
Т. 31, № 1, 2026 Quid est  Veritas? 69

УДК 616.34-007.272	 DOI 10.52246/1606-8157_2026_31_1_69

МЕТАСТАЗЫ КРУКЕНБЕРГА КАК ПРИЧИНА МЕХАНИЧЕСКОЙ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

А. Б. Ларичев 1, 2*, доктор медицинских наук, larich-ab@mail.ru,
М. М. Рябов 1, 2, кандидат медицинских наук, mihail_ryabov@mail.ru,
А. М. Баранов 2, 1988baranov1988@rambler.ru,
П. А. Климов 1, 2, klimovpetrr@mail.ru,
Н. И. Ефремов 1, eni-rus@mail.ru

1 ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России, 150000,  
Россия, г. Ярославль, ул. Революционная, д. 5
2 ГБУЗ ЯО «Клиническая больница им. Н.А. Семашко», 150023, Россия, г. Ярославль, ул. Гагарина, д. 12

РЕЗЮМЕ На примере клинического случая механической кишечной непроходимости, вызванной 
метастазами Крукенберга, показано, что в условиях общехирургического стационара данное  
ургентное состояние может быть ликвидировано путем метастазэктомии без инвазивных манипу-
ляций на кишечнике (колостомия, резекция кишки, формирование обходного анастомоза).
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KRUKENBERG’S METASTASES AS A CAUSE OF MECHANICAL INTESTINAL OBSTRUCTION

A. B. Larichev, M. M. Ryabov, A. M. Baranov, P. A. Klimov, N. I. Efremov

ABSTRACT Using the example of a clinical case of mechanical intestinal obstruction caused by Kruke-
nberg’s metastases in a patient, it was shown that in a general surgical hospital, this urgent condition 
can be eliminated by performing metastasectomy with no need for invasive bowel manipulation, such as 
colostomy, resection of the intestine, or bypass anastomosis.
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Основной причиной развития механической 
кишечной непроходимости является раковое 
поражение брюшной полости. В числе редких 
вариантов называют гастроинтестинальную 
стромальную опухоль и метастатическое пора-
жение яичников [1, 2]. Применительно к послед-
нему больше чем у половины пациентов – это 
опухоль Крукенберга. При таких отдаленных 
депозитах в 70 % наблюдений первичным оча-
гом раковой болезни является желудок [3–5]. 
В  доступной литературе нами не обнаружены 
работы, посвященные лечению кишечной не-
проходимости, обусловленной метастазами 
Крукенберга, с гастральной локализацией пер-
вичного очага.

Пациентка Г., 38 лет, госпитализирована в хирур-
гическое отделение № 2 ГБУЗ ЯО «Клиническая 

больница им. Н.А. Семашко» через 30 часов от 
начала заболевания с жалобами на боль в живо-
те, увеличение его в размерах и чувство вздутия, 
задержку стула и отсутствие отхождения газов. 
Из анамнеза: в сентябре 2024 г. (за год до на-
стоящей госпитализации) верифицирована аде-
нокарцинома антрального отдела желудка, G3 
с метастазами в оба яичника. Проведено 9 кур-
сов полихимиотерапии (ПХТ) по схеме FOLFOX c 
01.11.2024 по 21.02.2025. По стабилизации про-
цесса с марта по июнь 2025 г. проводилась под-
держивающая терапия капецитабином. В июне 
2025 г. выявлен рост метастазов в яичники. Во 
время четвертого курса лечения (вторая линия 
паллиативной ПХТ по схеме паклитаксел + ра-
муцирумаб) появились указанные жалобы, и па-
циентка доставлена в дежурную хирургическую 
клинику.
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При поступлении: состояние средней тяжести; 
сознание ясное, контактна, адекватна, наблюда-
ется умеренно выраженная эмоциональная ла-
бильность; кожа бледная, обычной влажности, 
тургор снижен; дыхание везикулярное, хрипов 
нет, при незначительной нагрузке – одышка 
до 22 в минуту; тоны сердца приглушены, ритм 
правильный, частота сердечных сокращений –  
92 в минуту; дефицита пульса нет; артериальное 
давление 125/75 мм рт. ст.; язык суховатый; жи-
вот увеличен в размерах, умеренно болезнен-
ный при пальпации в средних и нижних отделах; 
перкуторно на всём протяжении – выраженный 
тимпанический звук, в отлогих местах – свобод-
ная жидкость; выслушиваются единичные пери-
стальтические шумы; газы не отходят; олигурия.

Результаты общего анализа крови: лейкоци-
ты – 9,3 ×109/л, эритроциты – 3,95 ×1012/л, гемо-
глобин – 99 г/л, гематокрит – 30,5 %, тромбо-
циты – 380 ×109/л. Результаты биохимического 
анализа крови: АСТ – 19 Ед/л, АЛТ – 29 Ед/л, общий 
белок – 65 г/л, общий билирубин – 19,7 мкмоль/л, 
прямой билирубин – 7,5 мкмоль/л, мочевина – 
12,5 ммоль/л, креатинин – 113 мкмоль/л, амила-
за – 27 Ед/л, щелочная фосфатаза – 194 Ед/л, глю-
коза – 4,4 ммоль/л, натрий – 131,3 ммоль/л, 
калий – 4,72 ммоль/л, хлориды – 95,4 ммоль/л. 
Коагулограмма: протромбиновое время – 14,0 с, 
протромбин по Квику – 87,75 %, МНО – 1,12, 
АЧТВ – 36,2 с. При УЗИ брюшной полости выяв-

лен асцит и два объемных образования яични-
ков диаметром около 20–25 см каждое. На об-
зорной рентгенограмме живота свободного газа 
нет, имеются множественные тонкокишечные 
уровни жидкости и вздутые петли кишечника.

Консервативное лечение (назогастральный 
зонд, очистительная клизма, инфузионная те-
рапия) оказалось неэффективным. Клинически 
сохранялось выраженное вздутие живота и аб-
доминальный болевой синдром, стула не было, 
газы не отходили. При обзорной рентгеногра-
фии брюшной полости – отрицательная дина-
мика (рис. 1). Диагностирована кишечная непро-
ходимость, выставлены показания к операции. 
Информированное добровольное согласие по-
лучено.

После периоперационной антибиотикопрофи-
лактики под комбинированным наркозом вы-
полнена среднесрединная лапаротомия. При 
ревизии брюшной полости из неё эвакуировано 
около 5 л асцитической жидкости. В антральном 
отделе желудка – несмещаемая плотная опухоль 
около 4 см. Практически весь малый таз занима-
ют две опухоли яичников серо-розового цвета 
18 × 15 × 15 и 20 × 19 × 15 см, плотные, подвиж-
ные, не фиксированы к брюшине. Они сдавлива-
ют снаружи сигмовидную кишку, не прорастая в 
ее стенку (рис. 2). Париетальная и висцеральная 
брюшина гладкая, блестящая, без наложений 
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Рис. 1. Обзорная рентгенография брюшной полости: А – при поступлении, Б – через два часа от начала лечения
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фибрина и высыпаний. Петли тонкой кишки уме-
ренно расширены, перистальтируют.

С учётом механического характера кишечной 
непроходимости выполнена двусторонняя ме-
тастазэктомия. Брюшная полость дренирована 
ПВХ трубками через подвздошные области. Пер-
вые двое суток после операции пациентке про-
водили интенсивное посиндромное лечение в 
условиях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии. В последующем она переведена в 
общую палату хирургического стационара, где 
продолжено поддерживающее лечение, про-
филактика тромбоэмболических осложнений, 
гастропротекция. Дренажи удалены на пятые 
сутки после операции. К этому времени функ-
ция желудчно-кишечного тракта восстановле-
на. Швы сняты на 10–12-е сутки при заживлении 
раны первичным натяжением. Выписана в удов-
летворительном состоянии с направлением в 
ГБУЗ Ярославской области «Областная клини-
ческая онкологическая больница» для опреде-
ления дальнейшей тактики лечения. Гистология 
операционного материала: низкодифференци-
рованные эпителиальные опухоли яичников 
(метастазы Крукенберга).

Таким образом, метастаз Крукенберга с локали-
зацией первичного очага в желудке стал при-
чиной развития механической кишечной не-
проходимости. При этом ограничение объема 
хирургического пособия в виде двусторонней 
метастазэктомии без воздействия на первич-

ный очаг в антральном отделе желудка было 
обусловлено наличием у пациентки напряжен-
ного асцита и дилатации кишечника, одномо-
ментная ликвидация которых чревата высоким 
риском интраоперационных гемодинамических 
нарушений с развитием жизнеугрожающих 
системных осложнений после операции [6, 7]. 
Потенциальный характер операции по поводу 
опухоли желудка (дистальная субтотальная ре-
зекция органа с забрюшинной лимфодиссекци-
ей) побудил ограничиться симптоматическим 
вмешательством, выполняемым по ургентным 
показаниям в условиях дежурного общехирур-
гического стационара. При определении так-
тики учитывали и то, что метастазэктомия при 
опухолях Крукенберга значимо улучшает про-
гноз при злокачественных новообразованиях 
желудочной и колоректальной локализации в 
условиях химиотерапевтического и таргетного 
лекарственного лечения [5, 8].

Представленное клиническое наблюдение при-
мечательно и тем, что кишечная непроходи-
мость, вызванная онкопроцессом в брюшной 
полости, чаще всего связана с прорастанием 
опухолевой ткани в стенку кишки [9]. В данном 
случае имевшееся механическое сдавление 
кишки извне вторичным поражением яичников 
обусловило специфику ликвидации илеуса пу-
тем метастазэктомии без инвазивных манипуля-
ций на кишечнике (колостомия, резекция киш-
ки, формирование обходного анастомоза).

            
Рис. 2. Интраоперационная картина брюшной полости: визуализируются опухоли яичников и расширенные 
петли тонкой кишки
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