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Xülasə. Məqalədə düz bağırsaq xərçənginin (DBX) diaqnostikasında ultrasonoqrafiyanın 

tətbiqindən alınan (USQ) nəticələr haqqında məlumat verilmişdir. Tədqiqata düz bağırsaq xərçəngi 

olan 49 xəstənin USQ müayinəsinin nəticələri daxil edilmişdir. Onlardan 2 xəstədə rektal  xərçəng 

T1 mərhələdə, 11  xəstədə T2
 
mərhələdə, 27 xəstədə T3 və 9 xəstədə T4 mərhələdə idi. 4 xəstədə şiş 

əsasən polipəbənzər, 39 xəstədə xoralı-infiltrativ və 6 xəstədə ekzofit tipli olmuşdır.  

Göstərilmişdir ki, düz bağırsaq  xərçənginin (DBX) xoralı infiltrativ formasına etibarlı şəkildə 

(79,6±5,8%) daha tez-tez rast gəlinir. DBX-nin son mərhələsi (T3+T4) 73,5%, erkən mərhələsi isə 

26,5% (p<0,001) hallarda diaqnozlaşdırılıb. Rektal ultrasonoqrafiya düz bağırsaq  xərçənginin 

erkən mərhələsini 11(22,4±6,0%) xəstədə, kompyuter tomoqrafiyası isə 5 (10,2±4,3%) xəstədə 

aşkar edib. Kiçik çanağın limfa düyünlərinin metastazı kompyuter tomoqrafiyası ilə 23 (74,2±7,9%) 

xəstədə, rektal ultrasonoqrafiya isə 8 (25,8±7,9%) xəstədə (p<0,001) aşkar edilib. 

Tədqiqata əsasən belə nəticəyə gəlmək olar ki, rektal ultrasonoqrafiya düz bağırsaq xərçənginin 

erkən mərhələsində kompyuter tomoqrafiyadan daha effektlidir. Ancaq kompyuter tomoqrafiya 

vasitəsilə kiçik çanağın limfa düyünlərinin metastazı rektal ultrasonoqrafiyadan daha yaxşi aşkar 

edilir. 
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В статье представлены сведения о результатах ректальной ултрасонографии (УСГ) в 

диагностике рака прямой кишки (РПК). Были проанализированы результаты УСГ 49 боль-

ных раком прямой кишки. Среди них рак прямой кишки имел стадию Т1 у 2 пациентов, ста-

дию Т2 у 11 пациентов, стадию Т3 у 27 пациентов и стадию Т4 у 9 пациентов. У 4 больных 
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опухоль была преимущественно полиповидной, у 39  язвенно-инфильтративной, у 6  

экзофитной. 

Показано, что достоверно (р<0,001) чаще (79,6±5,8%) встречается язвенно-инфильтра-

тивная форма рака прямой кишки. Поздняя стадия рака ПК (Т3+Т4) была диагностирована 

в 73,5%, а ранняя стадия – в 26,5% (р<0,001) случаев. При УЗИ прямой кишки ранняя стадия 

рака ПК была выявлена у 11 (22,4±6,0%) больных, при компьютерной томографии — у 5 

(10,2±4,3%). Метастазы в тазовые лимфатические узлы выявлены при КТ у 23 (74,2±7,9%) 

больных, при УЗИ у 8 (25,8±7,9%) больных (р<0,001). 

На основании проведенных исследований можно сделать вывод, что УЗИ прямой кишки 

более эффективно, чем компьютерная томография, на ранней стадии рака прямой кишки. 

Однако компьютерная томография выявляет метастазы в тазовых лимфатических узлах 

лучше, чем ректальное УЗИ. 

 

Во всем мире колоректальный рак за-

нимает третье место по распространенности 

[1]. Он также занимает третье место в США 

после рака простаты и легких у мужчин, и 

после рака молочной железы и легких у 

женщины. Ежегодно в США диагности-

руется около 151 030 новых случаев коло-

ректального рака, из которых 106 180 — 

поражение ободочной и сигмовидной киш-

ки, а остальные — прямой кишки [2]. 

Более 90% колоректальных карцином яв-

ляются аденокарциномами, происходящими 

из эпителиальных клеток слизистой обо-

лочки толстой кишки. При хорошо диффе-

ренцированной аденокарциноме более 95% 

опухолей являются железистыми. В умерен-

но дифференцированной аденокарциноме  

железистые структуры составляют 50-95%. 

Низкодифференцированная аденокарцинома 

чаще представлена солидным образованием, 

состоящим до 50% из железистых структур. 

Около 70% колоректальных аденокарцином 

являются умеренно дифференцированными. 

На долю низкодифференцированной карци-

номы приходится 10-20% всех аденокар-

цином [3]. 

Эндоскопия является наиболее распрост-

раненным методом диагностики рака толс-

той кишки. Она позволяет лучше оценить 

состояние слизистой оболочки кишечника и 

обеспечивает взятие биопсийного материала 

для гистологического исследования [4]. 

Однако метод не дает возможность визуали-

зировать глубокие слои стенки кишечника. 

Патологические изменения стенки, окру-

жающих тканей и органов могут быть иссле-

дованы с помощью методов визуализации 

поперечного сечения, таких как УСГ, муль-

тидетекторной компьютерной томографии 

(МДКТ) и магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ). 

Точное определение локализации опу-

холи, ее размеров, структуры, степени ло-

кальной инвазии очень важно для принятия 

решения о проведении тотального мезо-

ректального иссечения или предоперацион-

ной  неоадъювантной радиохимиотерапии 

на поздних стадиях опухоли. В настоящее 

время среди различных методов диагнос-

тики рака прямой кишки МРТ считается 

наиболее эффективным для определения 

стадии опухоли [5]. 

В ранее опубликованных статьях пока-

зана роль КТ в оценке поражения отдален-

ных лимфатических узлов при раке прямой 

кишки. В этих работах представлена проти-

воречивость диагностической возможности 

КТ при определении стадии рака прямой 

кишки. В то же время КТ позволяет лучше 

исследовать всю брюшную полость, таз и 

грудную клетку, определить отдаленные 

метастазы [6-8]. 

КТ с контрастированием имеет преиму-

щество перед МРТ при определении степени 

инвазии рака прямой кишки. После в/в 

введения контраста опухоль при КТ выгля-

дит как внутрипросветное полиповидное 

образование или в виде асимметричного, 

локального утолщения стенки (> 6 мм) [9] с 

сужением просвета или без него (с резким 

переходом от нормальной к аномально 

толстостенной прямой кишке) и гладкие 

внешние края кишечника. Mезоректальная 

фасция визуализируется как тонкая криво-

линейная структура, окружающая мезорек-

тальный жир с плотностью мышц, приле-

гающих к прямой кишке [10]. Основным 

признаком инвазии является вовлечение 
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мезоректальной фасции в патологический 

процесс.  

УСГ кишечника является безопасным, 

широко доступным, дешевым, неинвазив-

ным методом визуализации, которая позво-

ляет исследовать кишечник в режиме реаль-

ного времени без лучевой нагрузки и может 

быть выполнена многократно в любое время 

[11]. Основными  недостатками метода яв-

ляется его зависимость от опыта оператора, 

степени ожирения и наличия метеоризма у 

пациента [12]. Обычная трансабдоминальная 

УСГ имеет низкую специфичность, в связи с 

этим результаты метода в диагностике пато-

логий кишечника становится все более 

сомнительными, и его часто заменяют на КТ 

или МРТ.  

В отличие от трансабдоминальной УСГ 

трансректальная УСГ позволяет лучше диф-

ференцировать слои стенки прямой кишки. 

Размер и эхогенность лимфатических узлов 

в области прямой кишки и мезоректальных 

лимфатических узлов можно использовать в 

качестве эталонных показателей стадии 

рака. ТРУЗИ может идентифицировать опу-

холи стадии Т1 и Т2 более точно, чем КТ 

[13]. Важным ограничением методов оценки 

ТРУЗИ является ограниченный обзор всей 

брыжейки прямой кишки и таза для исклю-

чения опухолевых отложений, инвазии сосу-

дов и вовлечения в процесс мезоректальной 

фасции [14]. Это показывает, что комбини-

рованное использование различных досту-

пов и режимов ультразвуковой визуализа-

ции повышает эффективность диагностики 

рака прямой кишки.  

Целью исследования явилась оценка воз-

можности трансректальной ультрасоногра-

фии (ТРУСГ) в диагностике рака прямой 

кишки. 
Материалы и методы исследования. Проведен 

ретроспективный анализ результатов ультрасоно-

графии у 49 пациентов оперированных по поводу 

рака прямой кишки (ПК). Для полной характеристики 

ректальной карциномы всем пациентам проводили 

пальцевое ректальное исследования, эндоректальную 

УСГ, полную ректальную ректоскопию с биопсией. 

Кроме того, стадию отдаленного заболевания 

устанавливали с помощью КТ органов грудной 

клетки, брюшной полости и малого таза. 

Возраст обследуемых варьировал в пределах  

41-78 лет, среди них 35 (71,4%) мужчин и 14 (28,6%) 

женщин. 

Достоверность отличий средних показателей оце-

нивали по методу углового преобразования Фишера и 

методом статистики показателей альтернативного 

варьирования. 

Результаты исследования и их обсуж-

дение При оценке типа опухоли мы учиты-

вали классификацию, предложенную Kim 

J.E. и соавт. (2015). Форма опухоли была 

классифицирована как а) полиповидная,  

б) язвенно-инфильтративная; в) экзофитная 

[15]. Если опухоль имела тенденцию к росту 

в виде выпячивания образования в просвет 

кишки или локального утолщения стенки с 

острым краем от прилежащей нормальной 

стенки кишки, без нарушения наружного 

края, ее расценивали как полиповидное 

поражение. Если опухоль представлена в 

виде локального утолщения стенки с 

прилеганием к периректальной клетчатке, а 

наибольшая толщина не более 10 мм, ее 

расценивали как язвенно-инфильтративное 

образование. Если опухоль имела тенден-

цию к наружному росту с непропорцио-

нально расширяющимся компонентом за 

пределы воображаемой линии основной 

опухоли толщиной более 10 мм, она расце-

нивалась как экзофитная (табл. 1).  

 
Таблица 1. Распределение пациентов с учетом типа рака прямой кишки 

 

 

 

Стадия 

опухоли 

Тип опухоли 

Полиповидный Язвенно-инфиль-

тративный 

Экзофитный 

 

Всего 

1 2 3 

Т1 2 (4,1±2,8%) 0 0 2 (4,1±2,8%) 

Т2 2 (4,1±2,8%) 9 (18,4±5,5%) 0 11 (22,4±6,0%) 

Т3 0 27 (55,1±7,1%) 0 27 (55,1±7,1%) 

Т4 0 3 (6,1±3,4%) 6 (12,2±4,7%) 9 (18,4±5,5%) 

Всего 4 (8,2±3,9%) 39 (79,6±5,8%) 

P 2-1<0,001 

P 2-3<0,001 

6 (12,2±4,7%) 49 (100%) 
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Полиповидный тип рака прямой кишки 

(ПК) выявлялся случайно при исследовании 

по поводу доброкачественной гиперплазии 

простаты и подтверждался после гистологи-

ческого исследования биопсийного мате-

риала, полученного с помощью ректо-

скопии. Полиповидный тип рака ПК диаг-

ностировался в 4 случаев – в 2 (4,1±2,8%) на 

стадии Т1 и столько же – на стадии Т2. 

Язвенно-инфильтративный тип рака ПК в  

9 (18,4±5,5%) случаев диагностировался на 

стадии Т2, в 27 (55,1±7,1%) на стадии Т3 и в 

3 (6,1±3,4%) – на стадии Т4. Экзофитный тип 

рака ПК диагностировался только на стадии 

Т4 – в 6 (12,2±4,7%) случаев. Как видно из 

таблицы, язвенно-инфильтративная форма 

рака ПК с высокой достоверностью 

(р<0,001) диагностировалась чаще, чем 

полиповидный и экзофитный типы.  

Нами был проведен анализ частоты ло-

кализации рака ПК с учетом стадии  про-

цесса. На основании классификации 

Wijenayake W. и соавт. (2011), опухоль 

расположенную на расстоянии до 6 см от 

анального канала мы расценивали как прок-

симальный, а от 6 до 12 см как дистальный 

рак ПК [16]. Всего проксимальный рак ПК 

диагностировался в 24 (49,0±7,1%) случаев – 

из них в 6 (12,2±4,7%) – на стадии Т2, в  

14 (28,6±6,4%) – на стадии Т3 и в 4 

(6,1±3,4%) – на стадии Т4. Дистальный рак 

ПК диагностировался в 25 (51,0±7,1%) 

случаев – из них на стадии Т1 – в 2 

(4,1±2,8%), на стадии Т2 – в 5 (10,2±4,3%), 

на стадии Т3 – в 13 (26,5±6,3%) и на стадии 

Т4 – в 5 (10,2±4,3%) случаев, соответственно 

(табл. 2).  

Ранняя стадия (Т1+Т2) проксимального 

рака ПК (Т1+Т2) отмечалась в 6 (12,2±4,7%), 

поздняя (Т3+Т4) – в 18 (36,8±6,9%) случаев, 

дистального рака ПК – в 7 (14,3±5,0%) и в 18 

(36,8±6,9%) случаев, соответственно. Как 

видно из таблицы 2 поздняя стадия рака 

диагностировалась достоверно (р<0,01) ча-

ще, чем ранняя как в проксимальном, так и 

дистальном отделе прямой кишки.  

В таблице 3 представлены результаты 

трансабдоминальной и трансректальной 

УСГ, а также МДКТ в определении Т ста-

дии рака прямой кишки. Как видно из таб-

лицы, стадия Т1 с помощью ТРУСГ диаг-

ностировалась в двух, с МДКТ в одном, с 

ТА УСГ не в одном случае. Стадия Т2 с 

помощью МДКТ диагностировалась в 4 

(36,4±14,5%), а при ТРУСГ в 9 

(81,8±11,6%) случаев (р<0,05). При 

ТАУСГ стадия Т3 диагностировалась в 15 

(55,6±9,6%) случаев, при ТРУСГ – в 25 

(92,6±5,0%) случаев (р<0,001), при МДКТ 

– в 23 (85,2±6,8%) случаев (р<0,05), соот-

ветственно. Стадия Т4 при ТАУСГ диаг-

ностировалась в 6 (66,1±13,9%) случаев, 

при ТРУСГ и МДКТ – во всех 9 

(100,0±3,3%) случаях (р<0,05). В целом, 

ТАУСГ позволила диагностировать рак 

ПК в 21 (42,9±7,1%) случаев, ТРУСГ – в 

45 (91,8±3,9%), МДКТ – в 36 (73,5±6,3%) 

случаях. ТРУСГ и МДКТ позволили диаг-

ностировать рак ПК достоверно (р<0,001 и 

р<0,01), чем ТАУСГ, а ТРУСГ c мини-

мальной достоверностью (р<0,05) чаще, 

чем МДКТ (рис. 1-3).  

 

 
Таблица 2. Распределение пациентов с учетом Т стадии и локализации рака ПК 

 

Стадия РПК Проксимальный РПК Дистальный РПК Всего 

Т1 - 2 (4,1±2,8%)  

13 (26,5±6,3%) Т2 6 (12,2±4,7%) 5 (10,2±4,3%) 

Т1+Т2 6 (12,2±4,7%) 7 (14,3±5,0%) 

Т3 14 (28,6±6,4%) 13 (26,5±6,3%)  

36 (73,5±6,3%) 

р<0,001 

Т4 4 (6,1±3,4%) 5 (10,2±4,3%) 

Т3+Т4 18 (36,8±6,9%) 18 (36,8±6,9%) 

Всего 24 (49,0±7,1%) 25 (51,0±7,1%) 49 (100,0%) 
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Таблица 3. Сравнение различных видов визуализации в определении 

Т стадии рака прямой кишки 

Гистологи-

ческая стадия 

Методы исследования Всего 

 

 
ТАУСГ ТРУСГ КТ 

1 2 3 

Т1 0 2 (100,0±7,1) 1 (50,0±35,4%) 2 

 

Т2 0 9 (81,8±11,6%) 

р<0,05 

4 (36,4±14,5%) 

 

11 

Т3 15 (55,6±9,6%) 25 (92,6±5,0%) 

р<0,001 

23 (85,2±6,8%) 

р<0,05 

27 

Т4 6 (66,7±13,9%) 9 (100,0±3,3%) 

р<0,05 

9 (100,0±3,3%) 

р<0,05 

9 

   21 (42,9±7,1%) 45 (91,8±3,9%) 

р 2-1<0,001 

р 2-3<0,05 

36 (73,5±6,3%) 

р 3-1<0,01 

49 

 

 

                                
 

Рис. 1. Трансректальная визуализация мышц тазового 

дна (горизонтальные стрелки) и слоев стенки прямой 

кишки (вертикальные стрелки) у мужчины. 

 

Рис. 2. Язвенно-инфильтративная форма рака 

прямой кишки у женщины (стрелки) 

 

Нами сравнивалась частота выявления 

метастазов в периректальные и тазовые 

лимфатические узлы (ЛУ) с помощью 

ТРУСГ и МДКТ (таблица 4). При ТРУСГ 

метастазы в периректальные ЛУ выявлены 

в 17 (73,9±9,1%), при  МДКТ – в 16 

(69,6±9,6%) случаях, а в тазовые ЛУ – в 8 

(25,8±7,9%) и 23 (74,2±7,9%) случаях. N 

стадия рака ПК при МДКТ определялась с 

высокой достоверностью (р<0,001) чаще, 

чем при ТРУСГ.  

Как известно, визуализирующие методы 

имеют решающие значения в диагностике 

рака прямой кишки. Стенка кишки состоит
 

Таблица 4. Сравнение трансректальной УСГ и МДКТ в определении 

N стадии рака прямой кишки 

 

Метастазы в ЛУ  Методы исследования Всего 

 ТРУСГ КТ 

периректальные 17 (73,9±9,1%) 16 (69,6±9,6%) 23  

 

тазовые 8 (25,8±7,9%) 23 (74,2±7,9%) 

р<0,001 

31  
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Рис. 3. Продольный вид рака среднеампулярного 

отдела прямой кишки (стрелки) 

 

Рис. 4. Экзофитный тип рака прямой кишки 

(стрелки). Преимущественное увеличение 

толщины пораженного сегмента кишки 

 

из нескольких слоев и тип роста опухоли 

значительно влияет на ее выявление. 

Язвенно-инфильтративные типы рака встре-

чаются наиболее часто, и на ранних стадиях 

развития их выявление требует высокую 

визуализирующую способность метода. При 

этом наихудшие результаты имеет трансаб-

доминальная УСГ, а трансректальная УСГ 

имеет преимущество перед КТ. По данным  

Samee A и соавт. (2011). при определении Т 

стадии рака ПК чувствительность ТРУСГ 

составила 87%, а КТ – 76% [17]. В наших 

исследованиях эти цифры составляли 91,8% 

и 73,5%, соответственно.  

Yimei J. и соавт. (2012) сравнивали ре-

зультаты ТРУСГ, МРТ и КТ в диагностике 

рака прямой кишки на ранних стадиях раз-

вития опухолевого процесса. Результаты 

УСГ и МРТ по оценке чувствительности 

составляли  88%, а КТ – 76% [18]. Лите-

ратурные данные показывают преимущества 

КТ перед УСГ и МРТ в определении N 

стадии рака прямой кишки. Метастазы в 

тазовые лимфатические узлы с помощью КТ 

выявляются лучше, чем при ТРУСГ [19–21]. 

В наших исследованиях достоверное 

различие по результатам ТРУСГ и КТ в 

диагностике метастазов в периректальные 

ЛУ не было выявлено, однако тазовые 

лимфатические узлы при КТ были выявлены 

достоверно чаще. 

С точки зрения анатомии прямая кишка 

может быть разделена мышечными про-

странствами на несколько сегментов. Одна-

ко в клинической практике анатомические 

границы могут определяться с трудом из-за 

опухолевой инфильтрации. Для упрощения 

анализа результатов исследования прямая 

кишка нами разделена на нижний и верхний 

отделы. Мы сравнивали частоту ракового 

поражения проксимального и дистального 

отделов прямой кишки. Достоверной раз-

ницы между проксимальным и дистальным 

раком ПК не была выявлена.  

 

Выводы 

1. Язвенно-инфильтративная форма ра-

ка прямой кишки наблюдается значи-

тельно чаще, чем другие формы;  

2. Трансректальная ультрасонография 

на ранних стадиях рака прямой кишки 

является более эффективной, чем компью-

терная томография;  

3. Компьютерная томография досто-

верно чаще выявляет метастазы в тазовые 

лимфатические узлы, чем трансректальная 

ультрасонография. 

Конфликт интересов. Авторы заявили 

об отсутствии потенциального конфликта 

интересов в отношении исследования, 

авторства и/или публикации этой статьи. 
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CAPABILITY OF ULTRASONOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF RECTAL CANCER 
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The article presents information about the results of rectal USG in the diagnosis of rectal cancer (RC). 

For this purpose, the results of USG were analyzed in 49 patients with rectal cancer. Among them, rectal 

cancer had stage T1 in 2 patients, stage T2 in 11 patients, stage T3 in 27 patients, and stage T4 in 9 patients. In 

4 patients, the tumor was predominantly polypoid, in 39 - ulcerative-infiltrative, in 6 - exophytic. 
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It was shown that the ulcerative-infiltrative form of rectal cancer occurs significantly (p<0.001) more 

often (79.6±5.8%). Late stage of rectal cancer (T3+T4) was diagnosed in 73.5%, and early stage in 26.5% 

(p<0.001) of cases. Ultrasound of the rectum revealed an early stage of rectal cancer in 11 (22.4±6.0%) 

patients, and in 5 (10.2±4.3%) patients with computed tomography. Metastases in the pelvic lymph nodes 

were detected by CT in 23 (74.2±7.9%) patients, by ultrasound in 8 (25.8±7.9%) patients (p<0.001).  

Based on the conducted studies, it can be concluded that rectal ultrasound is more effective than 

computed tomography in the early stage of rectal cancer. However, computed tomography detects pelvic 

lymph node metastases better than rectal ultrasound. 
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