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КТ-ДИАГНОСТИКА ГЛУБИНЫ ОПУХОЛЕВОЙ ИНВАЗИИ РАКА ОБОДОЧНОЙ 

КИШКИ: АНАЛИЗ ОШИБОК КТ-ДИАГНОСТИКИ КАТЕГОРИИ Т. 
 

Бекетова О.Г., Силантьева Н.К., Мозеров С.А., Новиков Н.Ю. 
 

ель исследования. Сопоставить КТ-данные c данными патоморфологическо-

го исследования для определения причин ошибочных КТ-заключений при 

оценке глубины опухолевой инвазии рака ободочной кишки. 

Материалы и методы. В исследование включены 125 больных раком ободочной 

кишки (49 мужчин, 76 женщин, средний возраст 63,8±10,6 лет). На дооперационном 

этапе всем больным была проведена компьютерная томография. До исследования мы 
располагали данными о гистологической верификации диагноза. Радикальное опера-

тивное лечение проведено 121 больному. Для статистической обработки полученных 

данных и оценки диагностической эффективности КТ мы вычисляли средние значения, 

среднее отклонение, стандартную ошибку, операционные  характеристики и вспомога-

тельные критерии эффективности. 

Результаты и обсуждение. КТ-диагностика опухоли и ее распространения отно-
сительно стенки кишки  строилась по алгоритму: визуализация опухоли, оценка симп-

томов опухолевого поражения, оценка симптомов глубины опухолевой инвазии, опреде-

ление КТ-симптомокомплекса категории Т. Далее мы провели тщательный анализ 23 
случаев расхождения данных КТ и заключений патоморфологического исследования и 

причин их возникновения. 

Заключение. Основными причинами ложных ответов при КТ-оценке внекишеч-

ного распространения рака ободочной кишки являются воспалительные и реактивные 
изменения в окружающей жировой клетчатке, наличие паратуморального абсцесса и 

свищей, плотное прилежание соседних органов и тканей к зоне опухолевого поражения 

ободочной кишки, наличие микроинвазии злокачественного процесса в серозную обо-

лочку или окружающую клетчатку, а также ограничение возможностей КТ в визуализа-

ции серозной оболочки. Однако достаточно высокие показатели диагностической эф-

фективности КТ (чувствительность 93,6%, специфичность 81,5%) позволяют однознач-
но рекомендовать 
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CT DIAGNOSTICS OF TUMOR INVASION DEPTH OF COLON CANCER: ERRORS’ 

ANALYSIS IN CT DIAGNOSTICS OF T CATEGORY 

 

Beketova O.G., Silanteva N.K., Mozerov S.A., Novikov N.Yu. 
 

urpose. To compare CT data and pathomorphological studies for identification of 

error cause of CT findings in assessment of the depth of tumor invasion of colon 

cancer. 

Materials and methods. The study included 125 patients with colon cancer (49 
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men, 76 women, mean age 63,8±10,3 years). Computed tomography was performed on pre-

operative planning among all patients. The data of histological verification of the diagnosis 

was received before the study. Radical surgical treatment was performed on 121 patients. 

For statistical data processing and evaluation of CT diagnostic efficiency were calculated: 

the average value, deviation, standard error, operating characteristics and auxiliary criteri-

on. 

Results. CT diagnosis of the tumor and its spread along bowel walls included algo-

rithm: visualization of the tumor, assessment of the tumor lesions symptoms, assessment of 

the symptoms of tumor invasion depth, definition of CT symptoms of a T category. Compre-

hensive analysis of discrepancy between CT findings and pathomorphological studies were 

performed and its reasons among 23 cases were conducted. 

Conclusion. The main causes of the false responses during CT evaluation of ex-

traintestinal spread of colon cancer are: inflammatory and reactive changes in the sur-

rounding tissues, peritumoral abscess and fistula, dense diligence adjacent organs and tis-

sues to the area of the tumor lesion of the colon, malignant microinvasive in the serosa or 

surrounding tissues, limited opportunities in the CT in visualization of serous membrane. 

However high enough indicators of CT diagnostic efficiency (sensitivity 93,6%, specificity 

81,5%) allow to recommend this method for the preoperative staging of colon cancer. 

 

Keywords: multidetector computed tomography, colon cancer, TNM staging, diagnos-

tic errors. 
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ак ободочной кишки на протяжении 

многих лет занимает одно из ведущих 

мест как по заболеваемости, так и по 

смертности [1, 2]. Прогноз результатов его лече-

ния зависит от раннего выявления заболевания 

и правильно выбранной тактики терапии, на 

выбор которой влияют глубина опухолевой ин-

вазии в стенку кишки, наличие регионарных и 

отдаленных метастазов. При опухолях, ограни-

ченных стенкой кишки, процент выживаемости 

выше, чем при распространении процесса за 

пределы стенки кишки [3]. Важную роль в 

уточнении стадии рака ободочной кишки по 

Международной классификацией TNM 7-й ре-

дакции играют лучевые методы диагностики [4, 

5]. 

Цель исследования.  

Сопоставить КТ-данные с данными пато-

морфологического исследования для определе-

ния причин ошибочных КТ-заключений при 

оценке глубины опухолевой инвазии рака обо-

дочной кишки. 

Материалы и методы. 

Были проанализированы данные 125 

больных раком ободочной кишки в возрасте от 

29 до 88 лет (средний возраст 63,8±10,6 лет): 

мужчин – 49, женщин – 76. У всех больных бы-

ла морфологически подтверждена аденокарци-

нома различной степени дифференцировки. По 

локализации преобладал рак сигмовидной 

(31,2%) и слепой кишок (26,6%). Опухоли пра-

вой и левой половин ободочной кишки были 

представлены примерно одинаково (50,4 и 49,6 

% соответственно). 

До начала лечения всем больным была 

проведена компьютерная томография (КТ). При 

проведении КТ мы располагали данными о 

наличии гистологически подтвержденного рака 

ободочной кишки и его локализации. Подготов-

ка больных к КТ-исследованию включала 

назначение очистительных клизм накануне ве-

чером и утром в день исследования; контрасти-

рование кишечника 2% водорастворимым кон-

трастным веществом (Ультравист или Урогра-

фин), принятым перорально по 200 мл за 12 ча-

сов, 3 часа и 30 минут до исследования. При 

локализации опухоли в сигмовидной кишке до-

полнительно ректально вводили контрастное 

вещество в объеме до 800 мл для заполнения 

дистальных отделов толстой кишки. 

КТ-исследование выполняли на мультиде-

текторных компьютерных томографах Somatom 

Emotion 6 и Sensation Open (Siemens) с толщи-

ной томографического среза не более 5 мм. Ис-

следование выполняли на высоте вдоха в поло-

жении больного лежа на спине с отведенными 

Р 
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руками над головой, при необходимости выпол-

няли полипозиционное исследование в положе-

нии больного на животе или на боку. КТ прово-

дили с внутривенным болюсным введением 

раствора неионного йодосодержащего кон-

трастного средства Ультравист-370 в объеме 

100-120 мл, со скоростью введения 2,0-3,5 

мл/сек. Средняя эффективная доза при прове-

дении КТ-исследования составила 16,13 мЗв, 

что соответствует нормам радиационной без-

опасности (до 20 мЗв) [6]. 

Радикальное оперативное лечение было 

проведено 121 из 125 больных (96,8%), паллиа-

тивная операция в объеме трансверзостомии 

была выполнена 4 больным (3,2%). КТ-данные 

были верифицированы данными морфологиче-

ского исследования у 121 больного. 

Для статистической обработки получен-

ных данных и оценки диагностической эффек-

тивности КТ мы вычисляли среднее значение ( ), 

его среднее отклонение ( ) и стандартную ошиб-

ку ( ), операционные характеристики (чувстви-

тельность Se, специфичность Sp) и вспомога-

тельные критерии (точность Ac, прогностич-

ность положительного VP+ и отрицательного ре-

зультатов VP–). 

Результаты. 

КТ-диагностика опухоли и ее распростра-

нения строилась по алгоритму: 

1. Визуализация опухоли. 

2. Оценка симптомов опухолевого пора-

жения. 

3. Оценка симптомов глубины опухолевой 

инвазии. 

4. Определение КТ-симптомокомплекса 

категории Т. 

Визуализация опухоли и оценка симп-

томов опухолевого поражения. 

Нормальная толщина стенки ободочной 

кишки колеблется от 0,2 до 0,4 см [7-9]. При 

развитии рака толщина стенки кишки увеличи-

вается. Поэтому при визуализации опухоли обо-

дочной кишки мы находили границу между па-

тологически утолщенной и неизменной стенка-

ми кишки, что и определяло верхний и нижний 

уровни поражения. По нашим данным, толщи-

на стенки в зоне поражения составила от 0,9 до 

7,8 см (в среднем 2,6±1,6 см); протяженность 

опухолевого поражения по длиннику кишки – 

от 2,0 до 12,0 см (в среднем 5,5±2,1 см). Опухо-

ли ободочной кишки на КТ отображались в ви-

де трех типов: неравномерное утолщение стен-

ки ободочной кишки в зоне опухоли, выявлен-

ное у 72,8% больных; опухолевое поражение в 

виде патологического мягкотканого образова-

ния неправильной формы – у 23,2%; равномер-

ное утолщение стенки кишки в зоне опухолево-

го поражения – у 4,0%. По строению преоблада-

ли опухоли неоднородной структуры (у 66 из 

125 больных, 52,8%) за счет наличия участков 

пониженной плотности неправильной формы с 

нечеткими контурами. Опухоли однородной 

структуры были выявлены у 59 больных 

(47,2%). Нечеткий наружный контур кишки в 

области опухолевого поражения был отмечен у 

113 из 125 больных (92%), четкий – у 12 боль-

ных (8%). 

Оценка симптомов глубины опухоле-

вой инвазии. 

Для КТ-оценки распространенности опу-

холи в окружающую клетчатку мы изучили ден-

ситометрическую плотность клетчатки на 

уровне опухоли. Измерение проводили эллипсом 

в нативную фазу КТ-исследования с вычисле-

нием среднего значения плотности. Для опреде-

ления показателя неизменной параколической 

клетчатки мы измеряли ее плотность на контра-

латеральной стороне. Если плотность клетчатки 

в зоне опухолевого поражения ободочной киш-

ки была приближена к значению неизменной 

клетчатки, то такое состояние мы расценивали 

как неуплотненная параколическая клетчатка. 

Если же значение было больше, то такая клет-

чатка считалась уплотненной. Денситометриче-

ская плотность клетчатки в зоне опухолевого 

поражения составила от -120,1 до -17,5 ед.Н, в 

среднем -70,0±1,8 ед.Н ( ). Денситометрическая 

плотность жировой клетчатки вокруг непора-

женного отдела ободочной кишки на контрала-

теральной стороне составила от -130,8 до -69,8 

ед.Н, в среднем -104,2±0,98 ед.Н ( ), что соот-

ветствует данным литературы: от -100 до -65 

ед.Н [10]. В таблице 1 представлены данные 

сравнительного анализа денситометрической 

плотности окружающей опухоль клетчатки и 

морфологической категории рТ. Было отмечено, 

что при увеличении категории рТ отмечается 

уплотнение денситометрической плотности 

клетчатки на КТ-изображениях. 

У 26 из 125 больных (20,8%) мы выявили 

КТ-симптомы, свидетельствующие о вовлечении 

в опухолевый процесс окружающих органов и 

структур. У 14 из 26 больных (53,9%) было от-

мечено отсутствие изображения клетчатки 

между опухолью и мышцами брюшной стенки 

(5 наблюдений), маткой и/или придатками (3 

наблюдения), поджелудочной железой (2 наблю-

дения), желудком (2 наблюдения), печенью (2 

наблюдения). У 4 больных (15,4%) выявлено 

распространение опухоли через брюшину в 

клетчатку бокового канала (3 случая) и клетчат-

ку забрюшинного пространства (1 наблюдение). 

У 7 больных (26,9%) в опухолевый процесс был 

вовлечен терминальный отдел подвздошной 

кишки, стенки которого были неравномерно 

утолщены, и у 1 больного (3,8%) в опухолевый 

процесс был вовлечен аппендикс. 

Определение КТ-симптомокомплекса 

категории Т. 

На основании КТ-симптомов опухолевого 
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Таблица 1. Показатели денситометрической плотности параколической клетчатки в зави-

симости от категории pT (n=121). 

Категория pT 
Количество боль-

ных, абс. 

Денситометрическая плотность клетчатки 

по данным КТ, ед.Н 

Диапазон значений SX   

pT1-2 27 от -111,6 до -55,5 -86,3 ± 15,6 

pT3 75 от -120,1 до -17,6 -66,9 ± 18,1 

pT4 19 от -91,1 до -17,5 -59,7 ± 19,4 
 

Таблица 2. Сопоставление данных КТ и морфологического исследования по категории Т. 

Морфологическая категория 

рT 

КТ-заключение 

Всего совпадение диагно-

зов 

завышение катего-

рии 

занижение катего-

рии 

pT1-2 22 5 0 27 

pT3 61 8 6 75 

pT4 15 0 4 19 

Всего 98 (81%) 13 (10,7%) 10 (8,3%) 121 
 

Таблица 3. Диагностическая эффективность КТ в определении категории Т. 

Категория рТ 
Показатели диагностической эффективности, % 

Se Sp Ac VP+ VP– 

рТ3-4 93,6 81,5 90,9 94,6 78,6 

рТ3 91,0 84,6 89,2 93,8 78,6 

рT4 78,9 91,2 89,3 62,5 95,9 
 

Таблица 4. КТ-ошибки при определении категории Т. 

Характер ошибки Количество больных (абс.) 

1. Гипердиагностика 13 

1.1 cТ3→рТ2 4 

1.2 cT4b→pT2 1 

1.3 cT4a→pT3 3 

1.4 cT4b→pT3 5 

2. Гиподиагностика 10 

2.1 cT2→pT3 6 

2.2 cT3→pT4a 3 

2.3 cT3→pT4b 1 

Всего 23 
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поражения мы выделяли следующие симптомо-

комплексы категории Т. 

Диагностика категории T1-2 (опухоли, 

ограниченные стенкой кишки) проводилась на 

основании следующих КТ-симптомов: однород-

ная структура опухоли; четкий наружный кон-

тур кишки в области поражения; отсутствие 

изменений в окружающей опухоль параколиче-

ской клетчатке; денситометрическая плотность 

клетчатки -86,3±15,6 ед.Н. 

Категория T3 (опухоли, прорастающие все 

слои стенки кишки и распространяющиеся в 

окружающую клетчатку) диагностировалась 

нами на основании таких симптомов, как: не-

однородная структура опухоли; нечеткий 

наружный контур кишки в области поражения; 

уплотнение прилежащей клетчатки; денсито-

метрическая плотность клетчатки -66,9±18,1 

ед.Н; наличие изображения жировой прослойки 

между опухолью и соседними органами. 

Для категории T4 (опухоли, прорастающие 

висцеральную брюшину и/или соседние орга-

ны/ткани) были характерны следующие КТ-

симптомы: неоднородная структура опухоли; 

нечеткий наружный контур кишки в зоне опу-

холевого поражения; выраженное уплотнение 

прилежащей клетчатки; денситометрическая 

плотность клетчатки -59,7±19,4 ед.Н; отсут-

ствие изображения жировой прослойки между 

прилежащими органами и опухолью; КТ-

признаки прорастания опухоли в соседние ор-

ганы/ткани. 

Мы сопоставили данные КТ по категории 

Т с данными морфологического исследования 

удаленного препарата у 121 из 125 больных 

(табл. 2). 

Как видно из таблицы, категория Т была 

правильно диагностирована у 98 из 121 больно-

го (81%). В случаях ограничения процесса стен-

кой кишки (категория рT1-2) правильный диа-

гноз категории Т был установлен у 22 из 27 

больных (81,5%); при категории рТ3 – у 61 из 75 

больных (81,3%); при рТ4 – у 15 из 19 больных 

(78,9%). По данным КТ, завышение категории Т 

было у 13 больных (10,7%), занижение – у 10 

(8,3%). 

В таблице 3 представлены показатели ди-

агностической эффективности КТ при диагно-

стике категорий Т3 и Т4. 

Несмотря на высокие показатели диагно-

стической эффективности КТ при оценке 

внекишечного распространения рака ободоч-

ной кишки было 23 случая расхождения дан-

ных КТ и заключений морфологического иссле-

дования. Мы провели тщательный анализ этих 

ошибок и причин их возникновения. Все ошиб-

ки были разделены на две группы (табл. 4). 

1 группа.  

В первую группу мы включили 13 наблю-

дений завышения категории Т по данным КТ: в 

5 случаях была завышена категория рТ2, в 8 

случаях – рТ3. 

1.1 КТ Т3→рТ2 (4 наблюдения). 

В 4 наблюдениях категории рТ2 мы опре-

делили КТ-категорию сТ3, которую выставили 

на основании разработанных нами критериев. 

У 3 из этих 4 больных при КТ была выявлена 

опухоль неоднородной структуры с нечетким 

наружным контуром кишки и наличием уплот-

нения параколической клетчатки и у 1 – опу-

холь однородной структурой, но с нечетким 

наружным контуром кишки и уплотнением па-

раколической клетчатки (рис. 1). При интрао-

перационной ревизии у всех 4 больных была 

выявлена опухоль с признаками прорастания в 

окружающую клетчатку. Однако при изучении 

данных морфологического исследования уда-

ленного препарата кишки было отмечено, что 

опухоль ограничена стенкой кишки. Тщатель-

ное сопоставление КТ-симптомов и морфологи-

ческих данных показало, что в 2 из 4 наблюде-

ний неоднородная структура опухоли, опреде-

ленная при КТ, была обусловлена наличием 

распадающейся опухоли, а нечеткость наруж-

ного контура кишки – за счет сопутствующих 

этому процессу воспалительных изменений 

клетчатки. В другом наблюдении неоднородная 

структура опухоли и нечеткий наружный кон-

тур, определенные по КТ-данным, были обу-

словлены значительным объемом поражения – 

протяженность опухоли по длиннику кишки со-

ставила 10 см. В последнем четвертом наблю-

дении определенные по КТ нечеткий наружный 

контур и уплотнение параколической клетчатки 

были обусловлены наличием воспалительных и 

склеротических изменений в жировой клетчат-

ке. В последних двух наблюдениях при описа-

нии макропрепарата удаленной кишки так же, 

как и при интраоперационной ревизии, были 

выявлены признаки прорастания опухоли в 

окружающую параколическую клетчатку, но 

при микроскопическом исследовании истинно-

го прорастания не было отмечено. Таким обра-

зом, наличие распадающейся опухоли и сопут-

ствующие воспалительные и реактивные изме-

нения в окружающей клетчатке, а также боль-

шая по размерам опухоль могут стать причиной 

завышения категории сТ по данным КТ. 

1.2 КТ Т4b→рТ2 (1 наблюдение). 

В 1 наблюдении категории рТ2 были вы-

явлены КТ-признаки инвазии опухоли слепой 

кишки в мышцы передней брюшной стенки с 

наличием затека контрастного вещества в тол-

щу мышц, а также признаками распростране-

ния опухолевого процесса на терминальный от-

дел подвздошной кишки в виде циркулярного 

утолщения ее стенок (рис. 2), на основании чего 

было сделано заключение о КТ-категории T4b.  
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Рис. 1. (Fig. 1). 

 

Рис. 2. (Fig. 2). 

Рис. 1. КТ. Брюшная полость. Рак сигмовидного 

отдела ободочной кишки (сT3→pT2). 

На КТ-изображениях опухоль (*) в виде неравномерно 

утолщения стенки, однородной плотности, наружный 

контур кишки в зоне поражения нечеткий, окружаю-

щая клетчатка уплотнена, ее денситометрическая плот-

ность в среднем составляет -68,4 HU. 

Fig. 1.  CT, abdomen. Cancer of sigmoid colon 

(сT3→pT2).  

Tumor (*) is presented with diffuse wall thickening, uni-

form density, external contour of colon wall is illegible, 

surrounding tissue is thickened with mean density of -

68,4 HU. 

Рис. 2.   КТ. Брюшная полость. Рак слепой 

кишки (cT4b→pT2).  

На КТ-изображениях граница между опухолью и 

мышцами передней брюшной стенки не диффе-

ренцируется (*), имеется затек РКВ в толще мышц 

(стрелка). 

Fig. 2. CT, abdomen. Cancer of caecum 

(cT4b→pT2).  

The board between the tumor and anterior abdominal 

wall muscles is ill-defined (*), there is a link of con-

trast within the muscles (arrow). 

 

Рис. 3. (Fig. 3). 

 

Рис. 4. (Fig. 4). 

Рис. 3.   КТ. Брюшная полость. Рак печеночного 

угла ободочной кишки (cT4a→cT3).  

На КТ-изображениях опухоль (*) распространяется в 

сторону головки поджелудочной железы и двенадцати-

перстной кишки, т.е. в забрюшинное пространство 

(стрелка). 

Fig. 3.   CT, abdomen. Cancer of hepatic colic flexure 

(cT4a→cT3).  

The tumor (*) expands to the pancreas and duodenum, i.e 

into the retroperitoneum (arrow).   

Рис. 4.   КТ. Брюшная полость. 

Рак слепой кишки (cT4b→pT3). На КТ-

изображениях опухоль (*) прорастает в мышцы 

передней брюшной стенки (стрелка). 

 

Fig. 4.   CT, abdomen. Cancer of caecum 

(cT4b→pT3).  

The tumor (*) penetrates anterior abdominal wall 

muscles (arrow). 
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При  интраоперационной  ревизии  дан-

ные КТ были подтверждены. Но при морфоло-

гическом исследовании признаков истинного 

прорастания опухоли в мышцы передней 

брюшной стенки и в подвздошную кишку не 

было выявлено: опухолевый процесс был огра-

ничен мышечным слоем стенки слепой кишки. 

Выявленная на КТ инвазия опухоли в под-

вздошную кишку и мягкие ткани была обуслов-

лена наличием свищевого хода между опухолью 

и мышцами брюшной стенки с признаками его 

хронического воспаления, а также сопутствую-

щими воспалительными изменениями в стенке 

подвздошной кишки. 

1.3 КТ Т4а→рТ3 (3 наблюдения). 

В 3 наблюдениях категории рТ3 при КТ 

была выявлена опухоль неоднородной структу-

ры с нечетким наружным контуром кишки, 

уплотнение параколической клетчатки в зоне 

поражения и признаки прорастания серозной 

оболочки: в 1 наблюдении – в забрюшинное 

пространство, в 2 – в боковые каналы брюшной 

полости (рис. 3). Во всех 3 наблюдениях интра-

операционно также было установлено прорас-

тание серозной оболочки кишки. При морфоло-

гическим исследовании препарата удаленной 

кишки только в 1 из этих 3 наблюдений была 

отмечена инвазия опухоли в серозную оболочку, 

в 2 других наблюдениях опухоль порастала в 

окружающую клетчатку. При микроскопиче-

ском исследовании истинного прорастания 

опухоли в серозную оболочку ни в одном из 3 

наблюдений не было: опухоль распространялась 

только в окружающую клетчатку. 

1.4 КТ Т4b→рТ3 (5 наблюдений). 

В 4 из 5 наблюдений категории рТ3 при 

КТ было выявлено отсутствие изображения жи-

ровой прослойки между опухолью и прилежа-

щими органами с распространением опухолево-

го процесса на них: в 2 наблюдениях – на матку 

и ее придатки, в 1 – в мышцы передней брюш-

ной стенки (рис. 4), в 1 – на подвздошную киш-

ку. В этих 4 наблюдениях данные интраопера-

ционной ревизии совпали с данными КТ, но 

при морфологическом исследовании удаленного 

препарата кишки опухоль прорастала в окру-

жающую клетчатку. 

В последнем из 5 наблюдений завышения 

категории рТ3 по КТ-данным мы отметили про-

растание опухоли поперечного отдела ободоч-

ной кишки в прилежащую стенку желудка, а 

также выявили образование, расположенное 

 

Рис. 5, а. (Fig. 5, a).   

 

Рис. 5, б. (Fig. 5, b). 

Рис. 5.  а -  КТ. Брюшная полость. 

Рак поперечного отдела ободочной кишки (cT4b→pT3). На КТ-изображениях граница между опухолью (*) и 

стенкой желудка не дифференцируется, отмечается инвазия опухоли в нее (стрелка). 

б - Микрофотография.  

Окраска гематоксилином-эозином. Ув. 200х. Изъязвленная аденокарцинома (*), g2, прорастающая все слои 

кишки и врастающая в прилежащую жировую ткань (стрелка). 

Fig. 5.   a - CT, abdomen.  

Cancer of transverse colon (cT4b→pT3). The board between the tumor (*) and gastric wall is ill-defined, there is an 

invasion into the latter (arrow).  

b - Microphotography. 

Hematoxylin-eosin staining. Zoom 200X. Ulcerated adenocarcinoma (*), g2, growing all the colon layers and into 

the surrounding fat tissue (arrow).      
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между ними, неправильной формы, понижен-

ной плотности, окруженное толстой стенкой, 

накапливающей РКВ (паратуморальный аб-

сцесс) (рис. 5 а, б). При интраоперационной ре-

визии также был выявлен паратуморальный 

абсцесс, расположенный между опухолью и 

стенкой желудка, что и имитировало КТ-

картину прорастания опухоли в желудок. При 

морфологическом исследовании была описана 

распадающаяся опухоль, прорастающая в 

окружающую клетчатку. 

2 группа.  

Во вторую группу мы отнесли 10 наблю-

дений занижения категории Т при КТ-оценке 

внеорганного роста опухоли: в 6 случаях была 

занижена категория рТ3, в 3 – рТ4а и в 1 – 

pT4b (см. таблица 4). 

2.1 КТ Т2→рТ3 (6 наблюдений). 

В 6 случаях занижения категории рТ3 на 

КТ-изображениях были выявлены опухоли од-

нородной структуры с четким (4 наблюдения) и 

нечетким наружным контуром кишки (1 

наблюдение), и опухоль неоднородной структу-

ры с четким наружным контуром (1 наблюде-

ние) (рис. 6 а, б). Во всех 6 наблюдениях пока-

затели денситометрии окружающей опухоль 

клетчатки соответствовали значениям неизме-

ненной клетчатки. Таким образом, на основа-

нии полученных КТ-данных мы выставили ка-

тегорию сТ2. Во время оперативного вмеша-

тельства в 4 из 6 наблюдениях была отмечена 

опухоль ободочной кишки без признаков инва-

зии серозной оболочки, в 2 – с признаками ее 

прорастания. Тем не менее, при морфологиче-

ском исследовании во всех 6 наблюдениях были 

выявлены признаки микроинвазии опухоли в 

окружающую клетчатку. 

2.2 КТ Т3→рТ4а (3 наблюдения). 

При анализе занижения категории рТ4a в 

2 из 3 наблюдений на КТ-изображениях была 

отмечена опухоль неоднородной структуры, в 1 

– однородной структуры (рис. 7 а, б). Во всех 3 

наблюдениях наружный контур кишки в зоне 

опухолевого поражения был нечетким, а денси-

тометрическая плотность клетчатки была более 

-66,3 ед.Н. Исходя из разработанных нами КТ-

критериев, такая КТ-картина соответствовала 

категории сТ3. Интраоперационно во всех 3 

наблюдениях было отмечено распространение 

опухоли в окружающую клетчатку, т.е. данные  

КТ и интраоперационной ревизии совпали. При 

морфологическом исследовании макропрепара-

та в 1 из 3 наблюдений была выявлена инвазия 

рака сигмовидной кишки в серозную оболочку, 

что подтвердили и при микроскопическом ис-

следовании. В другом наблюдении при описа-

нии макропрепарата опухоль селезеночного угла 

ободочной кишки распространялась в окружа-

ющую клетчатку, но при микроскопическом 

исследовании была выявлена опухоль с обшир-

ными очагами некроза, прорастающая все слои 

стенки кишки, с инвазией в сальник и покры-

вающую кишку брюшину. В третьем наблюде-

нии при исследовании макропрепарата удален-

ной кишки отмечено, что к опухоли поперечно-

го отдела ободочной кишки был припаян уча-

сток большого сальника и сальниковые отрост-

ки толстой кишки, но признаки опухолевого 

распространения на них отсутствовали (интра-

операционно был диагностирован спаечный 

процесс); однако при микроскопическом иссле-

довании был выявлен фокус микроинвазии 

опухоли в припаянный сальниковый отросток. 

2.3 КТ T3→pT4b (1 наблюдение). 

В 1 наблюдении занижения категории 

рТ4b при КТ определялась опухоль слепой киш-

ки однородной плотности, с нечетким наруж-

ным контуром кишки и наличием изменений в 

окружающей клетчатке в виде ее уплотнения 

(рис. 8 а, б). При интраоперационной ревизии 

опухоль определялась в куполе слепой кишки, 

прорастала серозную оболочку, инфильтрирова-

ла париетальную брюшину бокового канала, 

собственную брыжейку и забрюшинную клет-

чатку. При патоморфологическом исследовании 

было установлено, что опухоль врастала в 

окружающую жировую клетчатку и мышечный 

слой аппендикса. При тщательном ретроспек-

тивном анализе КТ-данных визуализировать 

аппендикс отдельно от опухолевого конгломера-

та нам не удалось. 

Обсуждение. 

На этапе планирования тактики лечения 

для онколога важно знать, насколько глубоко 

опухоль прорастает в стенку кишки, есть ли ин-

вазия в соседние органы и структуры, есть ли 

метастазы в лимфатические узлы или другие 

органы. Эти данные влияют на тактику лече-

ния, выбор метода хирургического вмешатель-

ства, что особенно актуально в связи с развити-

ем лапароскопической хирургии и решением 

вопроса о применении неоадъювантного или 

адъювантного лечения. Все эти аспекты дикту-

ют необходимость точного дооперационного 

стадирования рака ободочной кишки [11, 12]. 

Многие авторы считают КТ достаточно 

эффективным методом и рекомендуют прово-

дить ее с целью предоперационного стадирова-

ния рака ободочной кишки [11, 13-15]. КТ поз-

воляет получить большой объем информации, 

особенно при распространенных процессах, че-

му уделяется особое внимание [15, 16]. По ре-

зультатам нашего исследования, КТ показала 

достаточно высокие показатели диагностиче-

ской эффективности при определении катего-

рии Т, что соответствует данным литературы за 

последнее десятилетие [8, 17-21]. 

Несмотря на высокую диагностическую 

ценность, КТ обладает рядом недостатков и 

ограничений. К таким  ограничениям P. Soyer и  
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Рис. 6, а. (Fig. 6, a).  

 

Рис. 6, б. (Fig. 6, b). 

Рис. 6.   а -  КТ. Брюшная полость. 

Рак сигмовидного отдела ободочной кишки (cT2→pT3). На КТ-изображениях определяется опухоль (*) однородной 

структуры с четким наружным контуром и отсутствием изменений в окружающей клетчатке. 

б - Микрофотография.  

Окраска гематоксилином-эозином. Ув. 200х. Блюдцеобразный рак – тубулярная аденокарцинома (*), g2, прорас-

тающая в брыжейку (стрелка). 

Fig. 6.    a - CT, abdomen.  

Cancer of sigmoid colon (cT2→pT3). The tumor (*) of uniform structure, with distinct external margin, changes in the 

surrounding tissues are absent.  

b - Microphotography.  

hematoxylin-eosin staining. Zoom 200X. Saucer-shaped cancer – tubular adenocarcinoma (*), g2, growing into the 

mesentery (arrow). 

 

Рис. 7, а. (Fig. 7, a).   

 

Рис. 7, б. (Fig. 7, b). 

Рис. 7.    а -  КТ. Брюшная полость. 

Рак поперечного отдела ободочной кишки (cT3→pT4a). На КТ-изображениях опухоль (*) в виде неравномерного 

утолщения стенки, неоднородной плотности, наружный контур кишки в зоне поражения нечеткий, окружающая 

клетчатка уплотнена, ее денситометрическая плотность составляет в среднем –57,1 ед.Н; граница между опухо-

лью и прилежащими структурами прослеживается. 

б - Микрофотография.  

Окраска гематоксилином-эозином. Ув. 200х. Аденокарцинома, g2, с изъязвлением, инвазивным ростом через всю 

толщу стенки кишки в жировую клетчатку брыжейки и фокусом микроинвазии в припаянный соседний сальни-

ковый отросток (стрелка). 

Fig. 7.     а - CT, abdomen.  

Cancer of transverse colon (cT3→pT4a). Tumor (*) is presented with irregular wall thickening, uniform density, external 

contour of colon wall is illegible, surrounding tissue is thickened with density of -57,1 HU, the board between the tu-

mor and surrounding tissues is visible.  

b - Microphotography.  

Hematoxylin-eosin staining. Zoom 200X. Adenocarcinoma, g2, ulcerative, with invasive grow throughout the colon wall 

into the mesentery fat tissue and with focus of microinvasion into the soldered adjacent appendix epiploica (arrow).       
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соавт.  относили  невозможность  дифференци-

ровать по данным КТ опухолевое распростра-

нение в окружающую клетчатку (категория Т3) 

от воспалительных и реактивных изменений 

клетчатки, что приводит к диагностическим 

ошибкам [22]. По нашим данным, эта причина 

привела к гипердиагностике внекишечного 

распространения у двух больных. К ошибочным 

КТ-заключениям ведут такие причины как 

наличие свищевого хода и паратуморальных 

абсцессов с сопутствующими этому воспали-

тельными изменениями в окружающей клет-

чатке. При наличии КТ-признаков распростра-

нения опухоли в боковые каналы брюшной по-

лости или забрюшинное пространство можно 

только предположить инвазию серозной обо-

лочки ободочной кишки вследствие ограниче-

ния возможностей метода КТ при визуализации 

серозной оболочки. 

Мы, как и A. Fillippone и соавт., отметили, 

что отсутствие жировой клетчатки между опу-

холью кишки и соседними органы не всегда яв-

ляется точным КТ-признаком инвазивного ро-

ста опухоли; в этих случаях необходимо приме-

нять мультипланарные реконструкции, которые 

позволяют визуализировать тонкую жировую 

прослойку [23]. В нашем исследование отсут-

ствие изображения жировой прослойки между 

опухолью и соседними органами привело к ги-

пердиагностике у четырех больных. 

Причиной гиподиагностики внекишечного 

роста опухоли при КТ может быть микроинва-

зия опухоли в прилежащие ткани, что совпада-

ет с данным литературы [24]. По нашим дан-

ным, у 7 больных была КТ-гиподиагностика за 

счет опухолевой микроинвазии, диагностиро-

ванной только при микроскопическом морфо-

логическом исследовании. Трудными для ин-

терпретации КТ-картины представляются слу-

чаи диагностики и оценки опухолевого пораже-

ния ободочной кишки на фоне спаечного про-

цесса. 

В целом, по нашим данным, ошибки КТ-

диагностики категории Т носили только объек-

 

Рис. 8, а. (Fig. 8, a).  

 

Рис. 8, б. (Fig. 8,b). 

Рис. 8.    а -  КТ. Брюшная полость. 

Рак слепой кишки (cT3→pT4b). На КТ-изображениях опухоль (*) в виде неравномерного утолщения стенки, 

неоднородной плотности, наружный контур кишки в зоне поражения нечеткий, окружающая клетчатка 

уплотнена, ее денситометрическая плотность составляет в среднем -37,1 ед.Н; граница между опухолью и 

прилежащими структурами прослеживается. 

б - Микрофотография.  

Окраска гематоксилином-эозином. Ув. 200х. Изъязвленная аденокарцинома (*), g3, прорастающая все слои 

стенки кишки и врастающая в прилежащую фибринозированную жировую ткань и мышечный слой аппен-

дикса (стрелки), который почти со всех сторон окружен фиброзной тканью (головки стрелок). 

Fig. 8.   a - CT, abdomen.  

Cancer of caecum (cT3→pT4b). Tumor (*) is presented with irregular wall thickening, uniform density, external 

contour of colon wall is illegible, surrounding tissue is thickened with density of -37,1 HU, the board between the 

tumor and surrounding tissues is visible.  

b - Microphotography.  

Hematoxylin-eosin staining. Zoom 200X. Ulcerative adenocarcinoma, g3, with invasive grow throughout the colon 

wall into the adjacent fibrinous fat tissue and muscle layer of appendix (arrows), which is surrounded by fibrous 

tissue almost all around.        
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тивный характер. Подтверждением этому явля-

ется совпадение данных КТ и интраоперацион-

ной ревизии у 20 из 23 больных (86,9%) – 13 

случаев гипер- и 7 случаев гиподиагностики. 

Также были случаи совпадения КТ-заключений 

и заключений морфологического исследования 

макропрепата удаленной кишки у 5 из 23 боль-

ных (21,7%). И лишь микроскопическое иссле-

дование может определить истинную катего-

рию Т. 

Заключение. 

Таким образом, основными причинами 

ложных ответов при КТ-оценке внекишечного 

распространения рака ободочной кишки явля-

ются воспалительные и реактивные изменения 

в окружающей клетчатке; наличие паратумо-

рального абсцесса и свищей; плотное прилежа-

ние соседних органов и тканей к зоне опухоле-

вого поражения ободочной кишки; наличие 

микроинвазии злокачественного процесса в се-

розную оболочку или окружающую клетчатку; а 

также ограничение возможностей КТ в визуа-

лизации серозной оболочки. Однако достаточно 

высокие показатели диагностической эффек-

тивности КТ позволяют однозначно рекомендо-

вать данный метод в качестве метода предопе-

рационного стадирования рака ободочной 

кишки. 
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