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По данным литературы, рост и распростране-
ние рака толстой кишки происходят относительно
медленно. Длительный период опухоль находится
в пределах органа, не распространяясь в глубине
стенки кишки более чем на 2—3 см от видимой гра-
ницы. Медленный рост опухоли нередко сопровож-
дается местным воспалительным процессом,
переходящим на соседние органы и ткани. В пре-
делах воспалительного инфильтрата в соседние
органы постоянно прорастают раковые комплексы,
что способствует появлению так называемых мес-
тнораспространенных опухолей без отдаленного
метастазирования [1]. В свою очередь отдаленное
метастазирование рака толстой кишки также
имеет свои особенности. Наиболее часто поража-
ются лимфатические узлы и (гематогенно) печень,
хотя наблюдаются поражения и других органов, в
частности легкого. 

Результаты хирургического лечения рака тол-
стой кишки в течение последних десятилетий не
улучшаются, и показатели пятилетней выживае-
мости остаются в пределах 45-55% [1, 3]. Это свя-
зано с поздней диагностикой колоректального
рака. По усредненным данным у 70-80% больных
заболевание диагностируется в III-IV стадиях [1, 2].
У 20-70% больных, радикально оперированных по
поводу рака толстой кишки, развиваются рециди-
вы, при этом отсутствуют надежные диагностичес-
кие методы выявления этих изменений в ранние
сроки после операции [1]. 85% местных рецидивов
выявляются в течение первых 2 лет после опера-
ции, а средний срок появления рецидивов равен 
13 мес. При своевременном обнаружении рециди-
вов и метастазов у 1/3 больных можно выполнить их
хирургическое удаление. Остальным пациентам, к
сожалению, приходится рекомендовать только пал-
лиативное лечение (лучевое и химиотерапию),
которое несколько облегчает их положение.
Поэтому необходимо регулярно обследовать лиц,
оперированных по поводу колоректального рака,
поскольку в дальнейшем у них возможно появление
рецидива заболевания и отдаленных метастазов.

Решить эту задачу с помощью общепринятых
клинических, инструментальных и рентгенологи-
ческих методов не всегда представляется возмож-
ным. Так, колоноскопия и ирригоскопия, имеющие
первостепенное значение в обнаружении рециди-
ва колоректального рака по линии анастомоза, не
позволяют выявить внекишечную рецидивную опу-
холь, оценить степень ее распространения за пре-
делы кишечной стенки, определить состояние
регионарных лимфатических узлов, обнаружить
органные метастазы [2, 3]. Недостатки этих мето-
дов в ряде случаев может восполнить ультразвуко-
вое исследование, однако трансабдоминальная
эхография не всегда информативна в выявлении
рецидивов и в оценке распространенности вторич-
ного опухолевого процесса [1]. Одной из проблем
современной медицины являются тромбозы ниж-
ней полой вены (НПВ), причиной развития которых
являются злокачественные опухоли (39%). Из опу-

холей, вовлекающих нижнюю полую вену, в основ-
ном описывается почечноклеточный рак, который в
4-10% случаев является причиной опухолевых
тромбов НПВ [7]. Из других опухолей, которые рас-
пространяются в НПВ, описаны печеночноклеточ-
ный рак, адренокортикальный рак и опухоль
Вильмса у детей [8].

В этих условиях приобретает актуальность
внедрение в онкологическую практику спиральной
компьютерной томографии (СКТ). Имеющийся
опыт использования этого метода в диагностике
рецидивов рака толстой кишки свидетельствует о
его несомненных потенциальных возможностях [3, 5].
Вместе с тем относительно эффективности спи-
ральной компьютерной томографии при изучае-
мой патологии имеются противоречивые данные,
считается, что ее возможности не полностью
используются для контроля за проведением диаг-
ностических и лечебных операционных вмеша-
тельств при этом заболевании в послеоперацион-
ном периоде [9].

В данной статье представлено наблюдение
распространенного метастазирования рака сигмо-
видной кишки у молодого пациента, в том числе с
развитием опухолевого тромбоза печеночного
сегмента нижней полой вены.

Пациент Б. 34 года с диагнозом рак сигмовидной
кишки оперирован в октябре 2010 года в онкоцентре
г. Москвы (гистологически верифицирована низко-
дифференцированная аденокарцинома), после чего
проведены курсы химиотерапии. В ноябре 2011 го-
да в клинике Израиля вследствие prolongatio morbi
проведена циторедуктивная операция (удаление
метастазов брюшины с обработкой горячим цитос-
татиком) с последующими курсами химиотерапии.
В мае 2012 года в клинике «Доктор Алекс» пациенту
было проведено КТ-исследование для определения
прогрессирования опухолевого процесса. Исследо-
вание проводилось на мультиспиральном 16-детек-
торном компьютерном томографе. Пациент обследо-
ван по стандартному онкопротоколу с введением 
100 мл неионного контрастного йодсодержащего
вещества (Омнипак 300). Сканирование осуществля-
лось с использованием коллимации 1 мм, ротации
0,75, питч фактора 0,938. Реконструкция осуществля-
лась с толщиной среза 5 и 1 мм при 0,8 мм интервале.

В результате исследования было выявлено
метастатическое поражение легких с гидроторак-
сом и ателектазом нижней доли правого легкого
(рис. 1), метастазы печени, селезенки (рис. 2),
лимфоузлов (рис. 3) и костных структур (рис. 4),
опухолевый рост в области послеоперационного
рубца, формирование тонкокишечной непроходи-
мости (рис. 3), асцита (рис. 2) и неопластического
тромбирования нижней полой вены (рис. 5). Тромб
нижней полой вены распространялся выше уровня
диафрагмы до 25 мм за счет тонкой флотирующей
части (признак эмбологенности), его повышенная
плотность, связанная с накоплением контрастного
вещества, указывала на  неопластический харак-
тер тромбоза.
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Вследствие проведенного исследования, у
пациента установлен рецидив рака сигмовидной
кишки (состояние после резекции сигмовидной
кишки в 2010 году), IV клиническая группа.

Представленное наблюдение, на наш взгляд,
убедительно демонстрирует возможности муль-
тиспиральной компьютерной томографии в диаг-
ностике распространения метастатического про-

цесса, в том числе опухолевых тромбозов НПВ. 
Спиральная компьютерная томография являет-

ся ведущим методом выявления признаков генера-
лизации опухолевого процесса у оперированных
больных колоректальным раком, позволяет опре-
делить степень распространенности опухолевого
процесса по органам и системам.

Рис. 1. МСКТ-аксиальные срезы на уровне бифуркации трахеи (а) и базальных сегментов легких (б): право-
сторонний гидроторакс, ателектаз нижней доли правого легкого; стрелками показаны очаги метастатическо-
го поражения левого легкого

Рис. 2. Метастатическое поражение печени (а, в) и селезенки (б) (стрелки), асцит (б, в)

Рис. 3. МСКТ-аксиальные срезы на уровне L2, L4 позвонков. Неопластическое поражение послеоперацион-
ного рубца и увеличенные парааортальный и общие подвздошные лимфатические узлы слева с признаками
некроза (стрелки). Уровни жидкости и газа в расширенных петлях тонкой кишки
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Рис. 4. МСКТ-аксиальные срезы на уровне S2 (а), S3 (б) позвонков. Метастатическое поражение крыльев
подвздошных костей (стрелки)

Рис. 5. МСКТ: а, б — аксиальные срезы на уровне впадения печеночных вен; в – наддиафрагмальный уро-
вень; г – коронарная реконструкция. Стрелками показан пристеночный субокклюзирующий дефект контра-
стирования нижней полой вены, остаточный диаметр на уровне почечных артерий до 5 мм, на уровне пече-
ночных артерий до 3 мм
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РЕЗЮМЕ: В статье приведен случай распространенного
метастазирования у пациента с раком сигмовидной
кишки.
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SUMMARY: There is a case of tumor metastasis in patient
with sigmoid carcinoma in the article.
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