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Заболеваемость раком прямой кишки непрерывно ра­
стёт в развитых и развивающихся странах. В настоя­
щее время рак прямой кишки занимает третье место 
в структуре заболеваемости и второе -  в структуре 
смертности от онкологических заболеваний в боль­
шинстве развитых стран, в т.ч. в России (Давыдов 
М.И. и соавт., 2009). Рак прямой кишки составляет 
2-10%  от общего числа злокачественных новообра­
зований у человека и около 40% опухолей толстой 
кишки (Топузов Э.Г., 2003).

Вопросы диагностики рака прямой кишки уже давно 
нашли своё отражение в работах многих выдающими­
ся отечественных учёных (Холдин С.А., 1962; Стре- 
каловский В.П., 1983; Фёдоров В.Д., 1987 и другие). 
Наряду с верификацией диагноза рака прямой кишки, 
для выбора тактики лечения больного в настоящее 
время большое значение придаётся определению 
стадии заболевания (Пережогин Е.В., 2005). В этом 
отношении наибольшее практическое значение имеет 
предоперационное определение критериев Т и N (Аю­
пов Р.Т., 2010; Беляев А.В. и соавт., 2011). Оценка 
данных критериев часто носит субъективный харак­
тер, зависит от объёма и качества диагностических 
исследований и затруднительна при использовании 
лишь стандартных инструментальных и рентгеноло­
гических методов исследования (Блинов Н.Н. и со­
авт., 2001). На протяжении последних десятилетий 
большое внимание придаётся развитию рентгеноло­
гических, ультразвуковых и эндоскопических мето­
дов диагностики рака прямой кишки.

Рентгенологическое исследование с использованием 
контрастного вещества позволяет оценить состояние 
просвета кишки, исследовать рельеф слизистой обо­
лочки, выявляя опухоль и подавляющее число по­
липов размером более 1 см. Следует отметить, что 
благодаря сложившейся у нас в стране практике, ин­
струментальное обследование больных раком прямой 
кишки в некоторых случаях начинается с ирригоско- 
пии. В связи с этим она носит характер первичной 
диагностической процедуры.

Ректороманоскопия с биопсией (щипцовой, инцизи­
онной, эксцизионной, конхотомом и др.) эффективна 

для скринингового исследования пациентов с целью 
исключения рака прямой кишки, но неинформативна 
в оценке инвазии опухоли в кишечную стенку.

По мнению большинства исследователей, на сегод­
няшний день наиболее точным методом диагности­
ки опухолей прямой кишки и по существу «золотым 
стандартом» является колоноскопия, которая способ­
на в корне изменить ситуацию с ранним выявлением 
колоректального рака (Кашин С.В. и соавт., 2012; 
Brown G., Daniels I.R., 2005). Использование совре­
менной эндоскопической техники позволяет тщатель­
но осмотреть слизистую оболочку кишки на всем её 
протяжении и произвести биопсию из подозритель­
ных участков.

Кашин С.В. и соавт. (2012) разработали диагностиче­
ский алгоритм, позволяющий проводить квалифици- | 
рованное эндоскопическое исследование, улучшить 
диагностику ранних форм рака и полипов. Этот алго­
ритм в настоящее время лежит в основе современной 
модели организации эндоскопических исследований 
и включает в себя следующие последовательные эта­
пы:

-  подготовка кишечника к исследованию, включаю­
щая в себя диету и приём слабительных препаратов;

-  адекватная премедикация, седация и анестезия пе­
ред началом и в процессе проведения колоноскопии;

-  современная техника выполнения колоноскопии 
(проведение колоноскопа в купол слепой кишки и его 
выведение);

-  детальный поэтапный осмотр кишки;

-  хромоколоноскопия;

-  новые оптические технологии диагностики;

-  эксцизионная биопсия.

Одним из основных этапов выполнения эндоскопи­
ческого исследования является хромоколоноскопия' 
методика окраски слизистой оболочки во время эндо­
скопического исследования. В клинической практике 
преимущественно используется краситель индиго 
карминовый, позволяющий создать визуальный кон-
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траст между неизменёнными участками слизистой 
оболочки и патологическими очагами, подчеркнуть 
структуру эпителия и границы обнаруженных изме­
нений (Кашин С.В. и соавт., 2012).

За последнее десятилетие появилась новая эндоско­
пическая техника, позволяющая повысить как эф­
фективность поиска рака прямой кишки на ранних 
стадиях, так и проводить его дифференциальную 
диагностику. Инновационные методики диагностики, 
такие как узкоспектральная, увеличительная и ау­
тофлуоресцентная эндоскопия, могут стать важными 
составляющими диагностического алгоритма раннего 
рака (Кашин С.В. и соавт., 2012). Узкоспектральная 
эндоскопия (Narrow band imaging -  NBI) позволяет 
получить без специальной окраски контрастное изо­
бражение поверхности слизистой оболочки и сосуди­
стого рисунка, выявить изменения, характерные для 
патологических участков, создавая эффект «вирту­
альной хромоскопии». Увеличительная эндоскопия в 
сочетании с хромо- и узкоспектральной эндоскопией 
служит для детального исследования структуры пато­
логически изменённых участков слизистой оболочки, 
создаёт возможность для «прижизненного» осмотра 
эпителия кишки, близкую к стандартной микроско­
пии, фактически «оптической биопсии». Аутофлуо­
ресцентная эндоскопия (Autofluorescence imaging 
- AFI) основана на выявлении феномена аутофлуо­
ресценции некоторых структур слизистой оболочки и 
подслизистого слоя -  эндогенных флуорофоров (кол­
лаген, эластин, флавин и др.) (Кашин С.В. и соавт., 
2012).

Однако у превентивных методик, включая ирриго- 
скопию, ректороманоскопию и колоноскопию, есть 
свои недостатки -  они не позволяют установить рас­
пространённость опухоли за пределы слизистой обо­
лочки кишки, равно как и выявить наличие признаков 

I метастазирования опухоли в регионарные лимфати- 
I ческие узлы (Земляной В.П. и соавт., 2005).

Таким образом, несмотря на эффективность обсуж­
даемых лучевых и инструментальных методов иссле­
дования в выявлении опухоли, перед учёными встал 
вопрос о разработке новых способов диагностики с 
более высокой разрешающей способностью, позволя­
ющих объективно оценить распространённость опухо­
левого процесса, что должно влиять на выбор тактики 
хирургического лечения (Портной Л.М ., 2004).I
В течение последних лет наблюдается интенсивное 
развитие технологий лучевой диагностики, традици­
онно применяемых в онкологии. К таким технологиям 
можно отнести традиционное рентгенологическое ис­
следование с различными его методиками (рентгено­
скопия, рентгенография и др.), ультразвуковую диа­
гностику (УЗД), рентгеновскую компьютерную (КТ) 

и магнитно-резонансную томографии (МРТ), тради­
ционную ангиографию, а также различные методы 
и методики ядерной медицины. Общими векторами 
такого развития являются: повышение значимости 
и сложности компьютерного обеспечения любой из 
этих технологий и отдельных их модификаций; по­
всеместная интеграция и комплексное использование 
различных методов для решения диагностических за­
дач в рамках одной анатомической области, системы 
или патологии; быстрое и всесторонне развитие ин­
тервенционной радиологии с привлечением к этому 
разделу медицины всё более новых лучевых методов 
(Тюрин И.Е., 2005). Внедрение их в клиническую 
практику позволит клиницистам дооперационно оце­
нивать местное и регионарное распространение опу­
холевого процесса. Однако если в прошлые годы в 
лучевой диагностике доминировал принцип последо­
вательного продвижения от простой методики к более 
сложной, то в течение последних лет всё большее рас­
пространение получает принципиально иной подход. 
Он заключается в выборе наиболее результативных, 
в том числе и наиболее дорогостоящих методик или 
их сочетания для получения максимально быстрого и 
эффективного диагностического результата (Тюрин 
И.Е., 2005; McLeod R.S., 2001).

Эффективность и достоверность дооперационного 
определения стадии заболевания рака прямой киш­
ки по категориям Т и N и Р существенным образом 
возросла после внедрения в клиническую практику 
внутриполостных сонографических технологий и 
компьютерной диагностики (Цыб А.Ф. и соавт., 1996; 
Пережогин Е.В., 2005; Brown G., Daniels I.R., 2005).

J. Dragster и J. Grammelgaarol одними из первых в 
1983 году сообщили о возможности диагностики зло­
качественных опухолей прямой кишки с помощью 
эндоректальной сонографии (Dragsted J. et al., 1983). 
Последующие исследования значительно расширили 
представление о клиническом значении интракорпо- 
рального метода для предоперационного определения 
стадии рака прямой кишки (Казакевич В.И. и соавт., 
2004; Saitoh Y et al., 2001; Dietrich C.F., 2006).

По мнению ряда авторов (Hida J. et al., 1999) методи­
ки интракорпорального ультразвукового исследова­
ния (трансректальная эхография, трансвагинальная 
эхография, эндоскопическая эхография) обладают 
высокой эффективностью в оценке распространенно­
сти рака прямой кишки, наличия метастазов в регио­
нарных лимфатических узлах.

Исследование прямой кишки с использованием раз­
личных датчиков (рабочая частота 3,5 -  7,5 мГц) при 
неизменённой стенке чаще всего выявляет её пятис­
лойную эхографическую структуру (Соколов В.Н. и 
соавт., 1996; Saitoh Y. et al., 2001; Cho E. et al., 2001;

33



О БЗО Р ЛИТЕРАТУРЫ

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2014 1 (43) ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■

Dietrich C.F., 2006). Сопоставление данных с гисто­
логическим заключением предполагает, что эти слои 
соответствуют поверхности слизистой, самой сли­
зистой, подслизистому слою, мышечному слою и се­
розной оболочке в ректосигмоидном отделе прямой 
кишки.

При определении степени инвазии опухоли в стенку 
прямой кишки чувствительность эндоУЗИ, по данным 
разных авторов, варьирует в пределах 88,0 -  98,2% , 
специфичность 80,0 -  97,7 %, а точность 59,3 -  95,0% 
(Семионкин Е.И. и соавт., 2001; Saitoh Y. et al., 2001). 
На сонограмме опухоль имеет вид гипоэхогенного об­
разования. Признаки инвазии рака описываются как 
деструкция или потеря нормального вида соответ­
ствующего слоя кишечной стенки (рис. 3). При рас­
пространении опухоли на параректальную клетчатку 
выявляется резкая деформация наружных контуров 
прямой кишки.

Орлова Л.П. (2006) отмечает возрастание чувстви­
тельности метода в отношении оценки локальной ин­
вазии рака прямой кишки, при небольших опухолях 
в пределах стадий Т1-2. Kim J.C. et al. (2001) напро­
тив считают, что диагностическая точность эндорек- 
тальной сонографии при ранних стадиях рака спорна, 
поскольку связана с большим числом случаев гипер­
диагностики стадий процесса. Повышение достовер­
ности исследования может способствовать примене­
ние ректальных датчиков разрешения с частотой 7,5 
мГц. Но всё же наибольшее значение для правильной 
трактовки степени внутристеночной инвазии опухоли 
в настоящее время придаётся опыту и квалификации 
специалиста (Kim J.C. et al., 2001).

Чувствительность эндоректальной сонографии от­
носительно диагностики регионарных лимфогенных 
метастазов, по данным литературы, составляет 33,0 
-  93,0%, специфичность 87,0 -  93,0% (Орлова Л.П., 
2006; Cho Е. et al., 2001). Регионарные лимфатические 
узлы лоцируются при эндоректальной сонографии в 
виде округлых гипоэхогенных структур различной ве­
личины, при этом патогномоничных сонографических 
признаков их метастатического поражения не отме­
чается (рис. 4). Поэтому опубликованные сведения 
не дают ясного представления о значении метода при 
метастатическом поражении регионарных лимфати­
ческих узлов, соответствующем N1 и N2. Это кос­
венно свидетельствует о недостаточной разработке 
критериев и эхографических симптомов вовлечения 
лимфатических узлов в опухолевый процесс.

По данным Орловой Л.П. и соавт. (2003) использова­
ние интраоперационной ультрасонографии в опреде­
лении распространённости рака толстой кишки имеет 
преимущества по сравнению с ультразвуковым ис­
следованием через переднюю брюшную стенку, т.к.

— ---------------------------------------------------------------------------- 
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позволяет максимально приблизить ультразвуковой 
датчик к исследуемому органу при отсутствии помех. 
Опыт обследования 130 больных позволил авторам 
сделать вывод, что интраоперационная ультрасоно­
графия позволяет с большой достоверностью опреде­
лять распространение опухолевого процесса в кишке 
и за её пределами. Тем самым хирург во время опе­
рации может решить вопрос об объёме оперативного 
вмешательств и при необходимости более широко ис­
пользовать комбинированные операции.

Предоперационное определение стадии рака прямой 
кишки с помощью компьютерной томографии органов 
малого таза появилось и используется в клинической 
практике почти одновременно с эндоректальной со­
нографией. Достоверность результатов исследования 
оценивается по аналогичным показателям (Шапоров 
И.Н., Овчинников В.А., 1999; Greene F. et al., 2002).

Первоначально возможности компьютерной томо­
графии в определении степени инвазии опухоли в 
стенку прямой кишки оценивались исследователями 
довольно скептически (Briccoli A. et al., 1989). Подан­
ным Briccoli A. et al. (1989) точность компьютерной 
томографии при этом составила лишь 33,0% . В тоже 
время Balzer J.O. et al. (2003) показали, что с помо­
щью компьютерной томографии глубина прорастания 
опухоли в стенку прямой кишки до операции может 
быть правильно диагностирована в 77,5% случаях 
при чувствительности 88,3% . Необходимо отметить, 
что такой разброс в показательях информативности 
использования КТ связан с тем, что результаты были 
получены при обследовании групп больных с разны­
ми стадиями (Т 1-4) развития опухоли. Работы, ис­
ходящие из Медицинского радиологического центра 
РАМН, свидетельствуют о том, что компьютерная 
томография наиболее эффективна при местнораспо- 
страннёных формах рака прямой кишки, в частно­
сти, для оценки внеорганного роста опухоли (рис. 5). 
Точность компьютерной томографии в определении 
стадии ТЗ может составлять 61,9% и возрастает до 
85,1 % в случаях инвазии опухоли в смежные образо­
вания и органы при чувствительности 66,7% и 93,3% 
соответственно (Силантьева Н.К. и соавт., 2011).

Показатели диагностической эффективности ком­
пьютерной томографии в выявлении метастатиче­
ского поражения регионарных лимфатических узлов 
так же весьма вариабельна. Данные литературы сви­
детельствуют, что чувствительность метода может 
составлять 60,7 -  96,0% , но при этом используются 
неодинаковые критерии для определения метастати­
ческой природы выявляемых лимфатических узлов. 
Одни авторы в качестве признака, когда узлы счита­
ются поражёнными, принимали их диаметр более 6,0 
мм, другие -  более 10,0 мм (Силантьева Н.К. и соавт.,
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2011; Balzer J .О. et al. 2003) (рис. 6). При сопоставле­
нии результатов компьютерной томографии с гисто­
логическими заключениями точность исследования в 
диагностике регионарных лимфогенных метастазов, 
поданным ряда авторов, колеблются от 57,0 до 87,3% 
(Силантьева Н.К. и соавт., 2011).

Для повышения эффективности компьютерной томо­
графии при оценки категории N предлагается исполь­
зовать следующие характеристики: N0 -  отсутствие 
изображения лимфатических узлов или наличие 1 -2  
мелких (не более 10,0 мм в диаметре) узлов; N1 -  на­
личие 1-3 лимфатических узлов более 10,0 мм или 
расположенных группой; N2 -  наличие множествен­
ных (4 и более) лимфатических узлов, часто распло­
женных в виде «грозди» или конгломерата (Силантье­
ва Н.К. и соавт., 2011).

Многослойная спиральная компьютерная томогра­
фия (МСКТ) определила существенный прорыв в 
клиническом применении всех томографических тех­
нологий. Впервые представленная в 1999 г., МСКТ 
в последние годы приобрела статус основной моди­
фикации компьютерно-томографических установок 
(Gupta А.К. et al., 2003; Meinel J.F. et al., 2003; Rydber 
Schoder H. et al., 2004). Использование МСКТ позво­
ляет реализовать два основных преимущества данной 
технологии: увеличить скорость сканирования и по­
высить пространственное разрешение за счёт умень­
шения толщины томографического слоя. Внедрение в 
клиническую практику МСКТ позволило существен­
но повысить эффективность КТ ангиографических 
исследований, в основе которых лежит сканирование 
анатомической области в момент прохождения по со­
судам болюса контрастного вещества. В сочетании с 
многообразными методами виртуальных преобразова­
ний это позволяет оценивать взаимоотношение сосу­
дов с опухолевым образованием (Тюрин И.Е., 2005).

Около 10 лет назад появились первые сообщения о 
виртуальной колоноскопии (Земляной В.П. и соавт., 
2005; Thommer М. et al., 2001). Это было связанно с 
появлением компьютерных томографов нового поко­
ления (спиральных мультидетекторных томографов с 
программным обеспечением, позволяющим получать 
трехмерное изображение полых органов изнутри). 
Опухолевый процесс по данным этого исследования 

I характеризуется утолщением и деформацией стенки 
прямой кишки (что более характерно для эндофитно- 
растущих образований), наличием мягкотканых обра­
зований в просвете кишки и вне ее (преимущественно 
бугристыми, образования по типу «цветной капусты»). 
Параллельно оценивают окружающие ткани, их ин­
фильтрацию, а также определяют наличие локальных 
и отдаленных метастазов, как и при традиционной 
компьютерной томографии. По данным Thommer М. 

et al. (2001) чувствительность виртуальной колоно­
скопии в выявлении патологических образований в 
просвете толстой кишки в значительной мере зависит 
от их размера и составляет в среднем при их диаметре 
6 -9  мм около 70% , 10 мм и больше -  93%. Получе­
ние дополнительных изображений в положении паци­
ентов лежа на животе увеличивают чувствительность 
метода в обнаружении образований размерами 1 см 
и больше до 85% и выше. Диагностическая ценность 
виртуальной колоноскопии, по данным некоторых ав­
торов, для определения стадии процесса составляет 
95% , 85% , 100% для Т, N, М соответственно (Bruzzi 
J.F. et al., 2001).

Таким образом, виртуальная колоноскопия имеет 
больше достоинств, чем недостатков. К первым можно 
отнести высокую специфичность и чувствительность, 
что играет важную роль для уменьшения сроков диа­
гностического этапа. К недостаткам можно отнести 
инвазивность методики и лучевую нагрузку на обсле­
дуемого (Thommer М. et al., 2001).

Магнитно-резонансная томография (МРТ), несмотря 
на дороговизну, находит применение в диагностике 
рака прямой кишки. МРТ чаще используют в рас­
познавании метастазов рака прямой кишки в другие 
органы, в частности в печень. Выявление метастазов 
небольших размеров затруднительно из-за их диффе­
ренциальной диагностики с расширенными биллиар- 
ными протоками (Харченко В.П. и соавт., 2002; Kim 
N. К. et al., 2000).

Диагностика патологических образований в верхних 
отделах прямой кишки при использовании МРТ за­
труднительна. Поэтому была разработана методика 
МР-колонографии, которая заключается во введении 
в предварительно очищенную толстую кишку 1,5-2 л 
раствора, содержащего парамагнитное контрастное 
вещество. Для устранения двигательных артефак­
тов у таких больных перистальтику кишки подавля­
ют внутривенным введением спазмолитиков. Далее 
на основе полученных данных проводят построение 
трехмерных изображений толстой кишки, что позво­
ляет «осмотреть» её изнутри (Земляной В.П. и соавт., 
2005).

Как свидетельствуют данные литературы, большое 
значение лучевые методы диагностики приобретают 
для уточнения распространенности опухолевого про­
цесса в IV стадии заболевания, при которых инфор­
мативность эндоУЗИ, КТ и МРТ (рис. 7) достаточно 
высока и превышает 90 % (Казакевич В.П. и соавт., 
2004; Balzer J .О. et al., 2003; Brown G. et al., 2004).

В вопросе использования лучевых методов диагности­
ки в оценке распространённости опухолевого процес­
са прямой кишки следует отметить, что они пока не
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получили широкого применения. Причину этого мы 
видим в отсутствии единого стандартизированного 
подхода обследования больных раком прямой кишки. 
Этот и другие частные вопросы заслуживают внима­
ния со стороны рентгенологов, эндоскопистов и хи­
рургов. Для последних знание степени опухолевого 
поражения прямой кишки (включая такие показате­
ли, как протяжённость по кишечной стенке, вовлече­
ние смежных органов и регионарных лимфатических 
узлов) имеет решающее значение для выбора вида 
оперативного вмешательства.
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