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Желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) пока 
остается наименее «популярной» областью 
для исследования методом компьютерной 
томографии (КТ), поскольку не искорене-
но устаревшее мнение о весьма сомнитель-
ных результатах КТ полых органов. В этой 
связи необходимо заметить, что уже более 
двух десятилетий метод применяется как 
в нашей стране, так и за рубежом, при этом 
получаемая диагностическая информация 
является весьма уникальной, даже при ис-
пользовании томографов с шаговым ре-
жимом сканирования. В настоящее время 
внедрение многосрезовой КТ в сочетании 
с внутривенным болюсным контрастным 
усилением поднимает диагностику патоло-
гии ЖКТ на качественно новый уровень. 
Прежде всего, метод вносит существенный 
вклад в диагностику онкологических за-
болеваний. Поступление в хирургические 
стационары больных в поздней стадии за-
болевания создает проблему определения 
распространения опухоли. Попытки опре-
делить распространенность опухоли рент-
генологическим, ангиографическим, ради-
онуклидным методами диагностики недо-
статочно эффективны. Широкое и весьма 
оправданное применение ультразвукового 
(УЗ) метода не всегда дает ответы на вы-
двигаемые клиникой вопросы. Напротив, 
КТ, обладая высоким контрастным и про-
странственным разрешением, позволяет 
определить как местное распространение 
опухоли, так и ее генерализацию. Не менее 
актуальна КТ-диагностика опухолей, лока-
лизованных в тонком кишечнике, поскольку 
эти опухоли остаются недоступными для 
традиционных методов – эндоскопического 
и рентгенологического. Нельзя не отметить 
вклад КТ в неотложную диагностику забо-
леваний ЖКТ.

1.1. Методика исследования и КТ-
анатомия желудочно-кишечного 
тракта
Неоспоримым преимуществом КТ перед 
другими методами медицинской визуали-
зации является возможность отображения 
всех анатомических структур, находящих-
ся в пределах сканируемой области. В этой 
связи изучение ЖКТ должно быть обяза-
тельным при анализе результатов КТ, в том 
числе выполняемой с целью диагностики 
патологии других органов. В то же время 
ряд патологических состояний ЖКТ может 
определять основное показание к проведе-
нию исследования, например при оценке 
распространения патологического процесса, 
в случаях диагностики эндофитных форм 
опухолевого поражения, различных воспа-
лительных, сосудистых и других заболева-
ний, а успех диагностики во многом будет 
зависеть от соблюдения методических при-
емов исследования.

1.1.1. Методика исследования
Исследование выполняется натощак, а тол-
стая кишка должна быть свободна от содер-
жимого. Идеальной считается подготовка, 
рекомендуемая для выполнения колоноско-
пии. Для изучения состояния стенки желуд-
ка, ее толщины и эластичности непосред-
ственно перед исследованием желудок за-
полняют жидкостью в объеме 400 мл. В ка-
честве наполнителя используют питьевую 
воду или водорастворимый 3% контраст-
ный препарат. Растяжение стенок желудка 
считается оптимальным, если наступает 
разглаживание желудочных складок. Об-
ласть сканирования включает пространство 
от диа фрагмы до лобка.

Глава

1
Компьютерная томография 
в диагностике опухолей 
желудочно-кишечного тракта
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С внедрением спиральной КТ (СКТ) по-
явилась возможность выполнения методики 
внутривенного болюсного контрастирова-
ния с одновременным растяжением стенок 
желудка водой. Здесь важно подчеркнуть, 
что при проведении болюсного контраст-
ного усиления заполнение желудка рентге-
ноконтрастным препаратом недопустимо, 
поскольку уменьшается градиент между 
контрастируемой стенкой желудка и кон-
трастным содержимым полого органа.
И наоборот, вода – как гиподенсивная 

среда – увеличивает градиент интенсивно-
сти контрастирования стенки. В качестве 
контрастного средства (КС) для болюсного 
введения используется водорастворимый 
экстрацеллюлярный неионный препарат 
в объеме 100 мл. Скорость введения должна 
составлять не менее 3 мл/с. Оптимальный 
протокол КТ включает нативное исследова-
ние и анализ контрастирования в артериаль-
ную и венозную фазы. Для лучшего исполь-
зования эффекта усиления при болюсном 
контрастировании отслеживают накопле-
ние КС в аорте. Пороговое значение для 
начала сканирования в артериальную фазу 
контрастного усиления составляет 100 HU. 
Это обеспечивает выполнение сканирования 
в артериальной фазе накопления КС. Начало 
сканирования в венозной фазе проводится 
через 40 с после окончания артериальной. 
Помимо хорошего отображения стенки по-
лого органа, другим преимуществом болюс-
ного контрастного усиления является воз-
можность изучения перистальтики стенки, 
что достигается сравнением идентичных 
по уровню сканов, выбранных из трех вы-
полненных серий.
Для оптимального заполнения и растяже-

ния конкретных отделов желудка полезно 
сканирование с изменением положения па-
циента на столе компьютерного томогра-
фа: при локализации патологии ниже угла 
желудка оптимальным для исследования 
считается положение лежа на правом боку, 
выше угла – положение на спине. Повтор-
ный прием контрастного препарата и по-
липозиционное исследование обеспечивают 
максимальное растяжение стенок желудка, 
что необходимо для оценки их эластично-
сти. Некоторые авторы (Портной Л.М., 1999) 
для оценки эластичности стенок желудка 

и определения их толщины рекомендуют 
заполнять желудок воздухом. Указанные 
методические приемы не мешают оценке 
состояния других органов брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства, брюшной 
стенки, мягких тканей спины и видимых ча-
стей скелета. Дополнительное сканирование 
в положении пациента на правом или левом 
боку позволяет уточнить границы пораже-
ния.
Изучение состояния кишечника – его 

стенки, просвета и окружающих анатоми-
ческих структур – задача более сложная, 
но вполне выполнимая. Кишечник оце-
нивается на серии последовательных ска-
нов в аксиальной проекции. Современные 
многосрезовые компьютерные томографы 
позволяют провести реконструкцию томо-
грамм в трех плоскостях, что значительно 
облегчает анализ изображений. Изучение 
состояния толстой кишки включает оценку 
ее толщины, наличия дополнительных об-
разований, характера изменений в окружа-
ющих органах и тканях. Оценивается также 
состояние лимфатических узлов различных 
групп. Согласно общепринятым анатомиче-
ским ориентирам определяется локализация 
и органная принадлежность выявленных из-
менений, измеряется их объем и проводит-
ся денситометрический анализ. Утолщение 
стенки кишки, ее ригидность, изменение 
рентгеновской плотности при контрастном 
усилении являются признаками патологиче-
ских изменений. При подозрении на локали-
зацию патологического процесса в толстой 
кишке эффективным дополнением к иссле-
дованию служит раздувание просвета киш-
ки воздухом при помощи резиновой груши. 
В этих случаях необходимый объем вводи-
мого воздуха подбирается индивидуально 
в зависимости от локализации опухоли. До-
статочный объем обычно достигается после 
10–15 нагнетательных движений.
Для исследования тонкого кишечника, 

особенно когда исследование проводится 
с целью диагностики хронических воспали-
тельных заболеваний, может оказаться по-
лезной методика дробного заполнения per 
os просвета тонкой кишки 3% водораствори-
мым КС: пациент перед исследованием в те-
чение 1 ч через каждые 20 минут принимает 
по 200 мл контрастного препарата в указан-
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ной концентрации. При отсутствии явлений 
непроходимости это позволяет равномерно 
заполнить петли тонкого кишечника. Здесь 
также следует подчеркнуть, что заполнение 
тонкого кишечника КС не следует сочетать 
с внутривенным болюсным контрастирова-
нием, поскольку эффект от него, как указы-
валось выше, будет утрачен. Методика дроб-
ного заполнения кишечника и болюсное 
контрастное усиление дополняют друг дру-
га и при необходимости могут проводиться 
последовательно. Начинать исследование 
тонкого кишечника целесообразнее с про-
ведения внутривенного болюсного контра-
стирования. Проследить тонкий кишечник 
на всем его протяжении на серии после-
довательных сканов, как это выполняется 
при осмотре толстой кишки, невозможно. 
Поэтому необходимо изучать отображение 
тонкого кишечника в целом на каждом ска-
не, в том числе с использованием возмож-
ности реконструкции изображений.
Мы не упоминаем здесь о виртуальной 

колоноскопии, поскольку эта специальная 
методика выходит за рамки обычного КТ-
исследования живота, а интересующиеся 
читатели могут обратиться к литературе, 
посвященной этому вопросу.

1.1.2. КТ-анатомия 
желудочно-кишечного тракта
Изложение анатомии брюшной полости 
не является целью данного руководства, так 
как мы полагаем, что анатомия хорошо из-
вестна уважаемым коллегам. Мы позволим 
себе лишь напомнить некоторые анатомиче-
ские особенности, имеющие принципиаль-
ное значение при КТ-исследовании.

  КТ-анатомия желудка

Желудок – наиболее подвижный и измен-
чивый орган. Его форма и размеры зависят 
от степени наполнения, тонуса мускулатуры 
стенок, положения пациента в момент ис-
следования, а также состояния окружающих 
органов. В соответствии с анатомической 
классификацией в желудке выделяют свод, 
тело, входной и выходной отделы. Эти ча-
сти желудка в полной мере отражают его 
форму, когда он пуст и располагается в пло-

скости, приближенной к горизонтальной. 
В вертикальном положении и при растя-
жении стенок желудка содержимым форма 
его меняется: тело вытягивается, преиму-
щественно за счет большой кривизны, об-
разуя дополнительный отдел – синус. Такая 
форма желудка отражена в рентгенологи-
ческой классификации, согласно которой 
различают свод, тело, синус, пилороан-
тральный, кардиальный и субкардиальный 
отделы. В онкологической практике при-
нято использовать классификацию Между-
народного противоракового союза, согласно 
которой выделяют 3 анатомические части 
желудка: верхнюю треть, включающую кар-
диальный отдел и дно желудка; среднюю 
треть, включающую тело желудка; нижнюю 
треть, включающую привратник и преддве-
рие привратника. Для разграничения этих 
частей малая и большая кривизна желуд-
ка делятся двумя равно отстоящими точ-
ками, которые соединяются между собой 
(рис. 1.1). Для выделения анатомических от-
делов желудка на КТ в качестве ориентиров 
используются пищеводно-желудочный пе-
реход и угол желудка. Уровень пищеводно-
желудочного перехода и кардиальный отдел 
желудка определяются по борозде венозной 
связки печени. Самый краниальный срез, 
на котором видна борозда венозной связки, 
должен соответствовать уровню пищевод-
но-желудочного перехода. Граница между 
сводом и телом желудка на КТ определяет-
ся по горизонтальной линии, проведенной 

Верхняя
треть

Средняя
треть

Нижняя
треть

Рис. 1.1. Границы анатомических частей желудка.
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по нижнему краю пищеводно-желудочного 
перехода. Границу между телом и выходным 
отделом проводят через угол желудка, ко-
торый легко определяется на КТ (рис. 1.2).
Стенка желудка состоит из 3 оболочек: 

наружной (серозной), средней (мышечной) 
и внутренней (слизистой). В свою очередь 
слизистая оболочка имеет собственную мы-
шечную пластинку и хорошо развитую рых-
лую подслизистую основу, которые обес-
печивают складчатость слизистой оболочки. 
При КТ, выполненной без внутривенного 
контрастного усиления, слои стенки желудка 
слабо дифференцируются, стенка желудка 
отображается единой мягкотканной струк-
турой, денситометрический показатель кото-
рой соответствует 40–50 HU. Внутривенное 
усиление выявляет слоистость структуры 
стенки желудка. Однако в отличие от УЗИ, 
при котором уверенно дифференцируется 
5 слоев стенки желудка, на КТ иногда удает-
ся различить лишь 3 слоя: отчетливо опре-
деляемый тонкий внутренний слизистый 
слой с интенсивным усилением, не менее 
тонкий подслизистый слой с низким усиле-
нием и наружный слой относительно сла-
бого усиления, отображающий мышечную 
и серозную оболочки (рис. 1.3).
Слои стенки желудка лучше определяют-

ся в области малой кривизны и в дистальной 
части желудка, хуже (или не определяются 
вообще) – в области большой кривизны и в 
своде. При изучении слоев стенки желудка 
необходимо давать оценку интенсивности 
контрастирования слизистой оболочки. Для 
неизмененной слизистой характерно равно-

мерное контрастирование средней интен-
сивности. Контрастное усиление стенки 
полых органов приобретает значение для 
выявления малых эндофитных форм рака, 
когда трудно решить вопрос о наличии 
опухоли и степени ее инвазии, а также для 
дифференциальной диагностики различ-
ных образований ЖКТ. Важно, что помимо 
дифференцирования слоев стенки желудка 
методика внутривенного усиления позволя-
ет оценить различные фазы накопления КС 
в печени и других паренхиматозных органах 
и тем самым способствует лучшему выявле-
нию отдаленного распространения опухоли.
Стенка желудка расценивается как утол-

щенная, если ее толщина в умеренно растя-
нутом состоянии превышает 3 мм в антраль-
ном отделе, 5 мм в области тела и 7 мм в сво-
де. При значительном растяжении желудка 
(прием 400–600 мл жидкости) его стенка 
истончается до 2–3 мм. Измерение толщи-
ны стенки желудка производится от места 
глубокой части складки до наружной по-
верхности стенки, которую ограничивает 
жировая клетчатка. Отмечено, что тонус 
стенки желудка, прилежащей к газовому 
пузырю, ниже тонуса стенки, соприкасаю-
щейся с жидкостью. Вследствие этого у па-
циентов с хорошо выраженным газовым 
пузырем на границе между жидкой и воз-

Рис. 1.2. Отображение границ анатомических ча-
стей желудка на КТ. Рис. 1.3. Отображение слоев стенки желудка при 

болюсном контрастном усилении. В стенке желуд-
ка прослеживаются 3 слоя: окрашенный внутрен-
ний слой соответствует слизистой оболочке, не-
окрашенный средний слой – подслизистой, окра-
шенный наружный слой – мышечной и серозной 
оболочкам.
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душной средами желудка появляется эффект 
уступообразного истончения стенки. В ряде 
случаев в области пищеводно-желудочного 
перехода сохраняется утолщение, которое 
равномерно уменьшается по направлению 
к углу желудка. Этот феномен обусловлен 
косой ориентацией впадения пищевода 
в желудок вследствие проекционного ис-
кажения. По этой же причине изображение 
абдоминального сегмента пищевода имеет 
овальную форму, но стенки его сохраняют 
равномерную толщину (рис. 1.4).
Связки желудка. Серозная оболочка 

покрывает желудок со всех сторон. Непо-
крытыми остаются лишь полоски по малой 
и большой кривизне, где листки брюшины, 
покрывающие переднюю и заднюю стен-
ки желудка, сходятся, образуя брюшинные 
связки. Остается непокрытым брюшиной 
небольшой участок задней стенки желудка – 
левее кардии, где стенка желудка соприкаса-
ется с диафрагмой.
В брюшной полости термином «связка» 

обозначаются складки брюшины, подве-
шивающие органы живота. Среди связок 
желудка различают поверхностные и глу-
бокие. Все поверхностные связки желудка 
расположены в одной плоскости. Они непо-

средственно переходят друг в друга, созда-
вая вокруг желудка непрерывный «ореол», 
и представлены желудочно-печеночной, 
желудочно-ободочной, желудочно-селезе-
ночной и желудочно-диафрагмальной связ-
ками (рис. 1.5). Глубокие связки желудка 
расположены преимущественно в горизон-
тальной плоскости. Они выявляются после 
рассечения желудочно-ободочной связки 
и отведения желудка вверх. Глубокие связ-
ки представлены желудочно-поджелудочной 
и привратниково-поджелудочной связками 
(рис. 1.6). Таким образом, связки состоят 
из двух листков брюшины, между которыми 
содержатся жировая ткань, кровеносные со-
суды и лимфатические структуры. Неизме-
ненные перитонеальные листки брюшины 

Рис. 1.4. КТ выполнена после заполнения желуд-
ка водорастворимым КС. На границе между жид-
кой и  воздушной средами виден эффект уступо-
образного истончения стенки (головка стрелки). 
В  области пищеводно-желудочного перехода 
определяется утолщение стенки, обусловленное 
косой ориентацией впадения пищевода в  желу-
док (стрелка).

1
2

3

4

Рис.  1.5. Схематичное изображение поверхност-
ных связок желудка: 1  – желудочно-печеночная; 
2 – желудочно-селезеночная; 3 – желудочно-обо-
дочная; 4 – желудочно-диафрагмальная.

1

2

Рис. 1.6. Схематичное изображение глубоких свя-
зок желудка: 1  – желудочно-поджелудочная; 2  – 
привратниково-поджелудочная.
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ющих обычно при обследовании больных, 
у которых слабо развита жировая клетчатка. 
При отсутствии жировых прослоек трудно 
обнаружить как признаки выхода опухоли 
на серозную оболочку, так и сопутствующие 
этому параканкрозные воспалительные из-
менения.
Согласно утвердившемуся в литературе 

мнению основным признаком прорастания 
опухоли в соседний орган считается заме-
щение жировой клетчатки между поражен-
ным опухолью желудком и органом, в кото-
рый прорастает опухоль, – симптом «исчез-
новения жировой прослойки» (Balfe D.M. 
et al., 1991). Однако специфичность этого 

симптома оказалась низкой. Для уточнения 
КТ-семиотики прорастания опухоли в при-
лежащие органы и ткани нами в 1992 г. была 
проведена серия экспериментальных иссле-
дований. Препараты опухоли желудка, про-
растающей в поперечную ободочную киш-
ку, хвост поджелудочной железы и большой 
сальник, удаленные одним блоком, поме-
щали в пластиковую ванну и исследовали 
на компьютерном томографе в стандартном 
режиме сканирования. На полученных то-
мограммах отчетливо визуализировалась 
опухоль желудка и фрагменты прилежа-
щих органов. При этом далеко не всегда 
мы обнаруживали полное замещение жиро-
вой клетчатки между опухолью и органом, 
в который эта опухоль прорастала. В ряде 
наблюдений между пораженным опухолью 
желудком, ободочной кишкой, поджелудоч-
ной железой наблюдались лишь облаковид-
ные уплотнения жировой ткани различной 
степени выраженности, обусловленные дес-
мопластическим процессом, а также отдель-
ные плотные узлы (рис. 1.31).
Таким образом, отображаемое на КТ про-

растание опухоли в соседние органы и ткани 
соответствует общей закономерности разви-
тия опухоли. В начальной фазе прорастание 
опухоли осуществляется путем гнездного 
обсеменения опухолевыми узлами серозных 
оболочек и жировой клетчатки, расположен-
ной между первичной опухолью и органом. 
При этом опухолевые узлы, достигая орга-

Рис. 1.29. Злокачественная язва желудка. При нативном исследовании (а) в области малой кривизны 
желудка определяется изъязвление, окруженное неравномерно утолщенной стенкой. В прилежащей 
части малого сальника имеются инфильтративные изменения. В артериальную фазу контрастного уси-
ления (б) по краю изъязвления определяется интенсивное накопление КС, свидетельствующее о злока-
чественном росте (стрелка).

Рис. 1.30. Рак желудка. В области верхней и сред-
ней третей желудка определяется опухоль эндо-
фитного типа. Опухоль распространяется на  пи-
щевод (черная стрелка) и прорастает через стен-
ку желудка в малый сальник (белая стрелка).
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на, обсеменяют его серозную оболочку или 
подпаиваются к ней. В дальнейшем, по мере 
прогрессирования процесса, наступает фаза 
врастания опухоли в орган и слияние от-
дельных гнездных очагов опухоли в конгло-
мерат. На КТ первая фаза прорастания (фаза 
гнездного обсеменения) отображается обла-
ковидными уплотнениями жировой клетчат-
ки. Вторая фаза (фаза врастания опухоли) 
проявляется полным замещением жировой 
клетчатки опухолевым конгломератом, 
включающим первичную опухоль и орган, 
в который эта опухоль врастает (рис. 1.32). 
При этом наблюдается перестройка структу-

ры органа в месте врастания. Вместе с тем 
отсутствие жировой прослойки между опу-
холью и прилежащим органом нельзя счи-
тать абсолютным признаком прорастания. 
Во всех сомнительных случаях необходимо 
применять полипозиционное исследование, 
которое, при отсутствии прорастания, мо-
жет выявить смещение органов (рис. 1.33).
В таблице 1.1 показана частота прорас-

тания опухоли желудка в соседние органы 
и ткани, отмеченная в наших наблюдениях.
Несмотря на наличие общей закономер-

ности распространения опухоли, имеются 
некоторые особенности отображения ее 
прорастания в отдельные органы.
Прорастание опухоли желудка в подже-

лудочную железу и забрюшинное про-
странство. Уплотнение перипанкреатиче-

а

TVTVTV

TT

CTCTCT

CTCTCT

б

Рис.  1.31. Рак желудка: поражение окружающей 
жировой клетчатки. а  – КТ препарата рака же-
лудка in vitro, прорастающего в поперечную обо-
дочную кишку. Между опухолью желудка (TV) 
и поперечной ободочной кишкой (CT) определя-
ется гнездное обсеменение опухолевыми узлами 
(стрелки). б  – КТ той же больной, выполненная 
in vivo за 3 дня до операции. Между опухолью же-
лудка (Т) и  ободочной кишкой (CT) видны очаги 
гнездного обсеменения (стрелка). Степень инва-
зии опухоли Т4.

TT

Рис. 1.32. КТ больного раком желудка. Опухоль (Т) 
прорастает стенку желудка и  распространяется 
на  соседние структуры. Стрелками указано вра-
стание опухоли в ворота печени и малый сальник.

Таблица 1.1. Частота прорастания опухоли 
желудка в соседние органы и ткани

Область распространения 
опухоли

Частота, %

Поджелудочная железа 
и забрюшинное пространство

44,8

Ворота селезенки 19,4
Поперечная ободочная кишка 
и ее брыжейка

16,4

Ножки диафрагмы 8,9
Печень 7,5
Брюшная стенка 3,0
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1.2.3. КТ-диагностика злокачественных 
опухолей кишечника

  Злокачественные опухоли тонкого 
кишечника

Злокачественные опухоли тонкого кишечни-
ка составляют 0,1% всех опухолей. Низкую 
частоту опухолей этой локализации свя-
зывают с отсутствием условий для застоя 
содержимого, а следовательно, процессов 
разложения и гниения. Кроме того, предпо-
лагается, что наличие большого количества 
антигенов и защитных энзимов в слизистой 
оболочке способствует детоксикации кан-
церогенов. Злокачественные опухоли тон-
кой кишки чаще встречаются в возрасте 
40–50 лет с одинаковой частотой у мужчин 
и женщин. У детей отмечаются очень редко. 
Определенное значение в их развитии при-
дают характеру питания, травмированию 
слизистой оболочки, наличию воспалитель-
ных процессов.
В группе злокачественных опухолей тон-

кого кишечника выделяют:
• эпителиальные опухоли – аденокарци-

ному, муцинозную аденокарциному, пер-
стневидноклеточный рак, недифференци-
рованный рак, неклассифицируемый рак;

• карциноиды различного строения;
• неэпителиальные опухоли – саркомы.
Эпителиальные опухоли. Раковая опу-

холь чаще локализуется в тощей кишке. К за-
болеваниям, при которых повышается риск 
развития рака тонкой кишки, относят адено-
матозный полипоз, синдром Пейтца–Егерса 
(пигментация кожи и слизистых оболочек 
в сочетании с полипозом ЖКТ), болезнь 
Крона, глютен-чувствительную целиакию 
(глютеновая энтеропатия). При некоторых 
из этих заболеваний риск развития рака уве-
личивается в 100 раз (болезнь Крона).
Раковые опухоли тонкого кишечника про-

являются болями в животе, диареей, поте-
рей массы тела, лихорадкой, симптомами 
кишечной непроходимости. Характерно 
кишечное кровотечение. При изъязвлении 
и перфорации органа возникает клиниче-
ская картина ограниченного, реже разлитого 
перитонита.
При КТ опухоль обнаруживается рент-

генологическими признаками нарушения 

проходимости и/или локальными изме-
нениями в пораженном сегменте кишки. 
На нарушение проходимости указывает рас-
ширение диаметра сегмента тонкой кишки 
проксимальнее опухоли более чем на 3 см 
с появлением в просвете кишки жидкого 
содержимого. При эндофитном типе роста 
опухоли локальные изменения обнаружива-
ются утолщением стенки кишки более 10–
15 мм и сужением ее просвета (рис. 1.52). 
Экзофитный тип роста проявляется узлом, 
растущим в просвет кишки (рис. 1.53). При 
контрастном усилении ткань опухоли на-
капливает КС более интенсивно, чем под-
слизистый и мышечный слои неизмененной 
стенки кишки, что значительно облегчает ее 
выявление (рис. 1.54). Перфорация кишки 
с формированием межкишечного абсцесса – 
менее частое осложнение опухоли. В случа-
ях подозрения на перфорацию для уточняю-
щей диагностики целесообразно проводить 
исследование с заполнением просвета киш-
ки per os водорастворимым 3% контрастным 
препаратом (рис. 1.55).
Карциноиды. Это опухоли нейроэндо-

кринной природы, которые развиваются 
из клеток, представляющих островки Лан-
герганса. Мужчины заболевают в 2 раза 
чаще. Часть опухолей характеризуются 
активной секрецией и вырабатывают гор-
моны серотонин, калликреин, простаглан-
дин. Выделение серотонина вызывает кли-
нический карциноидный синдром, который 

Рис. 1.52. Рак тощей кишки, эндофитный тип ро-
ста. Стенка кишки утолщена, ее просвет сужен 
(стрелка). В  брыжейке определяются увеличен-
ные лимфатические узлы (головка стрелки).


