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Xülasə. Məqalədə yoğun bağırsaq (YB) şişlərinin diaqnostikasında virtual kolonoskopiyanın (VK) və 

ultrasəs müayinəsinin (USM) müqayisəli imkanları haqqında məlumat verilir. Tədqiqata cəlb edilmiş 75 
xəstədən 34 nəfərdə  fibrokolonoskopiya zamanı xərçəng, 41 nəfərdə polip aşkar edilib. Poliplərin ümumi 
sayı 93 olmuşdur. 

37 (39,8±5,1%) halda poliplərin ölçüsü 10 mm-dən az, 56 (60,2±5,1%) halda isə 10 mm-dən çox olub 
(p<0,001). YB xərçəngi olan xəstələrdən 11 (32,4±8,0%) nəfərdə bağırsaq divarının qalınlığı 10 mm-dən 
çox, 23 (67,6±8,0%) xəstədə isə 10 mm-dən az olmuşdur (p<0,01). Ölçüsü >10 mm olan poliplərin 
diaqnostikasında virtual kolonoskopiyanın həssaslığı 83,9%, spesifikliyi 62,5%, dəqiqliyi 81,3%, USM-də isə 
müvafiq olaraq 80,4%, 50,0% və 76,6% təşkil etmişdir. YB xərçənginin diaqnostikasında virtual 
kolonoskopiyanın həssaslığı 79,4%, spesifikliyi – 71,4%, dəqiqliyi – 78,0%, USM-də isə müvafiq olaraq 
73,5%, 71,4% və 73,2% olmuşdur. 

Aparılan tədqiqatlara əsasən belə nəticəyə gəlmək olar ki, ultrasəs müayinəsinin imkanları virtual 
kolonoskopiyadan bir qədər aşağıdır, lakin aralarındakı fərq statistik cəhətdən əhəmiyyətli deyil. Bu 
səbəbdən USM skrininq üsulu olaraq virtual kolonoskopiyanı əvəz edə bilər. 
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В статье представлены сведения о сравнительных возможностях виртуальной колоноскопии 
(ВК) и ультрасонографии (УСГ) в диагностике опухолей толстой кишки (ТК) у 75 пациентов. При 
фиброколоноскопии у 34 пациентов диагностировался рак, у 41 пациента 93 полипов. 

В 37 (39,8±5,1%) случаев размеры полипов были менее 10 мм, а в 56 (60,2±5,1%) случаев 
превышали 10 мм (p<0,001). У 11 (32,4±8,0%) пациентов раком ТК толщина стенки превышала 10 
мм и у 23 (67,6±8,0%) пациентов была менее 10 мм (p<0,01). В диагностике полипов размерами 
>10мм чувствительность ВК составила 83,9%, специфичность – 62,5%, точность 81,3%, а при УСГ 
– 80,4%, 50,0% и  76,6%,  соответственно. В диагностике рака ТК чувствительность ВК составила 
79,4%, специфичность – 71,4%, точность 78,0%, а при УСГ – 73,5%, 71,4% и 73,2%, 
соответственно. 

 39 



На основании проведенных исследований можно сделать вывод, о том что возможности УЗИ 
незначительно уступают виртуальной колоноскопии, однако различие между ними статистически 
не достоверно. По этой причине УЗИ как скрининговый метод может заменить виртуальную 
колоноскопию. 
 

Колоректальный рак (КРР) является 
самой распространенной злокачественной 
опухолью, на долю которой приходится 
почти 10% всех случаев заболеваемости. 
По данным ВОЗ КРР занимает третье 
место по частоте встречаемости среди 
мужчин и второе – среди женщин [1-3]. 
Риcк развития КРР увеличивается среди 
лиц с аденоматозными полипами. Па-
циенты с зазубренными полипами первой 
степени нуждаются в более детальном 
исследовании по сравнению с пациентами, 
у которых выявлены железистые полипы 
[4, 5].  

Большинство гистологических типов ра-
ка толстой кишки формируется в течение 
длительного периода времени в результате 
последовательных гистологических, мор-
фологических и генетических трансформа-
ций. Этот фактор требует проведение 
скрининга предраковых заболеваний, в 
частности аденоматозных полипов у па-
циентов со средним риском развития КРР 
[6]. Летальность при КРР остается высокой 
и занимает второе место среди злокачест-
венных новообразований, в то же время 
своевременная диагностика опухоли мо-
жет способствовать продлению жизни па-
циентов [7, 8]. Наибольшее количество 
случаев выявления КРР приходится на 
западные страны, и там же регистрируется 
ежегодный рост заболеваемости КРР [9]. 

Приблизительно 60-70% подтвержден-
ных случаев КРР выявляются на поздних 
стадиях с наиболее яркими клиническими 
симптомами опухолевого поражения ки-
шечника [10].  Согласно клиническим дан-
ным, КРК нередко предшествуют аденома-
тозные полипы, в которых диспластичес-
кие изменения могут занят длительное 
время до развития инвазивной карциномы 
[11]. Ранняя диагностика и удаление по-
липов может резко снизит риск развития 
КРР. Скрининг КРР может выполняться в 
один или два этапа. Одноступенчатые 
скрининговые программы представлены 
фиброколоноскопией, гибкой сигмоско-
пией и КТ колонографией. Двух-

ступенчатые программы включают биохи-
мические тесты на выявление скрытой 
крови в кале, а также иммунохимический 
тест. Многочисленные рандомизирован-
ные исследования показали, что прове-
дение этих тестов раз в году уменьшает 
риск развития КРР примерно на 30% [12].  

Ирригоскопия с двойным контрастиро-
ванием позволяет исследовать толстую 
кишку на всей протяженности, однако 
чувствительность и специфичность ее не 
превышает 50%, уступая фиброколоноско-
пии и КТ-колонографии. Другим недостат-
ком ирригоскопии с двойным контрасти-
рованием является дискомфорт, возникаю-
щий во время раздувания кишки воздухом 
[13].  

Фиброколоноскопию (ФКС) нередко 
называют "золотым стандартом" скри-
нинга КРР, поскольку она позволяет ос-
матривать всю толстую кишку и удалить 
выявленные полипы или произвести биоп-
сию при подозрении на рак. Чувствитель-
ность и специфичность метода в выявле-
нии полипов и новообразований превы-
шают 90% [14]. По данным других авторов 
чувствительность ФКС снижается в диаг-
ностике опухолей с правосторонней лока-
лизацией [15].  

КТ колонография является более совре-
менным методом диагностики опухолей 
кишечника. По данным  Pickhardt P. J. и 
соавт. (2011) совокупная чувствительность 
метода в диагностике поздних стадий КРР 
достигает 96% [16].  Одним из недостатков 
КТ колонографии является то, что она 
также как и традиционная рентгеновская 
ирригоскопия с двойным контрастирова-
нием требует предварительной подготовки 
и раздувание кишечника воздухом, что 
доставляет определенные неудобства па-
циентам [17]. В выявлении полипов 
размерами менее 10 мм чувствительность 
и специфичность метода не превышает 
86%.  Кроме того,  после выявления опу-
холи с помощью КТ колонографии возни-
кает необходимость проводить фиброко-
лоноскопию для удаления обнаруженных 
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полипов или же для взятия биопсии при 
подозрении на рак [18]. По данным 
некоторых авторов чувствительность и 
специфичность КТ-колонографии в диаг-
ностике полипов размерами более 10 мм 
находится в пределах  93%-97% [19-21]. 

По данным Zaleska-Dorobisz U и соавт. 
(2014) виртуальная колоноскопия (ВК) 
может визуализировать 97,2% полипов 
размерами выше 10 мм, диагностирован-
ных при фиброколоноскопии. Внедрение 
128-срезовых КТ с улучшенной програм-
мой позволяет выявить полипы размерами 
7–9 мм. Однако в диагностике опухолей 
илеоцекального и ректосигмоидного от-
делов возможности метода заметно огра-
ничены.  Кроме того, ВК не может обеспе-
чить удаления выявленных полипов и 
взятия биопсии при подозрении на злока-
чественный процесс. В таких случаях при-
ходится выполнить обычную колоноско-
пию, чтобы завершить диагностику [22]. 

В последние годы сравнение воз-
можности УСГ и КТ в диагностике опухо-
лей полых органов проводилось в основ-
ном при раке желудка [23]. Представляет 
интерес сравнительная оценка ВК и УСГ в 
диагностике опухолей толстой кишки. 

Целью исследования явилась сравни-
тельная оценка возможности виртуальной 
колоноскопии и УСГ в визуализации опу-
холей толстой кишки,  выявленных при 
фиброколоноскопии. 

Материалы и методы исследования. Про-
веден сравнительный анализ  результатов вир-
туальной колоноскопии и ультрасонографии у 
75 пациентов, у которых при фиброколо-
носкопии и гистологически диагностированы 

опухоли толстой кишки. Рак был диаг-
ностирован у 34 пациентов, полипы у 41 па-
циентов. Возраст обследуемых варьировал в 
пределах 38-79 лет, среди них 49 (72,1%) муж-
чин и 19 (27,9%) женщин. Виртуальная коло-
носкопия проводилась с помощью КТ уста-
новки Philips ICT 128 slices, УСГ – на аппарте 
Philips HD-11, фиброколоноскопия – Olympus 
Evis Exera 3 CV-190. 

Были определены статистические тесты: 
чувствительность, специфичность, точность 
ВК и УСГ в диагностике опухолей толстой 
кишки. Достоверность отличий средних пока-
зателей оценивали по t критерию Стьюдента. 

Результаты исследования и их 
обсуждение. При фиброколоноскопии рак 
толстой кишки был выявлен у 34 па-
циентов, полипы – у 41 пациента. Всего 
было выявлено 93 полипов, среди них в 37 
(39,8±5,1%) случаев размеры полипов 
были менее 10 мм (в среднем 7,9±1,8 мм), 
а в 56 (60,2±5,1%) случаев превышали 10 
мм (в среднем 15,6±3,4 мм) (p<0,001). В 42 
(45,2±5,2%) случаев полипы были на 
ножке, в 51 (54,8±5,2%) случаев на широ-
ком основании. Из 34 пациентов раком 
толстой кишки у 11 (32,4±8,0%) макси-
мальная толщина пораженной стенки пре-
вышала 10 мм (в среднем 16,5±2,7 мм) и у 
23 (67,6±8,0%) пациентов была менее 10 
мм (в среднем 8,3±1,5 мм) (p<0,01). В 5 
(14,7±6,1%) случаев рак имел полипо-
видную, в 29 (85,3±6,1%) случаев язвенно-
инфильтративную форму (p<0,001). Тол-
щина пораженной стенки кишки при 
раковом поражении варьировал в пределах 
6,2–21,4 мм и в среднем составляла 
12,1±2,3 мм (табл. 1). 

 
Таблица 1.  Характеристика полипов и рака толстой кишки 

Полипы Рак  
< 10 мм > 10 мм < 10 мм > 10 мм 

37 (39,8±5,1%) 56 (60,2±5,1%) 
p<0,01 

23 (67,6±8,0%) 
p<0,01 

11 (32,4±8,0%) 

На ножке На широком 
основании 

Полиповидный Язвенно-
инфильтративный 

42 (45,2±5,2%) 51 (54,8±5,2%) 
p>0,05 

5 (14,7±6,1%) 29 (85,3±6,1%) 
p <0,001 

7,3±2,1 мм 15,6±3,4 мм 
p<0,05 

8,3±1,5 мм 16,5±2,7 мм 
p<0,01 
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Таблица 2. Сравнение результатов виртуальной колоноскопии и ультрасонографии в диагностике 
полипов и рака толстой кишки выявленных при фиброколоноскопии 

 
Опухоли  Размеры Виртуальная 

колоноскопия 
УЗИ 

 
Фиброколоно-

скопия 
Полипы, мм < 10  26 (70,3±7,5%) 23 (62,2±8,0%) 37 

> 10  47 (83,9±4,9%) 45 (80,4±5,3%) 56 
все 73 68 93 

Рак, толщина 
стенки, мм 

< 10  17 (73,9±9,2%) 16 (69,6±9,6%) 23 

> 10  10 (90,9±8,7%) 9 (81,8±11,6%) 11 
все 27 24 34 

 
 
Нами проводилось сравнение резуль-

татов виртуальной колоноскопии (ВК) и 
ультрасонографии (УСГ) в диагностике 
полипов и рака толстой кишки. Полипы 
любых размеров при виртуальной колоно-
скопии выявлены в 73 случаев – из них 
размерами <10 мм  в 26, >10мм в 47 
случаев, а при УСГ – в 68, в 23 и в  45 слу-
чаев, соответственно. При фиброколо-
носкопии полипы размерами менее 10 мм 
диагностировались в 37 случаев – из них 
при ВК в 26 (70,3±7,5%) случаев, при УСГ 
– в 23 (62,2±8,0%) случаев. Из 56 полипов 
размерами более 10 мм выявленных при 
фиброколоноскопии, ВК могла диагности-

ровать в 47 (83,9±4,9%), а УСГ – в 45 
(80,4±5,3%) случаев.  

Рак толстой кишки при фиброколо-
носкопии выявлен в 34 случаев – из них в 
23 случаев толщина пораженной стенки 
составляла менее 10 мм, в 11 случаев более 
10 мм. Как видно из таблицы 2, среди 34 
случаев рака с толщиной пораженной 
стенки менее 10 мм при виртуальной 
колоноскопии рак диагностировался в 17 
(73,9±9,2%), при УСГ – в 16 (69,6±9,6%) 
случаев, а из 11 случаев рака с толщиной 
пораженной стенки более 10 мм с 
помощью ВК в 10 (90,9±8,7%), при УСГ – 
в 9 (81,8±11,6%) случаев (рис. 1-2). 

 
 

         
 
Рис. 1.  При виртуальной колоноскопии инфильт-
ративная форма опухоли слепой кишки с перехо-
дом на  терминальный отдел подвздошной кишки 
представлена локальным неравномерным утол-
щением стенки до 18 мм, протяженностью около 
50 мм. Отсутствует дифференциация слоев стенки 
кишки 
 

Рис. 2.  При ультрасонографии в проекции слепой 
кишки определяется неравномерное локальное утол-
щение без дифференциации слоев стенки в пределах 
13-19 мм с протяженностью пораженного участка до 
54 мм. При фиброколоноскопии с гистологическим 
исследованием биоптата установлена аденокарцинома 
слепой кишки  
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Статистические показатели виртуальной 
колоноскопии в диагностике полипов 
толстой кишки всех размеров были следую-
щими: 

- чувствительность (Ч) ВК составила 
78,5%; 

- специфичность (С) – 60%;  
- точность (Т) 75,9%; 
- позитивная прогностическая ценность 

(ППЦ) – 92,4%;  
- негативная прогностическая ценность 

(НПЦ) – 31,0%.  
Эти же показатели для УСГ составили 

73,1%, 53,3%, 70,4%, 90,7%, 24,2%,  соот-
ветственно. 

В диагностике полипов размерами >10 
мм были получены следующие показатели: 

- чувствительность ВК составила 83,9%; 
- специфичность – 62,5%; 
- точность 81,3%; 
- позитивная прогностическая ценность – 

94,0%; 
- негативная прогностическая ценность – 

35,7%.  
Эти же показатели для УСГ составили 

80,4%, 50,0%, 76,6%, 91,8%, 26,7%,  
соответственно. 

В диагностике рака толстой кишки были 
обнаружены следующие показатели: 

- чувствительность ВК составила 79,4%,  
- специфичность – 71,4%,  
- точность 78,0%,  
- позитивная прогностическая ценность – 

93,1%,  
- негативная прогностическая ценность – 

41,7%.  
Эти же показатели для УСГ составили 

73,5%, 71,4%, 73,2%, 92,6%, 35,7%,  соответ-
ственно. 

Обсуждение. Пороговое значение разме-
ров образования и толщины стенки толстой 
кишки при интерпретации результатов 
визуализирующих методов, таких как 
ультрасонография, виртуальная колоноско-
пия, компьютерная колонография, фибро-
колоноскопия имеет важное значение для 
определения дальнейшей тактики. Чувстви-
тельность этих методов в диагностике 
полипов размерами более 10 мм сущест-
венно выше, чем при размерах менее 10мм 
или 6мм. M.E.Zalis и соавт. (2012) про-
водили анализ результатов КТ колоно-

графии у 605 пациентов при пороговых 
значениях размеров полипов 6-8 мм, 8,1-10 
мм и более 10 мм. Чувствительность метода 
при размерах аденом 6-8 мм составила 59%, 
при размерах 8,1-10,0 мм – 73%, при 
размерах более 10 мм – 91% [24].  

S.J.Choi и соавт. (2013) сообщают, что 
толщина стенки при раке толстой кишки на 
момент установления диагноза с помощью 
КТ в среднем составляет 14 мм, которое 
позволяет предположить, что предельное 
значение толщины стенки для диагностики 
рака толстой кишки может быть ниже, чем  
при абдоминальном УЗИ. Эта гипотеза 
может быть поддержана тем фактом, что 
УЗИ брюшной полости дает более подроб-
ные данные по сравнению с КТ [25].  

Результаты многоцентровых исследо-
ваний демонстрируют эффективность КТ 
колонографии в визуализации полипов 
размерами 6-10 мм, что способствовало ее 
включению в программу скрининга колорек-
тального рака. Показано, что на поздних 
стадиях неоплазии толстой кишки КТ коло-
нография позволяет получить больше ин-
формации, чем колоноскопия. После 
отрицательного результата КТ колоно-
графии в отношении колоректального рака 
редко наблюдаются клинические симптомы 
неоплазии [26.]. 

По данным Weinberg D.S. и соавт. (2018) 
в диагностике полипов размерами более 10 
мм чувствительность КТ колонографии 
составила 76,9%, специфичность 89,0% [27]. 
Ультразвуковая колонография обладает 
большей чувствительностью, эффективность 
ее повышается с увеличением размеров 
образований на стенках толстой кишки [28].  

По нашим данным в диагностике 
полипов размерами более 10 мм - точность 
виртуальной колоноскопии составила 83,9%, 
специфичность – 62,5%, точность 75,9%, а 
УСГ – 80,4%, 50,0% и 76,6%. В диагностике 
рака толстой кишки чувствительность ВК 
составила 79,4%, специфичность – 71,4%, 
точность 78,0%, а для УСГ єти показатели 
составили 73,5%, 71,4%, 73,2%, соответ-
ственно. Результаты наших исследований 
приближаются к данным других исследова-
телей и достоверно не отличаются от них.   
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Выводы: 
1. Возможности виртуальной колоно-

скопии и ультразвуковой колонографии в 
диагностике полипов размерами более 10 
мм и рака толстой кишки с толщиной 

пораженной стенки более 10 мм очень 
близки. 

2. УЗИ как скрининговый метод может 
заменить виртуальную колоноскопию. 
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The article presents information about the comparative capabilities of virtual colonoscopy (VC) and 

ultrasonography (USG) in the diagnosis of colon canxer in 75 patients. Fibrocolonoscopy revealed cancer in 
34 patients, 93 polyps in 41 patients. 

In 37 (39.8±5.1%) cases, the size of the polyps was less than 10 mm, and in 56 (60.2±5.1%) cases it 
exceeded 10 mm (P<0.001). In 11 (32.4±8.0%) patients with colon cancer, the wall thickness exceeded 10 
mm and in 23 (67.6±8.0%) patients it was less than 10 mm (P<0.01). In the diagnosis of polyps >10 mm in 
size, VC sensitivity was 83.9%, specificity - 62.5%, accuracy - 81.3%, and in USG - 80.4%, 50.0% and 
76.6%, respectively. In the diagnosis of colon cancer, the sensitivity of VC was 79.4%, specificity - 71.4%, 
accuracy - 78.0%, and in USG - 73.5%, 71.4% and 73.2%, respectively. 

Based on the conducted studies, it can be concluded that the capabilities of ultrasound are slightly inferior 
to virtual colonoscopy, but the difference between them is not statistically significant. For this reason, 
ultrasound as a screening method can replace virtual colonoscopy. 
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