
Анатомия и функция брюшины. Перитонеальный
карциноматоз является распространенным вариан-
том метастазирования злокачественных опухолей
органов брюшной полости и  малого таза. Важный

аспект в выявлении опухолевого поражения брюши-
ны — знание ее анатомии, позволяющее определять
локализацию патологического процесса и проводить
дифференциальную диагностику.
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Перитонеальный карциноматоз является распространенным вариантом метастазирования злокачественных
опухолей органов брюшной полости и малого таза. Современные методы комплексного и комбинированного
лечения перитонеального карциноматоза позволяют достоверно увеличить выживаемость пациентов с данной
патологией. Определяющее значение как для планирования, так и для анализа эффективности лечения имеет
оценка распространенности поражения брюшины. В лекции представлены анатомия и функция брюшины, эпи-
демиология перитонеального карциноматоза, анализ возможностей существующих методик компьютерной
томографии и магнитно-резонансной томографии в обнаружении признаков опухолевой диссеминации по брю-
шине, отражены принципы оценки индекса перитонеального карциноматоза (ИПК) и его роль в выборе лечеб-
ной стратегии у онкологических больных.
Ключевые слова: перитонеальный карциноматоз, компьютерная томография, магнитно-резонансная томогра-
фия, индекс перитонеального карциноматоза
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Брюшина представляет собой серозную оболочку,
выстилающую внутреннюю поверхность брюшной
стенки (париетальный листок) и покрывающую рас-
положенные в брюшной полости органы (висцераль-
ный листок). Каждый из  листков брюшины состоит
из  шести слоев: мезотелия, пограничной мембраны,
поверхностного волнистого коллагенового слоя,
поверхностной диффузной эластической сети, глубо-
кой продольной эластической сети и  глубокого
решетчатого коллагеново-эластического слоя,
а также сплетения ретикулярных волокон, пронизы-
вающего все ее слои. Особенностью брюшины
является огромное количество содержащихся в  ней
кровеносных и лимфатических капилляров и обиль-
ная чувствительная иннервация, делающая брюшину
большим рецепторным полем [1]. Суммарная пло-
щадь брюшины составляет около 2 м2. Париетальный
и висцеральный листки брюшины ограничивают про-
странство, называемое полостью брюшины  — наи-
большее внесосудистое пространство организма (по
площади ее стенок). В  норме в  полости брюшины
содержится не более 50 мл серозной жидкости, кото-
рая накапливается под  действием силы тяжести
и  циркулирует в  краниальном направлении вслед-
ствие отрицательного давления, создаваемого мыш-
цами при дыхании [2]. Особенности анатомического
строения брюшины и  естественного тока серозной
жидкости (рис. 1) определяют пути распространения
злокачественного процесса в  брюшной полости [3].

Эпидемиология перитонеального карцино-
матоза. Карциноматоз занимает лидирующее
место среди причин опухолевого поражения брюши-
ны. По данным литературы, перитонеальный карци-

номатоз диагностируется у  20–35% пациентов со
злокачественными новообразованиями органов
брюшной полости и  малого таза [4]. Наибольшая
частота развития у пациентов перитонеальных мета-
стазов — 60–75% — наблюдается при раке яични-
ков [5], при раке желудка — они развиваются в 30–
40% случаев, при колоректальном раке  — у  20–
25% больных [6], при раке поджелудочной желе-
зы — у 40% пациентов [7]. В 10% случаев причиной
перитонеальных метастазов являются злокачествен-
ные опухоли экстраабдоминальной локализации
(рак молочной железы, рак легких и меланома) [8].
Наличие перитонеального карциноматоза является
неблагоприятным фактором прогноза выживаемо-
сти больных  — средняя продолжительность жизни
пациентов составляет 6 месяцев [9].

Попытки выполнить резекционные операции
неизбежно приводят к  рецидиву заболевания и  не
улучшают выживаемости пациентов. Системное
лекарственное лечение малоэффективно, а  приме-
нение больших доз цитостатиков сопряжено с серь-
езными осложнениями, вызванными высокой ток-
сичностью препаратов. Современные методы лече-
ния больных с  перитонеальным карциноматозом
основываются на имплантационной теории развития
заболевания. Эта теория рассматривает патологиче-
ский процесс как локальный, лечение которого чаще
всего проводится на  основе прямого воздействия
на перитонеальные метастазы [6]. И поэтому комби-
нированные подходы, сочетающие в себе циторедук-
тивную операцию, внутрибрюшинную химиоперфу-
зию и системную химиотерапию в настоящее время
считаются перспективными методами лечения [10].

Определяющее значение как для планирования,
так и для анализа результатов лечения имеет оценка
распространенности поражения брюшины. Дости -
жения и  современные технологии лучевых методов
диагностики позволили значительно увеличить про-
странственное разрешение, однако по  ряду причин
обнаружение перитонеальной диссеминации
до настоя щего времени остается серьезной пробле-
мой. Это обусловлено сложной анатомической кон-
фигурацией брюшины, обширной площадью ее
поверхности, а  также низкой чувствительностью
современных методов визуализации в обнаружении
мелких перитонеальных диссеминатов.

Анализ возможностей лучевых методик
в  обнаружении признаков перитонеального
карциноматоза. Для определения распространен-
ности опухолевого поражения брюшины в  1998 г.
P. H. Sugarbaker и соавт. предложили количествен-
ную оценку в виде подсчета индекса перитонеального
карциноматоза (ИПК). Для вычисления ИПК
брюшная полость делится на 13 условных областей
(рис. 2), каждая из которых оценивается по 4-балль-
ной шкале от 0 до 3 баллов в зависимости от разме-
ров выявленных узлов:

0 баллов — опухолевый узел не определяется;

33

№ 2 (10) 2019 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Рис. 1. Компьютерная томограмма брюшной полости,
коронарная мультипланарная реконструкция. Циркуляция
перитонеальной жидкости: сплошные стрелки указывают

на направление движения жидкости, создаваемого
дыхательными мышцами; прерывистые стрелки — действие

силы тяжести; звезды — места стаза жидкости



1 балл  — опухолевый узел менее 5  мм в  макси-
мальном диаметре;

2 балла — опухолевый узел от 5 мм до 5 см в мак-
симальном диаметре;

3 балла — опухолевый узел более 5 см (или опу-
холевая инфильтрация) в  максимальном диаметре.

Измерения опухолевых узлов проводят по  наи-
большему диаметру. Первичные опухоли или мест-
ные рецидивы в  зоне первичной локализации
исключаются из оценки. При наличии инфильтрата
автоматически выставляется 3 балла, несмотря
на его размеры.

Таким образом, максимальный ИПК может соста-
вить 39 баллов (13×3), когда размеры узлов во всех
13 выделяемых областях превышают 5 см в диамет-
ре, либо сливаются в инфильтраты. В свою очередь,
ИПК используется как предиктор для оценки резек-
табельности перитонеальных опухолевых узлов
и  целесообразности циторедуктивной хирургии.
К современным методам комбинированного лечения
перитонеального карциноматоза с  использованием
циторедуктивной хирургии относятся гипертермиче-
ская интраперитонеальная химиотерапия (HIPEC)
и  аэрозольная интраперитонеальная химиотерапия
(PIPAC), позволяющие увеличить выживаемость
и продолжительность жизни пациентов с перитоне-
альным карциноматозом [11]. Процедура HIPEC
заключается в максимальной циторедукции с после-
дующим лаважем брюшной полости раствором для
перитонеального диализа с добавлением цитостати-
ка, нагретым до температуры 41–43°С. Лаваж осу-

ществляют в  течение 30–90 минут, при этом воз-
можно применение открытой (без ушивания брюш-
ной полости) и закрытой (через дренажи) методики.
Внутриполостное введение позволяет повысить
интенсивность дозы без развития системной токсич-
ности вследствие «париетально-плазменного барь-
ера», а гипертермия, помимо самостоятельного про-
тивоопухолевого эффекта, выступает в  качестве
модификатора действия цитостатиков, повышая
проницаемость мембран и цитотоксичность некото-
рых препаратов. Процедура PIPАC представляет
собой введение растворов химиопрепаратов

под высоким давлением в виде аэрозоли, в то время
как повышенное внутрибрюшное давление усилива-
ет захват препарата опухолевыми клетками.
Преимущество методики PIPAC заключается в рав-
номерности распределения препарата и глубине его
проникновения в ткань брюшины, при использова-
нии меньших доз препаратов, по  сравнению
с HIPEC. Однако оба метода имеют свои ограниче-
ния и критерии отбора.

Нецелесообразность и  невозможность проведения
циторедуктивного лечения при карциноматозе брю-
шины определяется следующими признаками [11, 12]:

— вовлечения тонкой кишки и корня брыжейки
на большом протяжении;

— инфильтрации плевры;
— вовлечения лимфоузлов выше чревного ствола;
— инвазии стенок таза;
— вовлечения мочевого пузыря в  области тре-

угольника Льето;
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Рис. 2. Схема расчета индекса перитонеального карциноматоза (PCI): 2 поперечные линии и 2 продольные линии делят
область живота на 9 зон. Верхняя поперечная линия расположена по нижнему краю реберной дуги, нижняя поперечная линия

проходит на уровне передних верхних остей подвздошных костей. Продольные линии делят живот на 3 равнозначные зоны,
из которых зоны 9–12 относятся к тонкой кишке



— наличия метастазов в  печени или перитоне-
альных узлов вблизи правой печеночной вены или
воротной вены;

— ИПК >12 при раке желудка, >20 при коло-
ректальном раке, >30 при менее инвазивных муци-
нозных опухолях аппендикса и яичников.

Метастатическое поражение брюшины на ранних
этапах, как правило, протекает бессимптомно.
Первым проявлением поражения брюшины может
быть асцит, возникающий вследствие увеличения
проницаемости капилляров или снижения абсорб-
ции ввиду обструкции лимфатических сосудов [13],
диагностируемый с помощью методов визуализации
(рис. 3). При поражении брюшины также возможна

адгезия петель тонкой или толстой кишки к брюш-
ной стенке с  локальным нарушением циркуляции
серозной жидкости [14]. Диффузное вовлечение
висцеральной брюшины при прогрессировании про-
цесса может осложняться развитием толстокишеч-
ной и/или тонкокишечной непроходимости, которая
в ряде случаев также является манифестацией забо-
левания (рис. 4).

КТ и МРТ являются методами выбора в визуали-
зации опухолевого поражения брюшины и подсчете
ИПК. По мнению ряда авторов, прослеживается
хорошая корреляция между данными хирургической
ревизии и лучевых методов исследования при расче-
те ИПК [15–17].

КТ и  МРТ-семиотика перитонеального карцино-
матоза крайне разнообразна, так как диссеминаты
различных первичных опухолей органов брюшной
полости и малого таза не имеют специфичных при-
знаков, что диктует необходимость проведения диаг-
ностического поиска в случае отсутствия верифици-
рованного первичного опухолевого заболевания.
Также сходные с  карциноматозом клинико-морфо-
логические характеристики имеет саркоматоз брю-

шины и  некоторые доброкачественные мезенхи-
мальные опухоли, в редких (казуистических) случаях
вызывающие диссеминацию по брюшине [18].

Перитонеальные метастазы в  зависимости
от  гистологического строения первичной опухоли
могут иметь солидную, кистозную, кальцинирован-
ную или смешанную структуру. Чаще встречаются
солидные или кистозно-солидные диссеминаты. Для
карциноида, а также некоторых подтипов рака яич-
ника и  желудка характерны узлы с  кальцинатами
[19–22]. Вследствие воздействия противоопухоле-
вой терапии возможно изменение структуры пери-
тонеальных метастазов, что необходимо учитывать
при динамическом наблюдении [23].
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Рис. 3. Постконтрастные компьютерные томограммы брюшной полости в аксиальной проекции: а — вдоль передней
поверхности печени определяется небольшое количество, свободной жидкости (указано стрелками); б — во всех отделах

брюшной полости визуализируется значительное количество свободной жидкости, оттесняющей петли тонкой кишки
(обведено линией) — асцит

а б

Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма брюшной
полости, Т2 FatSat ВИ, коронарная проекция. Определяется
расширение восходящего и нисходящего отделов ободочной

кишки большим количеством жидкостного содержимого
(указано стрелками) — толстокишечная непроходимость



Ниже приведены наиболее характерные признаки
метастатического поражения брюшины:

— утолщение париетального и/или висцераль-
ного листков, включая связки (рис. 5);

— мягкотканные узлы и/или инфильтраты
по ходу листков брюшины (рис. 6);

— изменение большого сальника в виде диффуз-
ной инфильтрации или узловых образований, сли-
вающихся в крупные опухолевые массы, полностью
замещающих жировую клетчатку — признак «саль-
никового пирога» (рис. 7);

— диффузное уплотнение жировой клетчатки
и/или наличие узловых образований в  брыжейке
тонкой кишки (рис. 8);

— опухолевые узлы по  капсуле печени и/или
селезенки (узлы по внутренней поверхности правой

половины диафрагмы могут имитировать паренхи-
матозные метастазы печени) (рис. 9).

В настоящее время КТ является приоритетным
методом в  оценке злокачественного поражения

брюшины благодаря широкой доступности, быстро-
те проведения исследования, возможности выпол-

нения сканирования тонкими срезами (менее 1 мм)
и  построения мультипланарных реконструкций.
Исследование проводится с  обязательным внутри-
венным и пероральным контрастированием, позво-
ляющим увеличивать диагностическую эффектив-
ность метода в  обнаружении мелких перитонеаль-
ных узлов, а также кистозных диссеминатов по стен-
кам тонкой кишки [24]. Тем не менее, по  мнению
ряда авторов, чувствительность и специфичность КТ
в  предоперационном стадировании карциноматоза
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Рис. 5. Постконтрастные компьютерные томограммы брюшной полости в аксиальной проекции: а — отмечается диффузное
неравномерное утолщение париетального листка брюшины преимущественно вдоль передней брюшной стенки, а также

связок печени (указано стрелками); б — выявляется узел по ходу серповидной связки печени и локальное утолщение
висцеральной брюшины передней поверхности печени (указано стрелками)

а б

Рис. 6. а — Компьютерная томограмма брюшной полости в аксиальной проекции. По ходу париетального и висцерального
листков брюшины определяются мягкотканные узлы (обведены кружками); б — магнитно-резонансная томограмма малого

таза, Т2-ВИ, коронарная проекция. Визуализируются инфильтраты, локализующиеся по ходу париетальной брюшины справа
(обведены кружками), в брюшной полости отмечается большое количество свободной жидкости

а б



крайне вариабельна и  составляет 25–100% и  78–
100% соответственно [25–28]. Такой разброс диаг-
ностической эффективности обусловлен низкой сте-
пенью выявления диссеминатов размерами менее
5  мм в  сложных анатомических областях (малый

сальник, серозная оболочка тонкой кишки, левое
поддиафрагмальное пространство, корень брыжей-
ки), недостаточно четким отграничением органов
и тканей у пациентов с кахексией и малой толщиной
опухолевого поражения брюшины (плоские и  изъ-
язвленные очаги) [25, 28–30]. Поскольку ИПК
имеет определяющее значение в оценке распростра-
ненности злокачественных поражений брюшины,
наибольшую важность при диагностике перитоне-
ального карциноматоза представляет визуализация
узлов менее 5 мм и их скоплений в трудных анатоми-
ческих областях.

В последние десятилетия отмечается возрастание
роли МРТ в диагностике карциноматоза брюшины,
что связано, в  первую очередь, с  увеличением
доступности метода и  усовершенствованием прото-
колов сканирования. Появление импульсных после-

довательностей, малочувствительных к  дыхатель-
ным движениям пациента и перистальтике кишечни-
ка, использование протоколов сканирования
с минимальными параметрами матрицы, получение
изображений высокого качества за короткие проме-
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Рис. 7. Постконтрастные компьютерные томограммы брюшной полости в аксиальной проекции: а — определяется утолщение
и неоднородность структуры большого сальника за счет многочисленных мелких мягкотканных узлов (обведено линией); б —

большой сальник выраженно утолщен и диффузно изменен — «сальниковый пирог» (указано стрелками)

а б

Рис. 8. Компьютерная томограмма на уровне нижних отделов
брюшной полости, аксиальная проекция. В брыжейке тонкой
кишки определяется патологический узел (указано стрелкой)

Рис. 9. Постконтрастные компьютерные томограммы в аксиальной проекции. По капсуле печени и селезенки выявляются
опухолевые узлы (обведены кружками)



жутки времени (не более 20 с) позволили улучшить
визуализацию листков брюшины и прядей сальника
[31]. По данным литературы, чувствительность МРТ
в  выявлении перитонеальных диссеминатов разме-
рами более 1 см сопоставима с КТ [29], а в визуали-
зации диссеминатов менее 5 мм превосходит КТ —
69,4% против 11–48% соответственно [32]. Это
достигается использованием мультипараметриче-
ского протокола сканирования, включающего,
помимо стандартных импульсных последовательно-
стей (Т1- и Т2-ВИ), режима диффузионно-взвешен-
ных изображений (ДВИ) и  динамического контра-
стирования. Как правило, опухолевые массы харак-
теризуются гипоинтенсивным сигналом на  Т1-ВИ
и  гетерогенным сигналом на  Т2-ВИ и  достоверно
определяются при размерах более 1 см [33]. При
меньших размерах частота выявления диссеминатов
на этих изображениях значительно снижается ввиду
плохой дифференцировки от листков брюшины, сте-

нок кишечника и  других анатомических структур,
особенно при отсутствии асцита. Диссеминаты
менее 1 см достоверно визуализируются в виде узлов
гиперинтенсивного сигнала на Т2-ВИ с жироподав-
лением, однако при наличии асцита чувствитель-
ность этого режима невысокая [33].

Использование ДВИ в  протоколе МРТ-исследо-
вания улучшает выявление перитонеальных диссе-
минатов независимо от  размеров. Для злокаче-
ственных образований характерна высокая интен-
сивность сигнала и низкое значение ИКД (рис. 10).

Данный метод визуализации позволяет опреде-
лить объем образований, их локализацию, а  также
оценить эффективность проведенного лечения. По
данным Fujii и  соавт. (2008), чувствительность
и специфичность ДВИ в выявлении перитонеальных
диссеминатов составила 90 и 95,5% соответственно
[34]. Благодаря высокому контрастному разреше-
нию ДВИ выявляют мелкие диссеминаты в брыжей-
ке тонкой кишки, по стенкам кишки, капсуле печени
и поджелудочной железы [35].

Однако повышенный сигнал на ДВИ могут иметь
некоторые доброкачественные опухоли (например,

эндометриома), а  также узлы с  геморрагическим
и/или высокобелковым компонентом. Для досто-
верного определения характера патологического
очага необходимо сопоставление с другими импульс-
ными последовательностями.

Применение контрастного усиления в  протоколе
МРТ-исследования в ряде случаев способствует адек-
ватной оценке состояния брюшины даже при незначи-
тельном утолщении ее листков, при отсутствии визу-
альных узлов. Неизмененная брюшина по  данным
МРТ накапливает контрастный препарат так же
интенсивно, как и паренхима печени (или в меньшей
степени). Более выраженное или локальное контра-
стирование характерно для пораженной брюшины
(рис. 11, 12), при КТ этот паттерн определить невоз-
можно [29]. Так, по данным Low и соавт. (1997), чув-
ствительность постконтрастной МРТ в  выявлении
узлов по  брюшине менее 5  мм составила 85–90%
[36], по данным D. K. Bernhard и соавт. 87% [37].

Таким образом, хорошая демаркация перитоне-
альных узлов на  импульсных последовательностях
с жироподавлением, постконтрастных и диффузион-

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY № 2 (10) 2019

38

Рис. 10. Магнитно-резонансные томограммы на уровне нижнего этажа брюшной полости, аксиальная проекция. На Т2-ВИ
очагов патологического сигнала убедительно не выявлено (а); на ДВИ в клетчатке малого таза определяется узел

повышенной интенсивности сигнала (б — b-1000), имеющий пониженный сигнал на ИКД-карте, соответствующий
опухолевой ткани (в) — диссеминат (обведено кружком)

а б в

Рис. 11. Магнитно-резонансная томография брюшной
полости, Т1-ВИ с контрастированием, аксиальная проекция.
Отмечается интенсивное накопление контрастного препарата

локальными участками париетальной и висцеральной
брюшины (указано стрелками)



но-взвешенных изображениях позволяет использо-
вать МРТ как метод выбора в диагностике перитоне-
альных диссеминатов менее 5 мм, в том числе в ана-
томически трудных областях [38]. Несмотря на  эти
преимущества, МРТ гораздо реже назначается для
диагностики перитонеальной диссеминации.

Заключение. Перитонеальный карциноматоз,
рассматриваемый в  прошлом как терминальное
состояние в  последние два десятилетия считается
процессом, поддающимся лечению. Появление
современных методов комбинированного лечения
позволило увеличить выживаемость пациентов
с  опухолевым поражением брюшины. Однако эти
методы лечения имеют строгие показания
и  ограничения, основанные в  первую очередь
на  определении распространенности процесса.
Применение КТ и МРТ позволяет получить значи-

тельный объем информации о  состоянии брюшины
как на дооперационном этапе, так и в ходе лечения.
Несмотря на  развитие медицинских технологий
и появление новых визуализационных методик, под-
счет ИПК остается трудной задачей ввиду сложной
анатомической конфигурации и обширной площади
поверхности брюшины, а также низкой чувствитель-
ности в обнаружении мелких перитонеальных диссе-
минатов. Проведенный анализ источников литерату-
ры выявил существенные расхождения диагностиче-
ской эффективности КТ и МРТ в выявлении перито-
неальной диссеминации, что, безусловно, диктует
необходимость дальнейшего усовершенствования
томографических методик для выбора правильной
тактики лечения этой категории пациентов.

П р и м еч а н и е: все иллюстрации получены
в результате собственных исследований.
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Рис. 12. Магнитно-резонансная томография малого таза, сагиттальная проекция: а — Т2-ВИ. В полости малого таза
определяется свободная жидкость, другие патологические изменения убедительно не визуализируются; б — Т1-ВИ

с контрастированием. Отмечается интенсивное накопление контрастного препарата тазовой брюшиной — карциноматоз

а б
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Глубокоуважаемые коллеги!
Разрешите Вас проинформировать, что 26–29 сентября 2019 в Санкт-Петербурге по адресу

Большой пр. П.С. д. 37 — конференц зал отеля Веденский пройдет конференция «Радиология
в педиатрии».

Мероприятие будет проведено по инициативе и при поддержке главного внештатного специалиста
по лучевой и инструментальной диагностике Миниздрава РФ по СЗФО и Комитета по здравоохра-
нению Санкт-Петербурга профессора Татьяны Николаевны Трофимовой, Региональной обществен-
ной организации «Санкт-Петербургское радиологическое общество». Главными лекторами выступят
специалисты из Швейцарии: Джулия Гейгер, Патрис Гретхен, Кристиан Келенбергер и Камила
Саладин (Цюрих, Швейцария).

Участие в семинаре платное — 3500 рублей!
Заявки принимаются до 24 сентября 2019 года.
Необходимо пройти он-лайн регистрацию и оплатить участие на сайте технического организатора

АНО «БНИЦ» — anobnic.ru
Заявка считается принятой ТОЛЬКО после оплаты, письменного ответа и подтверждения от орга-

низаторов семинара. После получения оплаты, организационный комитет отправит индивидуальное
подтверждение на указанный e-mail.

Координационный совет по развитию непрерывного медицинского и фармацевтического образо-
вания Министерства здравоохранения РФ одобрил 12 баллов (кредитов) по специальности рентге-
нология.

Дополнительную информацию Вы можете получить в оргкомитете
по телефону: +7 (921) 956-92-55, e-mail: anobnic@mail.ru
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