
    LITERATURE REVIEW       [59]

__________________________________________________________________

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
__________________________________________________________________
УДК 616.348-006.6-06-073
ИГОРЬ АЛЕКСАНДРОВИЧ ВОРОНЬЖЕВ, ИВАН ЕМЕЛЬЯНОВИЧ КРАМНОЙ,  
ДМИТРИЙ ВЛАДИМИРОВИЧ СЕРГЕЕВ
Харьковская медицинская академия последипломного образования

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАКА 
ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЫ ТОЛСТОЙ КИШКИ И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ

Статья содержит аналитический обзор литературы, посвященный лучевой диагностике рака левой поло-
вины толстой кишки и его осложнений. Приведены особенности клинической картины рака левой поло-
вины ободочной кишки. Рассмотрены вопросы лучевой диагностики кишечной непроходимости, парако-
лярного абсцесса и изъязвлений как осложнений рака данной локализации. Показаны возможности ирри-
госкопии, компьютерной томографии и ультразвукового исследования в диагностике данных осложнений.

Ключевые слова: рак левой половины толстой кишки, его осложнения, ирригоскопия, компьютерная томогра-
фия, ультразвуковое исследование.

По данным ВОЗ, рак толстой кишки (РТК) зани-
мает 3–4-е место в структуре онкологической заболе-
ваемости, а количество больных с запущенными фор-
мами достигает 70 %. Украина относится к странам 
со средним уровнем распространенности РТК, кото-
рый составляет 36,5 % новых случаев в год на 100 тыс. 
населения. Как и в Европе в целом, в Украине РТК яв-
ляется наиболее распространенной опухолью пищева-
рительной системы, второй по частоте злокачествен-
ной опухолью у мужчин (после бронхолегочного рака) 
и третьей по частоте у женщин (после бронхолегочно-
го рака и рака грудных желез) [7, 17, 23].

Развитые страны мира несут значительные эко-
номические потери в связи с заболеваемостью ко-
лоректальным раком. Например, в США стоимость 
комплексного лечения больных с этой локализацией 
рака составляет 6,5 млрд дол. в год. В странах СНГ 
наибольшее распространение заболеваемость имеет 
в Украине. Число таких пациентов, оперированных 
в ургентном порядке, постоянно растет и достигает 
65 % от общего числа больных с данной патологией 
[6, 31, 51, 54].

У 70–75 % больных диагноз устанавливается 
на III–IV стадии заболевания, так как продолжитель-
ное время РТК остается бессимптомным [6, 23, 52]. 
При выявлении заболевания на ранних стадиях (I ста-
дия) уровень пятилетней выживаемости довольно вы-
сокий и составляет 93 %; по мере роста и метастази-
рования опухоли (ІІ стадия) выживаемость снижается 

до 72,2 % и составляет 44,3 % при вовлечении в про-
цесс регионарных лимфатических узлов (ІІІ стадия). 
При появлении отдаленных метастазов (IV стадия) 
показатель пятилетней выживаемости не превышает 
8,1 %.

Термин «рак толстой кишки» объединяет различ-
ные по форме, локализации и гистологической струк-
туре злокачественные эпителиальные опухоли слепой, 
ободочной и прямой кишок, а также анального канала.

В этиологии возникновения РТК играют роль на-
следственные, эндо- и экзогенные факторы; до 6 % 
от общего числа больных имеют наследственную при-
роду заболевания. Наследственный РТК включает 
в себя семейную, неполипозную форму заболевания 
(синдром Линча), а также рак, возникающий из адено-
матозных и гамартомных полипов [6]. По этиологии 
возникновения РТК в общей структуре, кроме семей-
ного рака, выделяют спорадический (ненаследствен-
ный рак), его часть составляет более 94–96 % случа-
ев заболеваний [17, 37]. Считается, что эта форма рака 
также развивается из полипов, которые рассматрива-
ются как предраковые заболевания [24, 53, 57].

Патоморфологически злокачественные опухо-
ли толстой кишки характеризуются прогрессирую-
щим ростом. Они могут расти в просвет кишки (эк-
зофитная форма) или прорастать в глубину кишечной 
стенки (эндофитная форма). По мере роста экзофит-
ная форма опухоли может изменяться вследствие изъ-
язвления ее центральных отделов. Однако это наблю-
дается не во всех случаях. При локализации опухоли © И. А. Вороньжев, И. Е. Крамной, Д. В. Сергеев, 2015



                                      УКРАЇНСЬКИЙ РАДІОЛОГІЧНИЙ ЖУРНАЛ. 2015. Т. ХХІІІ. ВИП. 4                       ISSn 1027-3204

[60]       ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

в правой половине толстой кишки преобладающей 
формой роста опухоли является экзофитная. При ле-
восторонней локализации опухоли, напротив, в боль-
шинстве случаев имеет место эндофитный рост.

Клиническая картина рака ободочной кишки ха-
рактеризуется несколькими группами симптомов. 
Выделяют следующие клинические формы течения 
РТК [2]: токсико-анемическая (на первом плане ане-
мический синдром); диспептическая (симулирует 
функциональное расстройство пищеварения); энте-
роколитическая (преобладают симптомы воспаления 
кишки); опухолевая (определяются образования при 
пальпации брюшной стенки); псевдовоспалительная 
(маскируется как воспаление желчного пузыря, под-
желудочной железы и др.); обтурационная (прогрес-
сирует запор вплоть до кишечной непроходимости).

Рак левой половины толстой кишки и его ослож-
нения обычно протекают медленно и долгое время не-
заметно для больного, скрываясь под маской хрони-
ческого колита, геморроя и т.п. Первыми признаками 
являются затруднение проходимости кишки из-за ин-
фильтрирующего эндофитного роста опухоли, появле-
ние в кале прожилок крови и слизи из-за наступивше-
го изъязвления при значительных воспалительных из-
менениях и зловонного гноя, а также метеоризм, запо-
ры, сменяющиеся поносами, лентовидный кал, непри-
ятные ощущения в области поясницы, крестца, внизу 
живота. Похудение при этом наблюдается не так ча-
сто, нередки случаи, когда больные даже прибавляют 
в весе. Опухоль этой локализации обычно не пальпи-
руется [2, 27, 35].

Вследствие поздней диагностики заболевания 
значительное число больных поступает в клинику 
с осложненными формами рака [11, 34, 46]. Особен-
ностью осложнений РТК является масштаб полимор-
физма клинических и лабораторных синдромов, ко-
торые значительно осложняют как диагностику за-
болевания, так и выбор адекватного хирургическо-
го лечения. Следует отметить, что характер течения 
рака, недостаточная информативность и значитель-
ная продолжительность традиционных исследований 
(маленький размер опухоли, отсутствие симптомов 
на ранних стадиях, длительная идентификация клеток 
опухоли в биоптате, продолжительное лечение в тера-
певтическом стационаре с неправильным диагнозом) 
являются причиной отсутствия этиологического диа-
гноза. Актуальность установления диагностических 
лучевых критериев колоректального рака обусловлена 
его широким распространением среди населения раз-
ного возраста, стертыми (на ранних стадиях) клиниче-
скими проявлениями заболевания и, как правило, от-
носительно быстрым течением с последующей смер-
тью [6, 10, 46].

До 60–70-х годов ХХ столетия рентгенология 
была, по сути, единственным методом первичной диа-
гностики опухолей этой локализации. Лишь в диагно-
стике опухолей прямой кишки рядом с рентгенологией 
активно использовалась ректороманоскопия [15, 42].

В диагностике и дифференциальной диагности-
ке колоректального рака в настоящее время большое 

значение уделяется рентгенологическому методу об-
следования — ирригоскопии и компьютерной томо-
графии (КТ) [3, 49].

На сегодняшний день основной рентгенологиче-
ской методикой при исследовании толстой кишки так-
же является ирригоскопия [3, 10, 29]. Достаточно хо-
рошо разработаны как методика, так и рентгенологи-
ческая семиотика заболеваний толстой кишки. Разра-
ботка рентгенологической семиотики РТК основыва-
лась на действующих морфологических и клинико-
морфологических классификациях рака, в которых 
выделяется экзофитный, инфильтративный и смешан-
ный типы роста опухоли с явным преобладанием экзо-
фитных форм. Не менее важным элементом их являет-
ся изъязвление [2, 15].

Рентгенологическая картина РТК зависит от ло-
кализации, формы роста и размеров опухоли. По дан-
ным лучевых методов исследования выделяют следу-
ющие формы рака толстой кишки [2, 16]:

– экзофитная (полиповидный, туберозный, 
блюдцеобразный);

– эндофитная (ограничено-инфильтративная, 
диф  фузно-инфильтративная,  
инфильтративно-язвенная);

– смешанные формы.
Эндофитный рак толстой кишки характеризуется 

подслизистым ростом, происходит утолщение стенки 
кишки и сужение ее просвета. Поражаются, как пра-
вило, левая половина ободочной кишки и ректосиг-
моидный отдел. Протяженность пораженного участ-
ка толстой кишки может быть различная (до 10 см). 
В прямой кишке может наблюдаться симптом «пе-
сочных часов». Рельеф слизистой в большинстве слу-
чаев сохраняется, складки слизистой выпрямляются, 
сближаются, уменьшаются в калибре и становятся ри-
гидными. Часто отмечается пре- и постстенотическое 
расширение толстой кишки.

Такие лучевые методы диагностики, как КТ 
и УЗИ позволяют уточнить степень инвазии опухоли, 
выявить осложнения, метастазы в печень и лимфаде-
нопатию [10, 17, 21]. На сегодня КТ является ведущим 
методом для выявления осложнений колоректального 
рака. Она позволяет изучить полученные денситоме-
трически данные и избежать в ряде случаев диагно-
стических ошибок в результате однотипных симпто-
мов с другими заболеваниями толстой кишки, а также 
субъективным подходом при анализе, что тоже требу-
ет дальнейшего изучения этой проблемы [17].

Если развитие патологического процесса в ле-
вой половине толстой кишки относительно изучено, 
то клинико-морфологические особенности осложне-
ний рака данной локализации описаны лишь в об-
щем, что диктует необходимость их дальнейшего из-
учения.

Наиболее частыми осложнениями рака левой по-
ловины ободочной кишки являются: обтурационная 
кишечная непроходимость (20,0–85,5 %), паракан-
крозные гнойно-воспалительные осложнения (пара-
колярные абсцессы 5,0–29,9 %) и перфорации (с по-
следующим кровотечением 0,78–14,7 %) [6, 26, 32]. 
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Большой разброс в частоте этих осложнений также 
убедительно свидетельствует о недостаточной изучен-
ности данной проблемы.

Обтурационная кишечная непроходимость явля-
ется одним из наиболее частых осложнений рака ле-
вой половины толстой кишки. Это связано с особен-
ностями местного роста опухолей (эндофитный, цир-
кулярный), спецификой интрамурального лимфоотто-
ка, а также большой плотностью опухоли этой лока-
лизации и меньшим диаметром кишки [6, 33]. Кишеч-
ная непроходимость опухолевого генеза составляет 
60–80 % всех причин непроходимости толстой кишки, 
чаще (57–69 %) она развивается у больных раком ле-
вой половины ободочной кишки [5, 28, 30].

Большое значение в диагностике данного ослож-
нения рака левой половины ободочной кишки име-
ет рентгенологический метод. Известно, что обзор-
ная рентгенография брюшной полости более эффек-
тивна у больных с опухолями левых отделов ободоч-
ной кишки [22]. Растяжение ободочной кишки газом 
при этом выявлялось у 57 % обследованных боль-
ных с острой кишечной непроходимостью. Для об-
зорной рентгенографии при толстокишечной непро-
ходимости характерно малое количество «чаш Клой-
бера». В отличие от тонкокишечных чаш, для толсто-
кишечных характерно то, что ширина уровня жидко-
сти меньше высоты пузыря над ней. При обтурации 
кишки опухолью вздуваются отделы, расположенные 
проксимальнее препятствия [8, 25].

Больным, у которых обзорное рентгеновское ис-
следование имеет сомнительные или неопределенные 
результаты, нельзя проводить колоноскопию, в таком 
случае проводится экстренная ирригоскопия. Показа-
ния к выполнению контрастной клизмы определяют-
ся совместно рентгенологом и хирургом после анали-
за результатов обзорного исследования брюшной по-
лости [18]. При ирригоскопии в процессе заполне-
ния выполняются прицельные и обзорные рентгено-
граммы. При обтурации опухолью ободочной киш-
ки наблюдается стойкая остановка контрастной мас-
сы на границе суженного отрезка. Нередко провести 
контрастную массу в проксимальный отрезок кишки 
не удается, что не позволяет судить о протяженности 
стенозированного отрезка [16].

При УЗ-исследовании, как правило, у всех паци-
ентов обнаруживаются признаки кишечной непрохо-
димости. Наиболее протяженные опухоли по данным 
УЗИ локализуются в области нисходящей ободочной 
кишки. Значительное утолщение стенки кишки сопро-
вождается престенотическим расширением просвета 
с задержкой внутреннего содержимого [1, 36, 44].

Использование КТ имеет большое диагностиче-
ское значение при выраженных опухолевых стенозах, 
когда невозможно использовать другие методы ди-
агностики, в том числе и эндоскопические, а иногда 
и традиционные рентгенологические методики [15]. 
Основными КТ-признаками [9, 38, 39] кишечной не-
проходимости являются расширенные петли кишеч-
ника проксимальнее транзиторной зоны; спавшие-
ся петли кишечника дистальнее уровня обструкции; 
утолщение стенки кишки циркулярного типа.

Вторым наиболее частым осложнением рака ле-
вой половины ободочной кишки является парако-
лярный абсцесс. Данное осложнение вызвано выхо-
дом инфицированного содержимого толстой кишки 
в окружающее пространство (как правило, через ми-
кроперфорации). При этом формируется либо воспа-
лительный инфильтрат, либо абсцесс (гнойный пара-
колит) [6, 40, 43, 50, 56].

Рентгенологический метод, например, ирриго-
скопия имеет ограниченные возможности в выявле-
нии данного осложнения колоректального рака. Сле-
дует отметить преимущество КТ перед другими мето-
дами обследования больных в дооперационном пери-
оде, связанное с ее возможностью выявлять осложне-
ния опухолевого процесса. При проведении КТ при-
знаком параколических инфильтратов и абсцессов 
является обширное интенсивное уплотнение окру-
жающих тканей неоднородной структуры с нечет-
кими контурами при флегмонах и более отграничен-
ными при абсцессах. Признаком абсцедирования яв-
ляется наличие в инфильтрате полостей с плотно-
стью жидкости и газа. При вовлечении в патологиче-
ский процесс брюшной стенки отмечается увеличение 
ее мышц, клетчатки, иногда определяется подкожная 
эмфизема [19, 41, 45].

Методом УЗИ можно четко и своевременно 
определять как первичную опухоль, так и абсцессы 
в брюшной полости [25]. У больных РПК в месте опу-
холевого поражения видна гипоэхогенная ткань, заме-
щающая собой соответствующие слои стенки, стенка 
представляется утолщенной. Распространение процес-
са на соседние органы и окружающие ткани способ-
ствует образованию инфильтратов, абсцессов и сви-
щей [12]. При выходе опухоли в параректальную клет-
чатку наружный контур кишки становится неровным 
[7]. При использовании эндоректальной ультрасоно-
графии абсцессы в клетчаточных пространствах диа-
гностируются в 100 % случаев. Исследование позволя-
ет установить точную локализацию абсцесса, его раз-
меры, характер изменений в окружающих тканях [13].

В связи с тем, что в последние годы прослежи-
вается тенденция к увеличению частоты эндофитно-
го рака левой половины ободочной кишки с выражен-
ным внутристеночным компонентом растущей опу-
холи, возросла частота такого осложнения, как изъяз-
вление. Данное осложнение колоректального рака об-
условлено распадом опухоли и часто сопровождается 
кровотечением.

Нередко рост эндофитных опухолей сопровожда-
ется формированием большой язвы, которая возни-
кает в инфильтрированной новообразованием стенке  
кишки. В отдельных случаях края опухоли являются 
краями и язвы и постепенно переходят в неизменен-
ную стенку кишки, в других случаях — на границе 
опухоли возвышается невысокий валик. Следует от-
метить, что подслизистая инфильтрация распростра-
няется далеко за пределы видимого участка пораже-
ния кишки [2].

При ирригоскопии в фазу «тугого» наполнения 
толстой кишки может проявляться симптом «депо 
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бария» на уровне сужения, который более выражен 
при дозированной компрессии этого участка киш-
ки — этот симптом может отображать изъязвление 
в инфильтративно измененном участке стенки киш-
ки [15].

При исследовании опухоли с помощью СКТ она 
может иметь неравномерную структуру за счет зон 
некроза, при внутреннем усилении наблюдается уве-
личение коэффициента гетерогенности [14, 48, 55]. 
Появление газа в околокишечной клетчатке при КТ-
исследовании чаще всего предполагает перфорацию 
ее стенки.

Немало вопросов по поводу осложнений рака ле-
вой половины толстой кишки остаются невыясненны-
ми, или даже не установленными (кровотечение, пер-
форация опухоли). Излагая проблемы диагностики 
рака левой половины толстой кишки и его осложне-
ний, большинство авторов описывают рентгенологи-
ческие проявления как подобные (или классические), 
не затрудняя себя детализацией и поиском рентгено-
логических особенностей. Не установленной до кон-
ца является даже частота осложнений при опухолях 
левой половины толстой кишки [4, 6, 20].

Выполнение в наиболее сжатые сроки ирригоско-
пии, КТ, УЗИ, а также установление морфологического 
диагноза (по результатам гистологического исследова-
ния стенки кишки) в значительной мере повышают вы-
живание пациента. Вместе с этим выявление патологи-
ческих изменений при осложненном раке левой поло-
вины толстой кишки, по данным разных авторов [5, 6, 
17, 49], колеблется от 26 до 96 %. Настолько широкий 
разброс частоты при традиционной методике рентге-
нологического исследования объясняется, по нашему 
мнению, главным образом нестандартностью методи-
ки, исследованием больных на разных стадиях, разно-
го возраста, несовместимостью данных, которые полу-
чены различными авторами [3, 9, 16].

Таким образом, существует необходимость в вы-
делении клинико-рентгенологических степеней тя-
жести течения колоректального рака, разработке во-
просов его дифференциальной диагностики с целью 
установления более раннего и правильного диагноза. 
Дальнейшего изучения также требует проблема про-
гнозирования развития тех или иных осложнений рака 
левой половины толстой кишки на основании рентге-
нологических критериев.
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І. О. ВОРОНЬЖЕВ, І. О. КРАМНИЙ, Д. В. СЕРГЕЄВ

Харківська медична академія післядипломної освіти
КЛІНІКО-РЕНТГЕНОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА РАКУ  
ЛІВОї ПОЛОВИНИ ТОВСТОї КИШКИ ТА ЙОГО УСКЛАДНЕНЬ

Стаття містить аналітичний огляд літератури, присвячений променевій діагностиці раку лівої половини 
товстої кишки та його ускладнень. Наведені особливості клінічної картини раку лівої половини ободової 
кишки. Розглянуті питання променевої діагностики кишкової непрохідності, параколярного абсцесу і вира-
зок як ускладнень раку цієї локалізації. Показані можливості іригоскопії, комп’ютерної томографії та уль-
тразвукового дослідження в діагностиці даних ускладнень.

Ключові слова: рак лівої половини товстої кишки, його ускладнення, іригоскопія, комп’ютерна томографія, 
ультразвукове дослідження.
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This article containing analytical review of literature, devoted to radiological diagnostics of left side colon cancer 
and its complications. Clinical peculiarities of left side colon cancer. The problems of radiological diagnosis 
of intestinal obstruction, paracollar abscesses and ulcerations as complications of cancer of this localization. The 
possibilities of irrigoscopy, computed tomography and ultrasound in the diagnostics of these complications.
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