
и SMAD4 и отсутствует ERBB2, а для локализо-
ванных опухолей мутация APC является незави-
симым предиктором плохой общей выживаемо-
сти [38]. Мутации TP53, IDH1 и SMAD4 встре-
чаются в аденокарциномах, развивающихся на 
фоне болезни Крона с частой локализацией в 
подвздошной кишке, которые в 40% случаев яв-
ляются низкодифференцированными [40, 41]. 
Значительная часть аденокарцином ТК характе-
ризуется дефицитом неспаренных оснований 
(dMMR). Данный показатель сопряжен с тяже-
стью заболевания: частота dMMR выше в локали-
зованных опухолях (31,8%), чем в метастатиче-
ских (11,3%) [38]. В соответствии с результатами 
приведенных выше исследований, валидация этих 
закономерностей на независимых когортах под-
тверждает клиническую значимость этого фено-
мена. Примерно у 60% пациентов с аденокарци-
номой обнаруживается аномальная активация 
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неканонического лиганда Wnt5a, вызванная му-
тацией в генах APC (в 14,6% случаев), CTNNB1 
(в 8,3% случаев), ядерной экспрессией β-кате-
нина (в 37% случаев). 

Современная диагностика аденокарцином ТК 
строится как многоступенчатый процесс. Отсут-
ствие специфических симптомов приводит к то-
му, что средняя задержка в постановке диагноза 
составляет от 6 до 10 мес, а диагноз часто уста-
навливается уже при развитии осложнений, та-
ких как острая кишечная непроходимость (40% 
случаев) или кровотечение (24%) [42, 43]. Об-
зорная рентгенография и стандартная КТ 
брюшной полости диагностически ограничены 
при визуализации плоских образований слизи-
стой, но эффективны при оценке стадирования и 
поиске метастазов [44, 45]. Экзофитный (поли-
повидный) тип аденокарциномы в большинстве 
случаев встречается в ДПК, достаточно долго не 
нарушает пассаж содержимого и сопровождается 
анемией вследствие скрытого кровотечения [46]. 
Локализация в ДПК делает экзофитный тип аде-
нокарциномы доступным для капсульной эндо-
скопии. Данный метод показал высокую точ-
ность в диагностике скрытых кровотечений при 
выявлении аденокарцином [47, 48]. 

Инфильтративный истенозирующий типы 
аденокарциномы характерны для тощей и под-
вздошной кишки [49] с постепенным стенозом 
просвета. Клиническая картина данных типов 
схожа по симптоматике (схваткообразные боли 
и вздутие) с синдромом раздраженного кишеч-
ника, спаечной болезни или обострению болезни 
Крона. Локализация аденокарциномы в тощей и 
подвздошной кишке резко снижает эффектив-
ность применения капсульной эндоскопии. Аль-
тернативой является КТ- и МР-энтероклизис  
с введением в ТК контрастного вещества со 
спазмолитиком. Метод обеспечивает равномерное 
растяжение кишечника и детальное обследова-
ние стенки ТК на предмет скрытого кровотече-
ния. Аналогичную эффективность имеют КТ- и 
МР-энтерография, при этом МРТ-обследование 
предоставляет лучшую визуализацию тканей, что 
критично для оценки стенки ТК при инфильтра-
тивном типе и взаимоотношений ее тканей с ок-
ружающими структурами [50, 51]. 

Гистологическая классификация аденокар-
циномы ТК демонстрирует значительную гете-
рогенность по морфологии, иммуногистохими-
ческим маркерам (CDX-2, MUC2, CD10 против 
MUC5AC, MUC6) и прогнозу. Эти маркеры по-
зволяют выделить кишечный и желудочный фе-
нотипы экстраампулярных дуоденальных адено-
карцином. 

Молекулярный «портрет» опухоли также не-
однороден и зависит от фонового заболевания. 
Так, спорадические аденокарциномы с преиму-

щественной локализацией в ДПК имеют хоро-
шую или умеренную дифференцировку и возни-
кают в среднем возрасте 66 лет [38].  
В отличие от них, аденокарциномы, развиваю-
щиеся на фоне болезни Крона с частой локали-
зацией в подвздошной кишке, поражают более 
молодых пациентов (средний возраст – 48 лет) и 
отличаются неблагоприятным прогнозом. 

Несмотря на значительную генетическую, 
иммуногистохимическую и морфологическую 
гетерогенность аденокарцином, в их лечении 
используется принцип: R0-резекция с лимфо-
диссекцией. Количество удаленных узлов при 
аденокарциноме отличается от стандартного 
протокола с диссекцией 12 узлов. Результаты 
ретроспективного многоцентрового исследова-
ния, проведенного D. Aydin и соавт. (2023), по-
казали, что количество удаленных лимфоузлов не 
имеет прогностического значения [52]. В свою 
очередь, факторами, ухудшающими прогноз, яв-
ляются периневральная и сосудистая инвазия, 
высокий N-ratio. Эти результаты требуют пере-
смотра стандартного подхода: при планирова-
нии лимфодиссекции у пациентов с аденокарци-
номой ТК. Хирург должен стремиться не к фор-
мальному порогу в 12 узлов, а к максимально 
полному удалению лимфоидного аппарата бры-
жейки, чтобы обеспечить точный расчёт N-ratio. 
Для сравнения, при НЭО тонкой кишки количе-
ство удаленных лимфоузлов сохраняет прогно-
стическую значимость [53], что подчеркивает 
гистоспецифичный подход к объему лимфодис-
секции. 

В ответ на отсутствие единых рекомендаций 
по лимфодиссекции при аденокарциномах тон-
кой кишки в настоящее время разрабатываются 
стандартизированные техники центральной ме-
зентерэктомии. Протокол клинического иссле-
дования [54] предлагает выполнение D3-мезен-
терэктомии с предоперационным 3D-моделиро-
ванием сосудистой анатомии брыжейки. В еди-
ном блоке «опухоль + брыжейка» удаляется 
весь липолимфатический объем D2 и D3 зон с 
обеих сторон от верхних брыжеечных сосудов 
при сохранении анатомических слоев. Такой 
подход позволяет получить максимальное коли-
чество лимфоузлов для точного стадирования и, 
возможно, улучшить отдаленные результаты. 
Внедрение 3D-навигации и прецизионной ме-
зентерэктомии является следующим шагом в 
персонализации хирургического лечения адено-
карцином ТК. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Современная стратегия комплексной пред- 
операционной диагностики опухолей тонкой 
кишки основана на мультимодальном подходе. 
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Предложенные алгоритмы интегрируют дости-
жения визуализации, эндоскопии и молекуляр-
ной патологии, обеспечивая переход от простой 
детекции к комплексной стратификации риска  
и персонализированному лечению. Технологиче-
ская революция в визуализации привела к утвер-
ждению компьютерной томографической (КТЭ) 
и магнитно-резонансной энтерографии в качестве 
золотого стандарта для первичного анатомиче-
ского стадирования. Эти методы обеспечивают 
детальную мультипланарную визуализацию всех 
слоев кишечной стенки, брыжейки и смежных 
структур, демонстрируя высокую диагностиче-
скую эффективность (чувствительность КТЭ до 
93,9%, специфичность 85,7%; чувствительность 
МР-энтероклизиса 86,0%, специфичность 98,0%), 
а в силу отсутствия лучевой нагрузки МРЭ стала 
методом выбора для динамического наблюдения. 
Понимание отдельных молекулярных патогенети-
ческих аспектов дает возможность фокусировки 
универсальных методов, таких как ПЭТ-КТ, на 
конкретный тип опухоли (использование аналогов 
соматостатина, меченных [68Ga], в диагностике SI-
NETs). Изучение мутационного ландшафта по-

зволяет уточнить тип, прогноз и особенности 
метастазирования опухоли. Это позволяет исполь-
зовать оптимальную хирургическую тактику с уче-
том конкретного типа опухоли. Для нейроэн-
докринных опухолей показана сегментарная ре-
зекция с мезентериальной лимфодиссекцией. 
При НЭО тактика определяется мутационным 
статусом: мутация PDGFRA D842V требует мак-
симально радикальной R0 резекции, а крупные и 
митотически активные опухоли нуждаются в 
неоадьювантной терапии иматинибом. Для аде-
нокарцином стандартом остается R0 резекция с 
лимфодиссекцией, при этом опухоли с dMMR/ 
MSI H статусом позволяют рассматривать нео- 
адьювантную иммунотерапию для уменьшения 
объема операции. 

Несмотря на научно-технологический про-
гресс в визуализации, клеточной и молекулярной 
диагностике, основными нерешенными пробле-
мами остаются поздняя выявляемость опухолей 
тонкой кишки (особенно аденокарцином) и не-
достаточное количество крупных рандомизиро-
ванных исследований для разработки стандарти-
зированных рекомендаций ведения пациентов. 
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