
Данные эпидемиологических исследований свидетельст-

вуют о значительном росте распространенности заболеваний

прямой кишки в развитых странах [2]. В структуре злокачест-

венных новообразований колоректальный рак прочно зани-

мает третье место в большинстве стран мира.

Так, среди мужчин колоректальный рак составил 9,6%, за-

нимая 3-е место после рака легкого (24,5%) и рака желудка

(12,7%); среди женщин – 11,4%, вслед за раком молочной

железы (19,3%) и раком кожи (12,7%) [3; 5]. Во многих пуб-

ликациях отмечается, что заболеваемость колоректальным

раком выходит на второе место после рака легких у мужчин

и после рака молочной железы у женщин. В России с 1989 по

1996 г. отмечено увеличение темпов прироста стандартизо-

ванных показателей заболеваемости раком прямой кишки до

8,2% у мужчин и 2,2% у женщин. Мужчины заболевают ра-

ком прямой кишки в 1,5 раза чаще, чем женщины. Наиболь-

ший удельный вес рака прямой кишки отмечен в возрасте

старше 70 лет как у мужчин (5,8%), так и у женщин (7,0%).

В структуре смертности от злокачественных новообразова-

ний на долю рака прямой кишки приходится 4,2% у мужчин

и 6,1% у женщин [3; 5].

Своевременная диагностика злокачественных опухолей

прямой кишки остается одной из наиболее трудных проблем

в онкопроктологии. По данным многих авторов, 70–89%

больных поступают в клинику уже со стадией заболевания

Т3–4 [20; 28; 29]. Диагноз колоректального рака в повседнев-

ной практике устанавливают на основании комплексного

метода обследования, включая лучевые и эндоскопические

методики. При этом трудно переоценить роль пальцевого ре-

ктального исследования, являющегося простым и дос-

тупным методом, позволяющим не только выявить наличие

злокачественного образования, но и определить его локали-

зацию, размеры, подвижность, степень сужения просвета

кишки. По данным С. А. Холдина, почти 60% всех опухо-

лей, локализующихся в ампулярном отделе прямой кишки,

доступны пальцевому исследованию (доступны пальпации

опухоли, находящиеся на расстоянии 10–12 см от задне-

проходного отверстия). Опухоли, расположенные в верх-

неампулярном и ректосигмоидном отделах, не доступны

пальцевому исследованию. Для их выявления применяют

ректороманоскопию, которая дополняет пальцевое исследо-

вание и является обязательным этапом в обследовании при

подозрении на рак прямой кишки. Следует отметить, что ре-

ктороманоскопия достигает поставленной цели только тог-

да, когда идеально подготовлен кишечник для исследования,

что не обязательно для эндоректальной ультразвуковой то-

мографии.

Наряду с ректороманоскопией рентгенологическое иссле-

дование является одним из основных в диагностике рака

прямой кишки. Ирригоскопия позволяет получить инфор-

мацию о локализации новообразования, установить протя-
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женность поражения, определить форму роста опухоли, оце-

нить ее подвижность, а иногда и судить о взаимосвязи с близ-

лежащими органами и тканями.

Ректороманоскопия (фиброколоноскопия) позволяет на-

ряду с визуализацией опухоли произвести забор материала

для гистологического исследования, являющегося основным

атрибутом предоперационной диагностики колоректального

рака. Определение метода лечения рака прямой кишки в зна-

чительной мере зависит от степени местного распростране-

ния опухолевого процесса. При локализованном раке в ряде

случаев возможно выполнение экономной резекции органа.

При распространении опухолевого процесса за пределы

стенки кишки необходимо применение расширенной резек-

ции или комбинированных методов лечения. Поиск наибо-

лее информативных методов оценки местного распростране-

ния опухоли прямой кишки остается одной из важнейших

проблем онкопроктологии.

Критерием оценки того или иного метода лечения онко-

логических заболеваний всеобщее признание получила

5-летняя выживаемость больных после радикального лече-

ния. Одним из наиболее важных факторов, влияющих на

прогноз при раке прямой кишки, является глубина прораста-

ния стенки кишки опухолью. Зависимость 5-летней выжива-

емости от глубины инвазии новообразования признается

почти всеми исследователями [10; 14; 62], хотя отдельные ав-

торы не придают ей важного прогностического значения

[12]. По данным В. Д. Федорова (1987), более 5 лет прожили

94,5% больных при инфильтрации опухолью только слизи-

стой оболочки и подслизистой основы, а при распростране-

нии на параректальную клетчатку – только 49,1% (разница

почти в 2 раза). По данным В. Ф. Царюка (1991), 5-летняя

выживаемость при поражении только слизистой оболочки

составляет 100%, при поражении подслизистой основы –

80,2%, при распространении на параректальную клетчатку –

63,7% [15].

Еще больше, чем глубина инвазии, влияет на отдаленные

результаты лечения рака прямой кишки метастатическое

поражение регионарных лимфатических узлов [6; 12; 16].

Причем S. J. Cawthorn и соавт. (1990) отмечают отсутствие

корреляции между глубиной инвазии и метастатическим по-

ражением лимфатических узлов, в то время как В. C. Morson

и соавт. (1963) установили, что при прорастании слизистой

оболочки и подслизистой основы метастатическое пораже-

ние лимфатических узлов имело место у 10,9%, а при выходе

опухоли за пределы кишечной стенки – у 58,3% больных.

R. Giacchi и соавт. (1990) также отмечают четкую корреля-

цию между инфильтрацией околокишечной клетчатки и ме-

тастатическим поражением регионарных лимфатических уз-

лов. Глубина прорастания опухоли при раке прямой кишки

также тесно коррелирует с размерами опухолевого образова-

ния (категория Т).

С целью исследования различных факторов, влияющих на

частоту и закономерности лимфогенного метастазирования

у больных раком прямой кишки, одним из авторов проведе-

но изучение 439 протоколов вскрытия трупов больных, умер-

ших от рака прямой кишки в различных клиниках Москвы

[9]. Автором показана достоверная зависимость между ста-

дией новообразования прямой кишки и частотой метастази-

рования в лимфатические узлы. Так, если при стадии T2 ме-

тастазы в лимфатические узлы имели место у 9,5% опериро-

ванных больных, то при стадии Т3 этот показатель составил

31,4%, а при T4 – 38,7%.

В диагностическом алгоритме при исследовании больных

раком прямой кишки все чаще применяют рентгеновскую

компьютерную томографию, магниторезонансную компью-

терную томографию (в том числе и эндоректальную), а также

эндоскопическую ультразвуковую томографию.

В литературе встречаются довольно разноречивые мнения

в отношении информативности вышеперечисленных мето-

дов первичной диагностики, а также диагностики рециди-

вов. Как известно, критериями информативности диагно-

стических методов (особенно лучевых) служат показатели

точности, чувствительности и специфичности (табл. 1–3).

Т а б л и ц а  1

Показатели точности различных диагностических методов
при первичном раке ректосигмоидного отдела прямой
кишки по Meyenberger и соавт. (1996)

Признаки
Точность,%

Трансрек- КТ МРТ Эндорек-
тальное УЗИ тальная МРТ

Категория Т 78 50 75 80

Определение
трансмурального

84 50 75 80опухолевого
инфильтрата

Т а б л и ц а  2

Соотношение диагностических показателей точности,
чувствительности и специфичности при диагностике
ранних рецидивов рака прямой кишки по Meyenberger
и соавт. (1996),%

Показатели Трансрек- КТ МРТ Эндорек-
тальное УЗИ тальная МРТ

Точность 95 74 70 90

Чувствительность 95 75 57 83

Специфичность 94 73 100 100

Т а б л и ц а  3

Точность, чувствительность и специфичность
по категории Т,%

Точность Чувстви- Специфич-
Авторы тельность ность

ТРУЗИ ЭМРТ ТРУЗИ ЭМРТ ТРУЗИ ЭМРТ

Palacios-Fanlo M
и соавт., 2000 90 – – – – –

Gualdi G. F.
и соавт., 2000 85 77 72 81 80 66

Hunerbein M7
и соавт., 2000 84 88 – – – –

Massari M.
и соавт., 1998 91 – – – – –

Williamson P. R.
и соавт., 1996 84 – – – – –

ТРУЗИ – трансректальное УЗИ.

ЭМРТ – эндоректальная МРТ.
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Очевидно, что применение ультразвукового метода наря-

ду с другими диагностическими методами может существен-

но способствовать определению степени поражения кишеч-

ной стенки и параректальных лимфатических узлов, что

очень важно для оценки факторов, влияющих на прогноз

при раке прямой кишки.

Однако необходимо отметить, что это относится только

к применению трансанальной ультразвуковой методики.

Традиционная трансабдоминальная методика нашла широ-

кое применение как метод диагностики рецидива рака пря-

мой кишки после экстирпации органа. Первичная же ди-

агностика и оценка степени местного распространения

заболевания трансабдоминальным способом затруднена по

целому ряду объективных причин. В первую очередь это

связано с тем, что при трансабдоминальном сканировании

прямая кишка визуализируется только в 85% случаев [18].

Область анального канала практически недоступна для

трансабдоминального способа исследования из-за артефак-

тов, вызванных большой глубиной расположения и нало-

жения акустической тени от лобковых костей. К тому же

проведение трансабдоминального исследования требует хо-

рошего наполнения мочевого пузыря. Все вышесказанное

не позволяет использовать трансабдоминальный способ

ультразвуковой томографии для диагностики и оценки сте-

пени местного распространения рака прямой кишки.

Нельзя не отметить тот факт, что применение эндорек-

тальной ультразвуковой томографии у оперированных

больных позволяет улучшить диагностику рецидивов рака

прямой кишки, дифференцировать опухолевый и воспали-

тельный процессы, предоставить топическую характери-

стику, а также оценить распространение рецидивной опухо-

ли, вовлечение в процесс смежных органов и структур

малого таза и наметить оптимальный план лечения. Так, по

данным В. И. Чиссова и Т. А. Панкова (1985), при примене-

нии стандартной трансабдоминальной методики только

в 10,9% случаев возможно до клинических проявлений об-

наружить рецидивную опухоль малого таза у больных с не-

благоприятным прогнозом.

Первые сообщения о возможности использования транс-

ректальной ультразвуковой томографии относятся к 1956 г.,

когда J. J. Wild и J. M. Reid опубликовали результаты приме-

нения ротационного ультразвукового зонда для диагностики

рака прямой кишки. Однако изображения, полученные

ими, были далеки от совершенства, крайне сложны для ин-

терпретации и не позволяли оценить степень местного рас-

пространения опухоли. Первые работы по ультразвуковым

исследованиям желудочно-кишечного тракта появились

в середине 1970-х гг. В 1976 г. H. Th. Lutz и R. Petzold опубли-

ковали данные о возможности диагностики опухолей тон-

кой кишки при исследовании через переднюю брюшную

стенку. За последние 20–25 лет в литературе появились со-

общения об использовании ректального датчика для опреде-

ления степени местного распространения рака прямой киш-

ки [8; 10; 29; 31; 43; 44].

По мнению ряда авторов, в норме любой отдел желудоч-

но-кишечного тракта выглядит следующим образом: свобод-

ная от сигналов периферия в виде ободка окружает плотные

структуры в центре [27; 30; 31; 33]. В отношении толщины

стенки мнения авторов расходятся: одни считают, что она не

более 1 см, другие – до 2-5 мм [13; 16; 18; 27; 28; 30]. Проти-

воречивость данных о норме препятствует трактовке патоло-

гических изменений в кишке и крайне затрудняет дифферен-

циальную диагностику. По мнению H. Th. Lutz и R. Petzold,

чтобы опухоль стала видимой при ультразвуковом исследова-

нии, она должна распространяться циркулярно или хотя бы

на половину толщины стенки. С. А. Бальтер и соавт. (1984)

считают, что важным признаком, позволяющим отличить

злокачественне новообразование от воспалительного про-

цесса является то, что при последнем под влиянием соответ-

ствующей терапии толщина стенки кишки постепенно

уменьшается, а при раке увеличивается или остается преж-

ней.

При эндоректальном ультразвуковом сканировании

стенка прямой кишки представлена чередующимися слоя-

ми повышенной и пониженной интенсивности. В литерату-

ре встречаются противоречивые данные касательно количе-

ства слоев и их трактовки. M. D. Rifkin и G. J. Marke (1985)

выделяют два слоя – внутренний (повышенной интенсив-

ности, образованный слизистой и поверхностью датчика)

и наружный (пониженной интенсивности, образованный

подслизистым и мышечным слоями). F. Konishi и соавт.

(1985) по результатам 50 исследований определяют три

слоя – поверхностный, глубокий (повышенной интенсив-

ности) и средний (пониженной интенсивности). Ультразву-

ковое исследование резецированного участка прямой киш-

ки в емкости с водой in vitro позволило установить, что

средний слой (пониженной интенсивности) соответствует

мышечной оболочке. В то же время Н. Hildenbrandt и G.

Feigel (1985), а также M. Boscani и A. Montori (1986) показа-

ли наличие 5-слойной модели стенки прямой кишки: три

слоя повышенной интенсивности (первый, третий и пятый)

и два слоя – пониженной интенсивности (второй и четвер-

тый). По их данным, первый, третий и пятый слои явля-

ются границами раздела между тканями различного аку-

стического сопротивления: мембрана оболочки датчика

и поверхность слизистой; подслизистый и мышечный слои;

серозная оболочка и параректальная клетчатка соответст-

венно, а второй и четвертый слои представляют собой сли-

зисто-подслизистый и мышечный слои.

На данный момент принято считать, что на ультразвуко-

вых томограммах стенка анального канала имеет трехслой-

ную структуру. Эпителий и подэпителиальная соедини-

тельная ткань формируют первый слой, представленный

отражениями средней интенсивности. Второй, достаточно

выраженный слой с отражениями пониженной интенсив-

ности представляет собой внутренний сфинктер. Наруж-

ный слой соответствует перианальной жировой клетчатке

и формирует отражения высокой интенсивности.

Стенка прямой кишки на трансректальных ультразвуко-

вых томограммах представлена пятью слоями. Первый слой,

интенсивно отражающий ультразвуковые волны, является

границей между поверхностью датчика и слизистой. Слизи-

стая оболочка имеет вид гипоэхогенного слоя, в толще кото-

рого в виде прерывистой, хорошо отражающей ультразвуко-

вые волны линии прослеживается собственная мышечная

пластинка. Третий, гиперэхогенный слой разделяет слизи-
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стый и мышечный слои, которые дают отражения низкой

интенсивности. Пятый слой формирует отражения высокой

интенсивности от параректальной жировой клетчатки или

серозной оболочки (для экстраперитонеальных отделов

кишки).

По мнению большинства исследователей, наиболее суще-

ственный интерес для онкопроктологии представляет воз-

можность четкой дифференциации на ультразвуковом изо-

бражении мышечной оболочки стенки кишки. Практическая

ценность этого факта состоит в том, что именно мышечный

слой является ключевым в дифференциальной диагностике

локализованного и местнораспространенного рака. В 1985 г.

H. Hildenbrandt с соавт. предложили ультразвуковую класси-

фикацию рака прямой кишки, отражающую степень местно-

го распространения опухоли по категории Т:

uT1 – опухоль локализуется в пределах слизистой оболоч-

ки и подслизистого слоя;

uT2 – опухоль инфильтрирует мышечный слой, но не вы-

ходит за пределы стенки органа;

uT3 – опухоль распространяется на окружающую клет-

чатку;

uT4 – опухоль распространяется на расположенные ря-

дом органы.

Основным критерием инвазивного роста опухоли является

нарушение 5-слойного строения стенки кишки. Так как во

время исследования дистальный конец аппарата полностью

обтурирует просвет кишки, прямым ультразвуковым призна-

ком опухоли является утолщение стенки органа. При выходе

процесса за пределы стенки кишки нарушается четкость на-

ружного контура органа. Внутренний контур стенки (и опухо-

ли в том числе) остается четким и ровным за счет сдавления

поверхностью датчика. При специфической инфильтрации

параректальной клетчатки опухолевый инфильтрат, как пра-

вило, формирует отражения пониженной интенсивности.

Диагностическая эффективность эндоректальной ультра-

звуковой томографии особенно высока на ранних стадиях

опухолевого процесса (Т1–2). В этом случае опухоль визуа-

лизируется как образование с отражениями низкой интен-

сивности, занимающее часть окружности кишки. При этом

четко определяются наружные границы опухоли и степень

инфильтрации различных слоев стенки кишки. Установлено,

что эндоректальное ультразвуковое исследование позволяет

дифференцировать опухоли, локализующиеся в пределах

слизистого и подслизистого слоев, от новообразований, ин-

фильтрирующих мышечный слой стенки кишки.

Предложенная H. Hildenbrandt с соавт. (1986) ультразвуко-

вая классификация рака прямой кишки тесно переплетается

с Международной классификацией рака прямой кишки

(1989).

Отечественные хирурги пользуются классификацией рака

прямой кишки, разработанной в РОНЦ РАМН В. И. Кнышом

и Ю. М. Тимофеевым (1997). Она предусматривает 4 стадии

злокачественного процесса с детализацией II–IV стадий:

I стадия – подвижная опухоль или язва до 2 см, поражаю-

щая слизистую оболочку и подслизистый слой прямой киш-

ки; регионарных метастазов нет;

II стадия – опухоль или язва диаметром до 5 см, занимаю-

щая менее половины окружности и не выходящая за пределы

стенки кишки (мышечного слоя): IIа стадия – без регионар-

ных метастазов, IIб стадия – с регионарными метастазами;

III стадия – опухоль или язва диаметром более 5 см, зани-

мающая более половины окружности, прорастающая все

слои стенки кишки с инфильтрацией или без инфильтрации

параректальной клетчатки: IIIа стадия – без регионарных

метастазов, IIIб стадия – с регионарными метастазами;

IV стадия – большая неподвижная опухоль, прорастаю-

щая окружающие органы и ткани: IVа стадия – без отдален-

ных метастазов, IVб стадия – с отдаленными метастазами.

Использование эндоректальной ультразвуковой томогра-

фии позволяет четко дифференцировать все слои стенки

прямой кишки, определить глубину опухолевой инфильтра-

ции, установить стадию заболевания и выявить измененные

лимфатические узлы. При контроле за проводимым предо-

перационным лучевым лечением ультразвуковая ректоско-

пия позволяет четко зафиксировать сокращение размеров

опухоли, определить изменения ее структуры и уменьшение

опухолевой инфильтрации параректальных тканей, связан-

ные с лечебным патоморфозом. Безусловно, ультразвуковая

ректоскопия не может быть методом первичной диагностики

рака прямой кишки. При проведении органосохраняющих

операций ультразвуковая ректоскопия помогает в ранней ди-

агностике рецидивов в зоне анастомоза.

В целом, ультразвуковая томография играет неоценимую

роль в дифференциально-диагностическом и лечебном про-

цессе у больных с поражением прямой кишки.
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