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Резюме
Диагностика рецидивов колоректального рака является актуальной проблемой онкопроктологии. Обследовано 210 
человек после клинически радикального лечения рака толстой кишки. Изучены основные МР-симптомы рецидивных 
опухолей ободочной кишки, оценена информативность МР-томографии как неинвазивного метода диагностики реци
дивов колоректального рака.
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Summary
Diagnosis of recurrent colorectal cancer is an actual problem oncopathology. Surveyed 210 people after clinically radical 
treatment of colon cancer. Studied basic MR-symptoms recurrent tumors of the colon, the estimated information content of 
MRI as a noninvasive method for diagnosing recurrence of colorectal cancer.
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Введение
По разным статистическим данным, 10-12% всех 

опухолевых локализаций -  это рак толстого киш ечника 
[1,2]. Колоректальный рак (КРР) занимает 4-ое место 
в структуре заболеваемости злокачественными новооб
разованиями в мире [3,4] и 3-е место в структуре см ерт
ности от них [1,5]. Показатель пятилетней вы ж иваемости 
после радикальных операций на толстой киш ке за по
следние годы мало изменился и составляет в среднем от 
45 до 60%  [6]. О сновной причиной отсутствия заметного 
улучшения отдаленны х результатов лечения рака данной 
локализации является высокий процент рецидивов забо
левания, частота которых колеблется от 20 до 57%.

Своевременное обнаруж ение рецидива является 
важным условием успеш ного лечения. Традиционные 
рентгенологические и эндоскопические методы, имею 
щие первостепенное значение в выявлении рецидива 
КРР по линии анастомоза, не позволяю т вы явить внеки- 
ш ечную рецидивную  опухоль и оценить степень её рас
пространения за пределы киш ечной стенки [5,6]. Транс
абдоминальное ультразвуковое исследование (У ЗИ ) не 
всегда информативно в выявлении рецидивов и оценке 
распространенности вторичного опухолевого процесса 
в силу анатомических и топограф ических особенностей  
исследуемых структур. М етодики интракорпорального 
УЗИ обладают высокой эффективностью  в обнаружении 
ранних стадий рецидивов рака лиш ь дистальны х отделов 
толстой кишки, в зоне досягаем ости [7,8].

Компьютерная томография (КТ) активно применя
ется в диагностике КРР [9,10]. Однако, низкая мягкотка

ная контрастность данного метода зачастую не позволяет 
надежно дифференцировать опухолевую ткань от рубцо
вой, а также точно оценивать местную распространен
ность процесса.

В этих условиях приобретает актуальность вне
дрение в онкопроктологическую практику магнитно- 
резонансной томографии (МРТ). Имеющийся опыт 
использования МРТ в диагностике поражения 
желудочно-кишечного тракта свидетельствует о её несо
мненных потенциальных возможностях [11,14].

Материалы и методы
Было обследовано 210 пациентов в возрасте от 32 

до 79 лет после клинически радикального лечения рака 
толстой (прямой и ободочной) кишки. У 101 пациента 
выявлен рецидив колоректального рака. Все выявленные 
рецидивные опухоли являлись регионарными, т.е. рас
полагались в зоне выполненного оперативного вмеша
тельства, в анатомической зоне, в которой располагался 
первичный очаг. Исследование проводилось не ранее, 
чем через 3 месяца после хирургического вмешательства, 
когда вызванные оперативным вмешательством отек и 
воспаление стихают. Все пациенты с новообразования
ми кишки были подвергнуты радикальным и условно 
радикальным оперативным вмешательствам. Результа
ты всех МРТ исследований рецидивных опухолей были 
верифицированы в процессе последующих оперативных 
вмешательств.

Обследования проводились на томографах 
SHIMADZU «MAGNEX» SMT -  50 ХН 0.5 Т (Япония);



Таблица 1. Последовательности и технические параметры сканирования пациентов 
при проведении исследования для выявления рецидивов КРР

Тех.парамет
P

T2tse Т1 tse Т2+Т2
haste

Т1 vibe ft MPh T2 trufl T2 tsefs Ер 2d dlfT

TR, мс 3500 599 1800 5,58 3.95 3500 3500
ТЕ, мс 79 15 72 2,38 t'71 79 109
Кол-во
срезов

33 33 30 1слаб,56 срезов 30 30 23

Срецмм/ м/с 6/30 7/25 6/30 2,5/10 4/0 6/30 6/30
Матрица 256 х 

198
256 х 256 256х 159 320 x 166 256 x 205 256x 198 128x 128

General Electric Signa HDe 1.5T (США); SIEMENS 
AVANTO, 1.5 T (Германия). Изображения, представ
ленные в данном изложении, получены при помощи 
магнитно-резонансного томографа с индукцией магнит
ного поля 1,5Т. Все исследования проводились с синхро
низацией сканирования по дыханию. Предварительная 
подготовка кишечника перед исследованием не прово
дилась.

Использовались одновременно 2 поверхностные гиб
кие фазированные катушки, дающие большое поле обзора 
от ягодичной складки до куполов диафрагмы. Обязатель
ным этапом исследования было получение диффузионно
взвешенных изображения (DWI) в зоне интереса с постро
ением карт измеренного коэффициента диффузии.

Технические параметры сканирования представле
ны в таблице №1.

Выполнен статистический анализ характеристик 
исследуемого метода (чувствительность, специфичность, 
точность, отношение правдоподобия при положитель
ном и отрицательном результатах, прогностичность по
ложительного, отрицательного результатов) по обще
принятым формулам [12,13]. Статистическая обработка 
полученных данных проводилась с помощью пакета ста
тистических программ IBMSPSSStatistics, версия 20 для 
Windows и пакета Statistica (версия 8.0; StatSoft, Inc.).

Результаты и обсуждение
В литературе до настоящего времени не существу

ет четкого понятия «рецидив» колоректального рака. 
По данным зарубежной литературы, локорегионарный 
рецидив означает наличие опухоли в зоне первичной 
операции. Зона первичной операции в хирургии колорек
тального рака включает в себя: ложе первичной опухоли, 
анастомоз, брыжейку кишки с лимфатической системой, 
а также параколическую клетчатку, брюшину и соседние 
органы [15].

Единого мнения по отношению к классификации 
рецидива рака толстой кишки, как в отечественной, так и 
зарубежной литературе, не существует.

В зарубежной литературе локорегионарные реци
дивы толстой кишки по месту расположения в основном 
подразделяют следующим образом [16]:

1. рецидив в зоне ранее наложенного анастомоза 
(либо культи кишки);

2. рецидив в зоне брыжейки толстой кишки;
3. забрюшинный рецидив;
4. перитонеальный рецидив.

Помимо общепринятых групп рецидивов, указан
ных в используемой классификации, мы добавили еще 
одну группу рецидивных опухолей -  рецидивы, возник
шие в зоне резекции первичной опухоли. Такие обра
зования возникают, как правило, в краях резекции при 
местно-распространенных первичных опухолях, а также 
при осложненном течении первичных опухолей с дис- 
семинацией опухолевых клеток в зоне выполненного 
первичного вмешательства. Данные образования нельзя 
отнести ни к одной из вышеперечисленных видов реци
дивных опухолей, однако частота встречаемости их ве
лика.

1. Рецидив в зоне анастомоза
Основным симптомом рецидива опухоли было 

выявление утолщения стенки кишки в области анасто
моза либо по линии резекции с неровными очертаниями 
и изменениям магнитно-резонансного сигнала (МРС). 
Толщина пораженной стенки варьировала от 15 до 40 
мм. Очертания внутренних контуров стенки кишки на 
уровне поражения были неровные, просвет кишечной 
трубки был неравномерно сужен либо вообще не ви
зуализировался (рис. 1). Структура стенки кишки в зоне 
утолщения, в случае небольшой рецидивной опухоли, 
как правило, была однородной, за исключением наличия 
артефактов от металлических клипс при наложении аппа
ратных анастомозов, либо зон изменения сигнала от шов
ного материала. Наружные контуры кишечной трубки 
нередко были нечеткими, тяжистыми за счет опухолевой 
инфильтрации окружающих тканей.

Кроме симптома утолщенной стенки кишки прово
дилась и оценка интенсивности сигнала (ИС) от нее. Не
большие опухоли, как правило, имели однородную ткане
вую структуру, аналогичную но структуре неизмененной 
стенке кишки на Т1 взвешенных изображениях (ВИ),с 
различной степенью усиления интенсивности сигнала на 
томограммах, взвешенных по Т2 и в режиме с подавле
нием сигнала от жира. Крупные опухоли приобретали 
неоднородность за счет различных дегенеративных про
цессов, происходящих в опухоли.

Наружные контуры образований были неровными, 
бугристыми, тяжистыми. Очень часто при рецидивных 
опухолях (у 35 пациентов -  35,4%) регистрировался 
инвазивный рост в окружающие структуры (рис. 2, 4). 
Распространение опухолевой инфильтрации за пределы 
стенки кишки характеризовалось нечеткостью контуров 
опухоли, неоднородностью параколической клетчатки с 
неоднородным изменением ИС от последней. Наиболее



Рис.1. Больная М. Рак сигмовидной кишки, состояние 
после резекции сигмы. Т2 ВИ, косо-фронтальная про
екция. Рецидив в области межкишечного анастомоза 
(стрелки) с инвазией в подвздошную вену и левый мо
четочник, осложненный гидронефротической транс

формацией левой почки.

Рнс.З. Продолжение. Ограничение диффузии на 
DW I(b=800c/M M 2) в зоне опухолевого образования, 
указывающее на высокую клеточность в зоне обра

зования.

важным вопросом в данном случае являлось уточнение 
природы изменений прилежащих к опухоли структур -  
опухолевая инвазия или постоперативные, постлучевые 
фиброзные изменения. В подобных случаях мы дополня
ли исследование использованием тонких Т1 последова
тельностей с жироподавлением с болюсным контрастным 
усилением, а также получением ДВИ с применением 
градиентных факторов 800 - 1000 мм2/с. При продол
женном росте опухоли отмечалось неравномерное сред
неинтенсивное накопление парамагнетика в опухолевой 
ткани. На полученных ДВИ имело место ограничение 
диффузии в зоне расположения опухоли (рис. 3).

При прорастании опухоли в смежные органы и 
структуры отмечалось отсутствие или нечеткость границ 
между опухолью и стенкой вовлеченного органа, ИС от 
зоны опухолевой инвазии соответствовала сигналу пора
женной стенки кишки

2. Рецидив в брыжейке кишки 
Характерными МР-признаками рецидива в бры

жейке кишки является наличие объемного образования в

Рис.2. Продолжение. Т2 ВИ, аксиальная проекция. Ре
цидив в области межкишечного анастомоза (стрелки) 
с инвазией в подвздошную вену и левый мочеточник, 
осложненный гндронефротнческой трансформацией 

левой почки.

Рис.4. Продолжение. Макропрепарат удаленной опу
холи с левой почкой единым блоком.

области брыжейки, в различной отделенности от брыже
ечного края кишки. Образования могут быть единичны
ми, мелкими, изолированными, могут бьггь множествен
ными, сливающимися друг с другом, может иметь место 
инфильтрагивный рост. В целом данный вид рецидива 
гистологически и морфологически -  метастатическое по
ражение брыжеечных лимфатических узлов.

Ограничение диффузии на DWI характерно для дан
ного вида рецидива, но в случае поражения лимфоузлов 
данная методика является высоко чувствительной, но 
неспецифичной, поскольку не позволяет отдифференци
ровать наличие метастатического поражения лимфати
ческих узлов от любых других, в том числе, доброкаче
ственных процессов в лимфоузлах. В подобном случае 
нами использовался стандартный алгоритм диагности
ческого поиска: множественность, сгруппированность, 
округлость лимфоузлов вкупе с нечеткостью контуров, 
интенсивным периферическим контрастированием (за 
счет центрального некроза), инфильтративным ростом, 
перифокальными изменениями с большой степенью ве-
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Рис.5. Больной У.Аденокарцннома сигмовидной киш
ки, после резекции сигмовидной кишки. Т1 взвешен
ная томограмма, аксиальная проекция. Рецидив 
опухоли в брыжейке кишки. Тонкая стрелка -  мтс в 
брыжеечные лимфоузлы, толстая стрелка -  опухоле

вая инфильтрация брыжейки.

Рис. 7. Пациент Н. Аденокарцинома сигмовидной 
кишки, после обструктивной резекции сигмовидной 
кишки. Аксиальная томограмма, Т2 ВИ. В забрюшин- 
ном пространстве слева, парааортально, визуализи
руется дополнительное мягкотканное образование 
с неровными, нечеткими контурами, неоднородной 

структуры (стрелка).

роятности указывают на злокачественное поражение 
лимфатических узлов. Размеры лимфоузлов фигурируют 
в меньшей степени, однако наличие больших, более 15 
мм по короткой оси, лимфатических узлов, с нечеткими 
контурами, накапливающих КВ, сливающихся друг с дру
гом в единые конгломераты, в практически 100% случаев 
говорит о наличие злокачественного процесса (рис. 5, 6).

В нашем исследовании постановка диагноза реци
див в брыжейке кишки выставлялся в том случае, если 
имели место следующие критерии: множественность 
сгруппированных мезентериальных лимфоузлов; уве
личение размеров лимфоузлов более 1 см в поперечни
ке; потеря овоидной формы лимфоузлом; «размытость» 
контуров, свидетельствующая о распространении опу
холевого процесса за пределы капсулы органа; наличие 
центрального некроза; при наличии рецидивной опухо
ли, к примеру, в анастомозе, мезентериальные лимфоуз-

Рис.б. Продолжение. Макропрепарат удаленного об
разования. На разрезе видны характерные для мета
статического поражения опухолевые массы в лимфа

тических узлах.

Рнс.8. Продолжение. Макроскопический вид удален
ного забрюшннного рецидива: конгломерат лимфа
тических узлов, на разрезе видна патологическая 
опухолевая ткань хрящевой плотности, неоднородной 
структуры. Гистологически -  метастаз аденокарцино
мы кишечного типа в забрюшннные лимфатические 

узлы.

лы региональной группы округлой формы принимались 
нами за пораженные даже в случае нормальных разме
ров; инвазия опухоли из пораженных узлов в соседние 
структуры и органы.

3. Забрюшинные рецидивы
На МР-томограммах для выявления забрюшинных 

рецидивов тщательно исследуется забрюшинное про
странство интересующей анатомической области. Харак
терные признаки забрюшннного рецидива КРР сходны с 
признаками рецидивов в брыжейку кишки, поскольку оба 
вида рецидивов являются разными звеньями одного па
тологического процесса -  лимфогематогенного метаста- 
зирования. Характерно: дополнительное мягкотканное 
образование в забрюшинном пространстве с неровными, 
нечетким контурами, часто образования множественные 
с тенденцией к слиянию, с инфильтративными изменени
ями окружающей жировой забрюшинной клетчатки (рис.



Рис.9. Больная В. Аденокарцинома восходящего отде
ла ободочной кишки, состояние после левосторонней 
гемиколэктомни. Т2 ВИ. Аксиальная томограмма. 

Опухолевый узел на листке брюшины (стрелка).

7, 8). Характерно ограничение диффузии в опухоли на 
DWI и накопление контрастного препарата, характерное 
для опухолевых поражений -  ранее интенсивное в арте
риальную фазу с последующим вымыванием различной 
степени выраженности.

4. Перитонеальный рецидив
Канцероматоз брюшины - один из наиболее распро

страненных путей метастазирования колоректального 
рака. Частота его встречаемости во время впервые выпол
няемого оперативного лечения по поводу рака толстой 
кишки составляет в среднем 7%. Прогрессирование забо
левания в виде опухолевого поражения брюшины после 
радикальных операций встречается в 4-19% наблюдений. 
В случае рецидива колоректального рака канцероматоз 
брюшины выявляют более чем у 44% пациентов.

Основным симптомом перитонеального рецидива 
на МРТ было выявление опухолевых узлов различной 
формы и размеров по листкам брюшины (рис. 9). Опу
холевые образования, в большинстве случаев, имели 
нечеткие контуры, однородную тканную структуру, 
интенсивно в артериальную фазу накапливали КВ. Ха
рактерно ограничение диффузии на DWI в опухолевых 
образованиях. Часто наблюдался сливной характер по
ражения брюшины. В запущенных случаях определялись 
массивные «подушкообразные» опухолевые разрастания 
по листкам брюшины, межпетельно с формированием 
огромных распространенных опухолевых конгломератов 
со сдавлением петель кишечника, дислокацией и ком
прессией внутренних органов и структур (рис. 10).

Частой находкой при перитонеальных рецидивах 
(канцероматоз брюшины) являлся асцит различной сте
пени выраженности.

5. Рецидив в области хирургических манипуляций.
Существует две основные причины образования по

добных рецидивов: микро- и макронеизлеченность при 
сохранении опухолевых клеток в границах резекции,

Рнс.Ю. Пациент В. Рак ректоснгмондного отдела пря
мой кишки с перфорацией и формированием абсцес
са. Состояние после обструктивной резекции сигмы. 
Т2 ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани. Кан
цероматоз брюшины. Значительное тотальное утол
щение листков брюшины (красные стрелки), дис
локация и компрессия органов брюшной полости н 

забрюшннного пространства (зеленые стрелки).

как правило, при местно-распространенных опухолях и 
имплантация опухолевых клеток в зоне выполненного 
первичного вмешательства вследствие их диссеминации 
(в силу различных причин, начиная от квалификации хи
рурга и заканчивая осложненными формами опухолевого 
процесса). Кроме того, к данному виду рецидивов мы 
также отнесли рецидивы в культе перевязанных сосудов. 
Механизм возникновения аналогичен -  либо положи
тельный край резекции, либо опухолевый эмбол в про
свете сосуда, не выявленный на операции.Образования, 
отнесенные к 5 группе, имеют наиболее разнообразную 
визуальную картину и, при малых размерах, представля
ют большую сложность для диагностики. Сложность в 
постановке диагноза заключается еще и в том, что рас
положение образований может быть непредсказуемым и 
довольно случайным, поэтому увязать обнаруженное об
разование с первичным колоректальным раком не всегда 
легко. Локализоваться образования из данной группы 
могут по линиям резекции первичной опухоли, даже если 
при гистологическом исследовании удаленного препара
та морфологи дают негативную границу резекции. Зача
стую рецидивные опухолевые узлы могут быть выявлены 
на петлях кишечника, в толще передней брюшной стен
ки, в стенках резецированных органов и т.д. Кроме того, 
целесообразно внесение в данную группу опухолевых 
образований в послеоперационных рубцах, поскольку 
природа возникновения данных образований аналогич
на - имплантация опухолевых клеток. Для диагностики 
подобных образований большим подспорьем должно 
стать внимательное изучение протокола операции пер
вичной опухоли с указанием границ резекции, местной 
распространенности первичной опухоли и объемов хи
рургических манипуляций, выполненных оперирующим 
хирургом.

На МР-томограммах мы можем видеть различной 
локализации объемные образования с характерными



Рис.11. Пациент В. Рак верхнеампулярного отдела Рнс.12. Продолжение. Аксиальная проекция, DWI, 
прямой кишки, состояние после ПРПК. Аксиальная b=800 s/mm2. Ограничение диффузии в опухоли, 
проекция, Т1 ВИ с жироподавленнем после введения 
КВ. Множественные объемные образования по ходу 
лапаротомного рубца, интенсивное контрастирова
ние опухоли преимущественно по периферии (стрел

ки).

Таблица 2. Показатели диагностической эффективности метода магнитно-резонансной томографии 
в диагностике рецидивов колоректального рака

Характеристика теста Значение показателя
Чувствительность 95,2%
Специфичность 99,0%

Точность 97,1%
ПЦПР 99,0%
ПЦОР 95,4%
ОППР 100
ОПОР 0,48

*ПЦПР -  прогностическая ценность положительного результата, ПЦОР -  прогностическая ценность отрицатель
ного результата. ОППР  -  отношение правдоподобия положительного результата, ОПОР -  отношение правдоподо

бия отрицательного результата

признаками злокачественности: множественность, боль
шая распространенность, нечеткие контуры, как за счет 
постоперативных изменений, так и за счет инфильтра- 
тивного характера роста опухоли, различной степени 
интенсивности негомогенное контрастирование после 
введения контрастных препаратов (рис. 11), ограничение 
диффузии на DWI(pHC. 12). Размеры образований могут 
варьировать от очень мелких (до 10 мм) и локализован
ных до крупных и распространенных, с вовлечением 
множественных анатомических структур.

Сроки выявления подобных рецидивных опухолей 
очень отличаются и зависят, прежде всего, от локализации 
образования. Как правило, сами опухолевые образования 
клинической значимости не имеют и первой манифеста
цией обычно являются симптомы осложнения рецидива 
-  кишечная непроходимость, перфорация опухоли, кро
вотечение, формирование свищей, образования на коже и 
т.д. Чем отдаленнее рецидивная опухоль от внутренних 
органов (забрюшинное пространство, межпетельное рас
положение или, к примеру, развитие образования в зату 
шенной петле кишки), тем меньше шансов своевременно
го обнаружения ее при регулярных клинических осмотрах 
пациента после операции, даже при условии проведения

УЗИ, поскольку при этом осмотр подразумевает стандарт
ный протокол УЗ-сканирования. В данных условиях при
менение томографических методов выходит на первый 
план в диагностике, а, с учетом непревзойденной мягкот- 
канной контрастности МРТ становится методом выбора 
для динамического наблюдения за пациентами из группы 
высокого риска развития рецидивов КРР.

Расчитанные показатели эффективности метода 
представлены в таблице №2

Заключение
Магнитно-резонансная томография является ин

формативным, неинвазивным и безопасным методом 
диагностики рецидивов колоректального рака, позволяет 
своевременно диагностировать рецидивный опухолевый 
процесс и детально оценить степень его распространен
ности для оптимизации лечения пациента. ■
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