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The role of mri in evaluaTion of local sTaTus of recTal carcinoma
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ВВЕДЕНИЕ

Совершенствование хирургической техники и 
современные данные о результатах лечения рака 
прямой кишки (MERCURY Study Group) диктуют 
необходимость персонализированного подхода в 
назначении неоадьювантной химиолучевой тера-
пии с учетом критериев риска рецидивирования 
рака в зависимости от местного распространения 
опухоли. В связи с этим, роль специалистов луче-
вой диагностики в планировании предстоящего 
лечения и оценки его эффективности стала кри-
тически значимой. Информация, получаемая при 
интерпретации изображений (с высоким разреше-
нием) органов малого таза, дает детализированное 
представление о местной распространенности опу-
холевого процесса, что позволяет более грамотно 
определять тактику лечения больных и улучшать, 
тем самым, отдаленные результаты. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) на 
сегодня является методом выбора для оценки 
местной распространённости рака прямой кишки 
[1-4]. Обладая высоким мягкотканным контрастом, 
МРТ дает возможность визуализировать эндофит-
ное и экстрамуральное распространение опухо-
ли, в частности, определять нарушение зональной 
структуры кишечной стенки, распространение 
опухоли в мезоректальную клетчатку и вовлечение 
в опухолевой процесс мезоректальной фасции, а 

также органов малого таза, костных и мышеч-
ных структур; изменения в лимфатических узлах 
(ЛУ), расположенных как экстрафасциально так и 
в параректальной клетчатке. 
Было доказано, что использование контрастных 
препаратов, как внутривенных, так и трансрек-
тальных, не улучшает диагностическую точность 
[5-11]. Введение внутривенных МР-контрастных 
препаратов не дает клинически значимой дополни-
тельной информации. Для опухолей прямой кишки 
характерно интенсивное накопление контрастного 
препарата (за исключением муцинозных опухо-
лей – где кистозный компонент преобладает над 
солидным). Однако, столь же интенсивное накопле-
ние контрастного препарата может наблюдаться в 
отечной окружающей клетчатке при развитии дес-
мопластической реакции (состояния, при котором 
отмечается разрастание соединительной ткани 
без элементов опухолевого роста) и неправильная 
интерпретация результатов в этом случае, будет 
приводит к завышению стадии экстрамуральной 
распространенности [4, 11-13]. По данным работ 
ряда авторов, динамическое МР-контрастирование 
может быть использовано в качестве метода, 
позволяющего оценить эффективность предсто-
ящего неоадъювантного лечения. Получаемые в 
ходе этого вида исследования данные (такие пока-
затели, как степень и интенсивность накопления 
контрастного препарата) отображают ангиогенез 
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опухоли, ключевой фактор опухолевого роста и 
диссеминации, и дают возможность рассчитывать 
эффективность использования препаратов инги-
биторов ангиогенеза в будущем [14]. 
В начале своей работы некоторым больным (у кото-
рых отсутствовали противопоказания) мы выпол-
няли исследования с трансректальным введени-
ем ультразвукового геля. Следует отметить, что 
растяжение кишечной стенки при введении геля 
трансректально позволяло легко определять вну-
трипростветное распространение опухоли, но не 
увеличило точность оценки внутристеночной или 
трансмуральной глубины инвазии. Наоборот, пере-
растяжение кишечной стенки приводило к сокра-
щению истинного пространства мезоректальной 
клетчатки и не позволяло определять фактическое 
расстояние от латерального края опухоли до мезо-
ректальной фасции [11-14]. 
В исследовании MERCURY было доказано, что на 
Т2-изображениях можно визуализировать глубину 
инвазии мезоректальной клетчатки с точностью до 
0,5 мм [15]. Но, несмотря на столь высокие показа-
тели, стандартные режимы МРТ имеют свои диаг-
ностические ограничения в определении измене-
ний лимфатических узлов, оценке эффективности 
проводимой терапии и диагностике локорегионар-
ных рецидивов [15-17]. В литературе существует 
ряд работ, оправдывающих использование диф-
фузионно-взвешенного режима с целью улучше-
ния диагностических возможностей МРТ в оценке 
местной распространенности рака прямой кишки 
и его рецидивов. 
Давно известный в нейрорадиологии, но сравни-
тельно недавно применяемый в онкодиагности-
ке метод диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ-МРТ) 
позволяет быстро и более точно проводить первич-
ное стадирование опухолей и оценивать эффек-
тивность предоперационного лечения [11, 15-17]. 
Методика ДВ-МРТ основана на оценке степени под-
вижности молекул воды в исследуемых тканях. 
Неопластический процесс приводит к увеличению 
количества клеток и соответствующему уменьше-
нию межклеточных пространств, что отображает-
ся на ДВ-изображениях с высоким b-value, в виде 
зон гиперинтенсивного сигнала в участках самой 
опухоли и пораженных Л/У. С физической точки 
зрения в диффузионно-взвешенном режиме изо-
бражения получают, благодаря применению двух 
равных по силе и длительности диффузионных 
градиентов, используемых перед (дефазирующий 
градиент) и после (рефазирующий градиент) 180о 
радиочастотного импульса в последовательности 
spin-echo T2. Таким образом, если молекулы воды 
в той или иной мере статичны, то действие на них 

дефазирующего градиента будет минимизировано 
за счет применения рефазирующего градиента, 
и такие молекулы будут иметь яркий сигнал на изо-
бражениях. И наоборот, если молекулы воды под-
вижны, то на них не сможет подействовать рефа-
зирующий градиент, направленный в ту же точку 
пространства, что и дефазирующий и, следова-
тельно, такие молекулы не будут в фазе, и это при-
ведет к снижению сигнала на Т2-изображениях. 
В-фактор (b value) отображает силу, продолжи-
тельность и время между используемыми диф-
фузионными градиентами. В большинстве онко-
логических протоколов используются 2 и более 
b-факторов, один низкий b-value, равный 0 с/мм2, 
один – средний, порядка 50/100 с/мм2, и один или 
несколько высоких b-value 500/800/1000 с/мм2, 
в зависимости от зоны исследования. В процессе 
постобработки “сырых” данных возможно получе-
ние карт истинного коэффициента диффузии (ИКД 
(ADC) карт), на которых могут быть посчитаны зна-
чения ADC (apparent diffusion coefficient). 
С целью определения роли магнитно-резонансной 
томографии в оценке местной распространенно-
сти рака прямой кишки были изучены результаты 
МР исследований, проведенных 110 пациентам (60 
мужчин, 50 женщин), получавшим лечение в хирур-
гическом отделении колопроктологии ФГБУ РОНЦ 
им Н.Н. Блохина, с 2011 по 2014 гг. Восемнадцать 
больных (19,8%) не получали неоадъюватной тера-
пии, а только хирургическое лечение, и поэтому МР 
исследование им было проведено один раз с целью 

Рисунок  1.  T2 cor. Красными линиями обозначено 
поле исследования и угол наклона сагиттальных 
срезов
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местного стадирования опухоли. Остальным 92 
больным (80,2%) исследование проводилось дваж-
ды: с целью первичного стадирования опухоли и 
повторно, для оценки эффективности проводимого 
лечения. 
Мы использовали следующий МР протокол скани-
рования: 
•  Методика МРТ (протокол МРТ сканирования)
1. TSE T2 cor, large FOV – позволяет определить 
сагиттальное расположение прямой кишки (Рис.1).
2. TSE T2 oblique sag, small FOV (параллель-
но длиннику кишки – красные линии на рис. 1) 
(Рис.2), количество срезов должно быть достаточ-
ным чтобы в поле изображения входили внутрен-
ние запирательные мышцы с обеих сторон. 
3. TSE T2 oblique axial, small FOV (перпендику-
лярно просвету кишки – красные линии на рис. 2).
4. 2D T1 TSE axial (short echo train 3-5) (весь 
малый таз до уровня бифуркации аорты).
5. для опухолей нижнеампулярного отдела 
и анального канала – TSE T2 cor, small FOV 
(срезы параллельно просвету кишки), чтобы оце-
нить связь с мышцами тазового дна и состояние 
сфинктерного аппарата. 
6. в дополнение к стандартным режимам мы про-
водили исследование в диффузионно-взвешенном 
режиме DWI с b-value 0, 800, 1000 с/мм2 (b фак-
тор отображает силу, продолжительность и время 
между используемыми диффузионными градиен-
тами).
Прежде чем оценивать степень распространен-

ности опухоли, необходимо четко понимать, как 
определять важные анатомические ориентиры и 
как выглядит прямая кишки на МР-изображениях. 

•  МР анатомию прямой кишки
При оценке состояния прямой кишки следует диф-
ференцровать: 
– слизистый слой – самый наружный слой, имеет 
МР-сигнал средней интенсивности (Рис. 3а);
– подслизистый слой – определяется в виде гипер-

Рисунок  2.  T2 sag. Красными линиями обозначе-
но поле исследования и угол наклона аксиальных 
срезов

Рисунок 3. T2 axial. Послойное изображение стенок 
прямой кишки: а – слизистый слой, б – подслизи-
стый слой, в – мышечный слой, г – мезоректальная 
фасция

Рисунок 4. Изображение отделов прямой кишки
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интенсивной тонкой полосы (Рис. 3б);
– мышечный слой – линия МР-сигнала низкой 
интенсивности, непосредственно граничит с мезо-
ректальной клетчаткой (Рис. 3в);
– мезоректальную клетчатку – представляет собой 
жировую клетчатку с расположенными в ней экс-
трамуральными (нижне-, средне- и верхнеампу-
лярными) сосудами разного калибра, лимфоузла-
ми, нервными и лимфатическими сосудами;
– мезоректальную фасцию – соединительно-ткан-
ный футляр, окружающий мезоректальную клет-
чатку, определяется в виде тонкой гипоинтенсив-
ной линии (Рис. 3г);
С помощью сагиттальных срезов можно опреде-
лять анатомические отделы прямой кишки (Рис. 4). 

Важные анатомические ориентиры
Переход тазовой брюшины – на сагитталь-
ных изображениях (Рис. 5) определяется в виде 
линии низкой интенсивности МР-сигнала, идущий 
от задней поверхности мочевого пузыря и семен-
ных пузырьков (у мужчин), влагалища или матки 
(у женщин) к передней поверхности кишечной 
стенки. На аксиальных срезах переход тазовой 
брюшины отмечается в виде гипоинтенсивного 
утолщения, имеющего V-образную конфигурации, 
соединяющегося с наружным контуром передней 
стенки прямой кишки. 
Фасция Денонвилье – спереди на уровне семен-
ных пузырьков мезоректальная фасция соединяет-
ся с сохранившейся частью урогенитальной пере-
городки. Последняя представляет собой плотный 
пучок соединительной ткани у мужчин и отделяет 
предстательную железу и семенные пузырьки от 
прямой кишки. При выполнении тотальной мезо-

ректумэктомии (ТМЭ) передняя диссекция прямой 
кишки осуществляется по линии, проходящей 
между данной фасцией и предстательной железой 
[10] (Рис.6а). 
Пресакральная фасция – представляет собой 
париетальный листок фасции таза, покрывает пре-
сакральную клетчатку и расположенные в ней пре-
сакральные вены и венозные сплетения, распола-
гается позади мезоректальной фасции (Рис. 6б). 
Анальный канал – верхней границей анатоми-
ческого анального канала принято считать уро-
вень, на котором мышца puborectalis циркулярно 
окружает прямую кишку и, таким образом, фор-
мирует аноректальный переход. В анальном кана-
ле выделяют внутренний и наружный сфинктеры 

Рисунок  5.  T2 sag. Красными линиями обо-
значен переход тазовой брюшины

Рисунок 6. T2 sag. а – фасция Денонвилье, б – пресакральная 
фасция

Рисунок 7. T2 cor small FOV. а – наружный сфинктер, 
б – внутренний сфинктер, в – мышца levator ani
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(Рис. 7а,б), а также межсфинктерное пространство. 
Длина анального канала вариабельна. 
Мышца, поднимающая задний проход, – пред-
ставляет собой мышечный комплекс, состоящий из 
мышц puborectalis, pubococcygeus, ileococcygeus и 
копчиковой связки. Мышечный комплекс наиболее 
четко можно визуализировать на коронарных сре-
зах в виде косоидущих к аноректальному соедине-
нию гипоинтенсивных мышечных пучков (Рис. 7в). 
МР-семиотика опухолей прямой кишки.
В основу анализа МР характеристик злокачествен-
ных опухолей положены данные, полученные в 
ходе комплексного обследования 110 больных. 
Результаты подтверждены данными колоноскопии 

и гистологическим исследованием послеопераци-
онного материала. 
На МР-изображениях в большинстве случаев 
опухоль определяется как локальное утолщение 
кишечной стенки с поднятыми «закругленными» 
краями [11-15] (Рис. 8), расстояние между кото-
рыми может быть расценено как опухолевая пло-
щадка – непосредственное место инфильтрации 
кишечной стенки опухолью. В отличии от опухолей 
других отделов ЖКТ, при опухолях прямой кишки 
крайне редко отмечается инфильтрация подсли-
зистого или мышечного слоя вне зоны опухолевой 
площадки [4-5]. 
Наиболее часто опухолевая инфильтрация кишеч-

Рисунок  8.  T2 axial. На рисунке изображена опу-
холь среднеампулярного отдела прямой кишки. 
Красными линиями обозначены закругленные 
края опухоли

Рисунок  9.  T2 sag. Стрелкой указаны гиперинтен-
сивные слизеобразующие участки в опухоли

Рисунок  10.  T2 cor. Красной стрелкой обозначена 
гипоинтенсивная фибромаскулярная ножка поли-
повидной опухоли

Рисунок  11.  T2 sag. Т4 опухоль нижнеампулярного 
отдела прямой кишки с врастанием в предста-
тельную железу
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ной стенки отмечается в виде циркулярного или 
полуциркулярного утолщения, имеющего изо/
гипо-интенсивый МР-сигнал, нередко может отме-
чаться значительное истончение кишечной стенки 
на месте опухоли, что соответствует участкам изъ-
язвления, по данным колоноскопии. Важно ото-
бражать данные находки при формировании МР 
заключений, поскольку такие опухоли предраспо-
ложены к формированию перфораций, что может 
быть значимо при планировании неадъювантной 
лучевой терапии. На сегодняшний момент МРТ не 
позволяет определять степень дифференцировки 
опухолей или делать выводы о том, каким гисто-
логическим типом опухоль представлена, одна-
ко судить о наличии макроскопических муциноз-
ных включений в опухолевой ткани вполне воз-
можно. Муцинозные (слизеобразующие) опухоли, 
определяются в виде участков гиперинтенсивного 
МР-сигнала на Т2 изображениях, следует пони-
мать, что муцинозные включения могут распо-
лагаться в подслизистом или мышечном слое 
и не определяться при проведении колоноскопии 
(Рис. 9). 
Отдельно стоит выделить полиповидные опухо-
ли – для них характерно наличие фибромускуляр-
ной ножки, опухолевая площадка у таких опухолей 
находится на уровне ножки, и участки изо/гипоин-
тенсивного сигнала в ней могут свидетельствовать 
об опухолевой инфильтрации (Рис. 10). 
Определение критерия Т (в соответствии с 
классификацией TNM)
Для определения особенностей МР картины опухо-
лей прямой кишки на разных этапах ее развития 
была проанализирована глубина инвазии кишеч-
ной стенкой опухолью. 
Для опухолей Т1 характерно наличие интактного 
мышечного слоя, полное сохранение его толщины. 
В зависимости от глубины инвазии подслизистого 
слоя Т1 опухоли делятся на: sm1 – поражена только 
верхняя треть подслизистого слоя, sm2 – инфиль-
трация отмечена на 2/3 толщины субмукозы, sm3 – 
опухоль прорастает всю толщу подслизистого слоя 
(Kikuchi Classification). 
Для опухолей Т2 характерна частичная или полная 
утрата мышечного слоя, без признаков инфильтра-
ции окружающей клетчатки. 
Т3 опухоли представляют собой обширную группу, 
к ней относятся опухоли с начальным распростра-
нением в мезоректальную клетчатку, Т3а опухоли 

(до 1 мм) и опухоли с инфильтрацией мезорек-
тальной клетчатки на различную глубину до мезо-
ректальной фасции в виде изо/гипоинтенсивного 
МР-сигнала без вовлечения последней. Трудности 
могут возникнуть при дифференциации Т2 и Т3а 
опухолей. Не всегда представляется возможным 
однозначно высказаться о том, есть ли начальное 
распространение в окружающую клетчатку, но с 
прогностической точки зрения данные опухоли 
ведут себя практически одинаково [18]. 
Для опухолей Т4 характерно обширное распростра-
нение опухоли с вовлечением таких анатомиче-
ских структур как мезоректальная фасция, мышцы 
тазового дна, тазовая брюшина и выход за пределы 
этих ориентиров с инвазией окружающих органов 
и структур малого таза (Рис. 11). 
Для опухолей нижнеампулярного отдела, в тех 
случаях, когда опухоль располагается на уровне 
или ниже верхнего края мышцы puborectalis (кото-
рая является ориентиром начала анатомического 
анального канала) может быть также использована 
IS (intersphincteric – внутрисфинктерная) класси-
фикация: 
IS0 – опухоль инфильтрирует кишечную стенку, не 
граничит с межсфинктерным пространством;
IS1 – опухоль инфильтрирует кишечную стенку и 
граничит с межсфинктерным пространством;
IS2 – опухоль распространяется в межсфинктерное 
пространство;
IS3 – опухоль инфильтрирует наружный сфин-
ктер).
Применение данной классификации может помочь 
хирургам планировать тактику предстоящего лече-
ния, определять выполнимость и оправданность 
сфинктеросохранных операций. 
Следует сказать, что диффузионно-взвешенная 
томография, в большинстве случаев, позволяла 
понять, где располагается опухоль, что важно для 
начинающих рентгенологов, поскольку малые опу-
холи не всегда очевидно определяются на стан-
дартных режимах, в частности, при спавшихся 
стенках кишки. Но говорить об использовании 
ДФ режима как о методе диагностики рака пря-
мой кишки на сегодня, наверное, не правомочно. 
Воспалительные изменения в подслизистом слое 
могут приводить к ложно-положительным резуль-
татам. Таким образом, клиническое использова-
ние ДВ-МРТ для исключения рака прямой кишки 
на фоне воспалительных заболеваний (язвенный 

Таблица 1.

Чувствительность и специ-
фичность Т2 режима МРТ

Специфичность Т2 
режима и ДВ МРТ

Больные, получавшие неоадъюватную терапию 92% и 78% 87%
Больные, не получавшие неоадъювантную терапию 97% и 89% 92%
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колит или болезнь Крона) так же не доказано [19]. 
Чувствительность и специфичность стандартных 
режимов МРТ и, в сочетании с ДВ, представлены 
в таблице 1. 
Нами было отмечено, что показатели чувстви-
тельности и специфичности метода МРТ в оцен-
ке Т-критерия выше у больных, не получавших 
неоадъювантную терапию, вероятно, это связано 
с формированием фиброза в опухолевой ткани и 
неправильной интерпретации фиброзных измене-
ний. Применение ДВ МРТ позволяет несколько уве-
личить показатели специфичности, в особенности 
у больных, получавших неоадъювантную терапию. 

Определение критерия N (в соответствии с клас-
сификацией TNM)
Предоперационная оценка состояния лимфоузлов 
является важной частью местного стадирования 
опухоли. Прогноз заболевания зависит от количе-
ства пораженных лимфоузлов и ухудшается при 
наличии более, чем 4 лимфоузлов [4-11]. В насто-
ящее время ни один из визуализирующих мето-
дов диагностики не позволяет определять наличие 
микрометастазов в лимфозлах, и гистопатологиче-
ское исследование операционного материала явля-
ется единственным способом постановки стадии 
заболевания. Было доказано, что размер лимфоуз-
лов не является критерием определяющим нали-
чие в нем опухолевых клеток, так лимфоузлы более 
5 мм могут иметь гиперпластические изменения, 
и, наоборот, те, размер которых не превышает 
3 мм, могут содержать опухолевые клетки [20-21]. 
Такие характеристики как интенсивность МР сиг-
нала и контуры лимфоузлов принято считать более 
достоверными признаками наличия метастазов. 
Принято считать, что замещение лимфоуздной 
ткани опухолевыми клетками приводит к искаже-
нию округлой формы лимфоузлов, а распростра-
нение опухоли за пределы капсулы лимфоузла – 
к неровности его контуров, что и будет отобра-
жаться на МР-изображениях [22-25]. Гетерогенный 
МР-сигнал, вероятнее всего, свидетельствует 
о наличии участков некроза или внеклеточных 
муцинозных включений [7-15]. Вышеуказанные 
критерии могут быть использованы при оценке 
лимофзулов вне зависимости от их локализации 
(в мезоректуме или экстрафасциально). Больным 
с метастатически пораженными экстрафасциаль-
ными лимфоузлами может быть показана расши-
ренная лимфодиссекция, и поэтому весь малый таз 
должен быть включен в зону МР-исследования [26]. 
В ходе нашей работы при оценке лимфоузлов 
мезоректальной клетчатки и клетчатки таза, мы 
использовали такие предполагаемые критерии зло-

качественности как неровность контуров и гетеро-
генный МР-сигнал. Следует отметить, что общее 
количество определяемых лимфоузлов клетчатки 
мезоректума (не проявляющих МР признаков зло-
качественности) было вариабельно, не зависело от 
стадии заболевания. Выявить какую-либо законо-
мерность в количестве определяемых «доброкаче-
ственных» лимфоузлов и степени ответа опухоли на 
проводимую неоадъювантную терапию не удалось, 
тем не менее, показатели выживаемости несколько 
выше. Дополнительное использование диффузи-
онно-взвешенного изображения позволяет более 
точно дифференцировать лимфатические узлы от 
расширенных вен клетчатки мезоректума и визуа-
лизировать мелкие лимфоузлы, размер которых не 
превышает 3 мм, но значительно увеличить пока-
затели специфичности с использованием данного 
метода не удалось. Хотя в литературе существуют 
работы, указывающие на увеличение показателей 
специфичности оценки лимфоузлов с применени-
ем диффузионно-взвешенного изображения, все 
они, в основном, относятся к диагностике опу-
холей головы и шеи и раку шейки матки [27-30]. 
Нами была найдена лишь одна работа, результаты 
которой свидельствуют о том, что дополнительное 
использование диффузионно-взвешенного режима 
увеличивает показатели специфичности в оцен-
ке лимфоузлов у больных раком прямой кишки 
[31-32]. Для большинства лимфоузлов характерно 
наличие гиперинтенсивного сигнала на высоких 
b-факторах и низкого сигнала на ИКД картах (за 
исключением муцинозных опухолей – где нали-
чие гиперинтенсивного на Т2 изображениях МР 
сигнала в лимфоузлах может свидетельствовать о 
наличии муцинозных метастазов). Если же лим-
фоузлы имели высокий сигнал на изображениях с 
b-фактором 800 и 100 с/мм2 и гиперинтенсивный 
сигнал на ADC картах, то при отсутствии неров-
ности контуров, наличие в них метастазов исклю-
чалось, вне зависимости от размеров лимфоузлов. 

Определение критерия EMVI и CRM
Помимо основных критериев, включенных в TNM 
классификацию, существуют дополнительные про-
гностические факторы, которые могут быть отобра-
жены на МР-изображениях. К ним относятся инва-
зия экстрамуральных сосудов EMVI (extramural 
venous invasion) и вовлечение потенциального 
латерального края резекции CRM (circumferential 
resection margin). 
Инвазия экстрамуральных сосудов. Было уста-
новлено, что риск развития рецидива и отдаленных 
метастазов у больных с инвазией экстрамуральных 
сосудов значительно выше [33-35]. В своей работе 
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Smith и соавт. показал, что риск возникновения 
отдаленных метастазов в четыре раза выше у паци-
ентов c данным признаком, диагностированным 
по данным предоперационного МР исследования, а 
показатель безрецидивной трехлетней выживаемо-
сти сократился с 74% до 35% [36].
На МР-изображениях инвазия экстрамуральных 
сосудов опухолью определяется в виде извитых, 
трубчатых структур, имеющих МР-сигнал средней 
интенсивности (Риc. 12), характерный для самой 
первичной опухоли (так при муцинозных опухолях 
нами было отмечено, что расширенные экстра-
муральные сосуды могут иметь в своем просвете 
гиперинтенсивные включения, что также может 
быть расценено как опухолевая инвазия экстраму-
ральных сосудов). 
Вовлечение латерального края резекции. Для 
выбора тактики лечения и оценки целесообразно-
сти выполнения первичного хирургического лече-
ния помимо глубины инвазии кишечной стенки 
и мезоректальной клетчатки опухолью необходимо 
знать взаимоотношение опухоли с предполагае-
мым краем резекции. Исходя из хирургических 
стандартов лечения больных раком прямой кишки 
(на сегодняшний день – это тотальная мезоректу-
мэктомия), латеральный край резекции представ-
лен мезоректальной фасцией. Расстояние от лате-
рального края опухоли до мезоректальной фасции 
позволяет определить риск вовлечения последней 
в опухолевый процесс и, в связи с этим, плани-
ровать предстоящее лечение. Латеральный край 
резекции является отдельным прогностическим 
фактором общей и безрецидивной выживаемости 

[35-36]. МРТ позволяет четко определить мезо-
ректальную фасцию и расстояние от латераль-
ного края опухоли до нее [2-5, 11-15], так, напри-
мер, расстояние >1 мм позволяет говорить о том, 
что мезоректальная фасция интактна (по литера-
турным данным чувствительность и специфич-
ность метода составляют 94 и 85%, соответствен-
но) [37-39]. В сравнении с данными гистологии, 
чувствительность и специфичность метода соста-
вили 95% и 89%, соответственно. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Корректное местное стадирование опухолей пря-
мой кишки позволяет «персонализированно» под-
ходить в выбору предстоящего лечения больных. 
Несмотря на свои ограничения в возможности 
оценки лимфоузлов и ответа опухоли на прово-
димую терапию, МРТ на сегодня является един-
ственным методом, который позволяет определять 
отношение латерального края опухоли к мезорек-
тальной фасции, взаимосвязь с окружающими 
структурами и органами малого таза, и, исходя из 
этого, отбирать пациентов, для которых оправдано 
применение неоадъювантной терапии.
МРТ позволяет более корректно планировать пред-
стоящее лечение и, тем самым, улучшать показате-
ли общей и безрецидивной выживаемости больных 
раком прямой кишки.
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Злокачественные новообразования прямой кишки, 
ректосигмоидного соединения и ануса встреча-
ются достаточно часто. В России, по данным за 
2012 г., они составляют 5% от общего числа зло-
качественных опухолей, причем отмечается рост 
заболеваемости в течение последних 10 лет на 
18,3%. Ежегодно от этих новообразований погиба-
ет более 8 тыс. человек, со среднегодовым темпом 
прироста смертности 0,3% [4]. 
Современное лечение РПК основано на мульти-
дисциплинарном подходе, при котором хирурги-
ческое вмешательство, играющее главную роль, 
может применяться как самостоятельно, так и в 
сочетании с предоперационной (неоадъювантной) 
лучевой или химиолучевой терапией (ЛТ или ХЛТ), 
в зависимости от прогноза заболевания. Роль МРТ 
на этапе планирования лечебной тактики состоит 
в обеспечении анатомической информации о мест-
ном распространении опухоли, позволяющей опре-
делить ее операбельность и прогнозировать инди-
видуальный риск местного рецидива и отдаленного 
метастазирования. МРТ признана оптимальным 
методом для местного стадирования опухоли, так 
как она обеспечивает многоплоскостную визуали-
зацию, отчетливое определение всех важных ана-
томических структур таза, включая мезоректаль-
ную фасцию (МРФ), хорошую дифференциацию 
опухоли от неизмененной стенки кишки и анально-
го канала [21, 47]. 
Технические требования, предъявляемые к МРТ 

стадированию РПК, включают использование томо-
графов с магнитным полем 1,0/1,5 Тл или выше и 
матричной приемной катушки, обеспечивающей 
высокое пространственное разрешение, необходи-
мое для точной оценки местного распространения 
опухоли. Специальную подготовку к исследованию 
обычно не проводят, однако в случае необходимо-
сти и при отсутствии противопоказаний, перед 
исследованием возможно применение антипери-
стальтических препаратов [38]. Заполнение про-
света кишки различными контрастными веще-
ствами хотя и улучшает визуализацию неболь-
ших (менее 3 см) или полиповидных опухолей, но, 
вследствие перерастяжения стенок кишки, может 
затруднить оценку экстрамурального распростра-
нения (ЭМР), поэтому, как стандартная процедура, 
не рекомендуется [35].
Несмотря на существующие отличия в протоколах 
МРТ стадирования, все специалисты едины во мне-
нии о ключевой роли Т2 взвешенных изображений 
(ВИ) высокого разрешения (ВР), что предполагает 
толщину среза не более 3 мм, субмиллиметровое 
пространственное разрешение в плоскости среза 
и небольшое поле обзора [23, 35]. Обязательной 
считается косо-аксиальная ориентация Т2 ВИ ВР 
перпендикулярно стенке прямой кишки на уров-
не опухоли, так как она наиболее точно отражает 
степень ЭМР опухоли и расстояние от нее до МРФ, 
определяющей циркулярную границу резекции 
(ЦГР) при выполнении тотальной мезоректумэк-
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томии (ТМЭ). Для низко расположенных опухолей 
не менее важны Т2 ВИ ВР в коронарной плоскости 
вдоль анального канала, на которых отчетливо 
определяются взаимоотношения опухоли с аналь-
ным сфинк терным комплексом и со стенками таза, 
важные для планирования деталей хирургического 
лечения. Сагиттальные Т2 ВИ ВР наиболее удоб-
ны для оценки вовлечения в опухолевый процесс 
тазовых органов (простаты и семенных пузырь-
ков у мужчин, матки и влагалища у женщин) 
и переходной складки (ПС) брюшины. С учетом 
вышесказанного, некоторые авторы рекомендуют 
получать Т2 ВИ ВР во всех трех плоскостях [35]. 
Альтернативным вариантом может стать трехмер-
ное (3D) Т2 ВИ с 1мм-ми изометрическими воксе-
лями, позволяющее получать постпроцессорные 
реконструкции в любой плоскости с хорошим про-
странственным разрешением, что особенно полез-
но при сложной геометрии прямой кишки с боль-
шой протяженностью опухоли и выраженностью 
изгибов [15, 36]. 
Получение аксиальных Т2 ВИ с большим полем зре-
ния, включающим наружный контур пациента, мы 
применяем для оценки таза в целом, визуализации 
лимфатических узлов (ЛУ) у стенок таза и для уточ-
нения объема облучаемой мишени при планирова-
нии предоперационной лучевой терапии. 
Общее время процедуры МРТ исследования в раз-
личных центрах варьирует в широких пределах – от 
20 до 65 мин. и зависит от количества получаемых 
серий изображений и дополнительного использо-
вания контрастного усиления (КУ). 
Отношение к использованию внутривенного КУ 
при стадировании РПК остается неоднознач-
ным. Большинство европейских специалистов не 
использует Т1-ВИ с КУ препаратами гадолиния, 
так как не считает их способными улучшить оцен-
ку ЭМР опухоли, опухолевой инфильтрации МРФ и 
дифференциации пораженных и доброкачествен-
ных ЛУ. В 2005 г. Vliegen и соавт. сообщили о 
попытке с помощью КУ улучшить дифференци-
ацию содержащих и не содержащих опухолевые 
клетки спикул в мезоректуме при десмопластиче-
ской реакции опухоли, которая не дала положи-
тельного результата [58]. Вместе с тем, появляются 
работы, в которых на основе динамического КУ 
получены обнадеживающие результаты, свиде-
тельствующие об улучшении оценки местной рас-
пространенности опухоли и состояния ЛУ после 
предоперационной ХЛТ [9, 10]. Положительный 
вклад от использования КУ при стадировании рака 
прямой кишки, локализованного как в дисталь-
ном, так и в верхнеампулярном и ректосигмоидном 
отделах был получен в работах П.М.Котлярова и 

соавт. [3, 5]. При 3Тл МРТ Zhang и соавт. высоко 
оценивают информативность динамического кон-
трастирования препаратами гадолиния для визуа-
лизации границ опухоли [60].
В последнее время в протокол МРТ все чаще вклю-
чают относительно новую методику МРТ, получив-
шую название диффузионно-взвешенного изобра-
жения (ДВИ). Она обеспечивает принципиально 
новый тип контраста, зависящий от клеточной 
плотности, при котором большинство опухолей, 
включая РПК, демонстрирует высокий сигнал 
на ДВИ. Преимуществом ДВИ является высокая 
специ фичность при выявлении опухолевой ткани, 
сравнимая с позитронно-эмиссионной томогра-
фией (ПЭТ), а его недостатком на сегодняшний 
день – относительно низкое пространственное раз-
решение и тканевой контраст, поэтому при анали-
зе его часто совмещают с Т2 ВИ. Возможности ДВИ 
в улучшении визуализации опухоли и пораженных 
ЛУ активно изучаются в нашей стране и за рубе-
жом [1, 33]. Предполагается, что основная его роль 
будет состоять в оценке эффективности предопе-
рационной ХЛТ. По имеющимся данным, прямая 
оценка ДВИ и расчет измеряемого коэффициента 
диффузии (ИКД) позволяют с более чем 90%-ой 
специфичностью прогнозировать полный ответ на 
ХЛТ [14, 41]. 
В последние годы появилось много публикаций, 
посвященных практическим аспектам МРТ при 
РПК. В них детально обсуждаются особенности 
лучевой анатомии, критерии оценки распростра-
нения РПК и анатомические факторы прогноза. 
Авторы этих работ подчеркивают необходимость 
стандартизации не только методики проведения 
МРТ, но и описания его результатов, обеспечиваю-
щих конечному пользователю, то есть хирургу, всю 
необходимую информацию [6-8, 42]. Современное 
состояние этого вопроса иллюстрируют недав-
но опубликованные результаты аудита в одной 
из провинций Канады, согласно которым только 
40% заключений МРТ содержало всю необходимую 
хирургу информацию, а точность стадирования 
была средней [12]. В тоже время, проведение спе-
циальных тренингов со специалистами 11 меди-
цинских центров в 4 европейских странах, при-
нимавших участие в проспективном обсерваци-
онном мультицентровом исследовании MERCURY 
(Magnetic Resonance Imaging and Rectal Cancer 
European Equivalence Study), обеспечило высокий 
стандарт МРТ диагностики в этом исследовании, 
что свидетельствует о необходимости специальной 
подготовки лучевых диагностов, входящих в муль-
тидисциплинарные команды по лечению РПК. В 
недавно опубликованном мультидисциплинарном 
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руководстве, направленном на улучшение резуль-
татов лечения РПК, были согласованы стандарты 
обследования и лечения больных РПК в Европе 
[57]. В нем указывается на необходимость исполь-
зования МРТ при стратификации больных РПК по 
различным группам прогноза для последующего 
планирования лечения, при этом подчеркивается 
важность использования наиболее достоверных и 
надежных МРТ критериев риска местного рециди-
ва и отдаленного метастазирования. 
Основными критериями, изучавшимися в исследо-
ваниях с использованием МРТ, были состояние ЦГР 
и категории Т и N классификации TNM. Важность 
оценки ЦГР при хирургическом лечении РПК обу-
словлена тем, что наличие или отсутствие опухо-
ли в пределах 1 мм от ЦГР при гистологическом 
исследовании операционного препарата оказывает 
существенное влияние на результат лечения, явля-
ясь независимым предиктором выживаемости и 
местного рецидива. При ТМЭ ЦГР проходит вдоль 
наружной поверхности МРФ [31], поэтому для ее 
предоперационной оценки при МРТ используют 
взаимоотношения опухоли с МРФ, которая отчет-
ливо визуализируется в виде тонкой гипоинтен-
сивной линии вокруг периректальной клетчатки. 
Понятно, что такая оценка до некоторой степени 
условна, так как реальная ЦГР, преднамеренно 
или в силу возникших технических сложностей, 
может отклониться от МРФ в ту или другую сто-
рону. В рекомендациях EURECCA, основанных на 
исследовании MERCURY, потенциально вовлечен-
ной считается ЦГР при расстоянии от опухоли до 
МРФ 1 мм или менее [19, 53]. Однако существуют 
и другие точки разделения. Изучая корреляцию 
гистопатологических и МРТ измерений, Beets-Tan 
и соавт. установили, что при МРТ расстояние от 
опухоли до МРФ должно быть, как минимум, 5 мм, 
чтобы с высокой уверенностью прогнозировать 
при гистологическом измерении ЦГР в 1 мм и 6 мм 
для обеспечения ЦГР в 2 мм [16]. С учетом поправки 
на возможную ошибку измерения при МРТ, авторы 
из Нидерландов в своем исследовании определи 
для потенциально вовлеченной ЦГР порог в 2 мм 
[29]. Другое исследование показало, что воспро-
изводимость МРТ оценки ЦГР при пороге 1 мм, 
была выше чем при пороге 5 мм [46]. Точность МРТ 
в оценке статуса ЦГР в исследовании MERCURY 
составила 91% при чувствительности 42%, специ-
фичности 98%, прогностическом значении поло-
жительного и отрицательного результатов 71% 
и 93%, соответственно, при обследовании больных, 
получавших хирургическое лечение или короткий 
курс ЛТ. Для больных, получивших пролонгиро-
ванный курс ХЛТ, точность оценки ЦГР составила 

77%, при чувствительности 94%, специфичности 
73%, прогностическом значении положительного 
и отрицательного результатов 45% и 98% [28, 53]. 
Снижение точности диагностики после ХЛТ объяс-
няется постлучевыми изменениями тканей в виде 
отека и фиброза. 
По имеющимся данным, предоперационная МРТ 
оценка потенциальной ЦГР позволила сократить 
частоту положительного края резекции при ТМЭ 
[25, 54]. Большую прогностическую значимость 
этого МРТ критерия подтвердили недавно опу-
бликованные результаты 5-летних наблюдений 
в исследовании MERCURY, показавшие его пре-
восходство в прогнозировании местного рециди-
ва, общей и безрецидивной выживаемости и даже 
отдаленного метастазирования над критериями, 
основанными на классификации TNM [55].
Оценка Т категории РПК с помощью МРТ чаще 
заключалась в дифференциации Т1-Т2/Т3 катего-
рий, то есть в выявлении ЭМР, и строилась на опре-
делении взаимоотношения опухоли с собствен-
ным мышечным слоем стенки и периректальным 
жиром. Ее точность находится в пределах 66-88% 
[11]. Наш опыт МРТ стадирования РПК показал, 
что большинство ошибочных заключений связано 
с дифференциацией Т2 и минимальной Т3 кате-
горий. Завышение стадии может быть обусловле-
но десмопластической реакцией, проявляющейся 
тяжистостью контура стенки кишки за счет спи-
кул, не содержащих опухолевых клеток. Занижение 
стадии возможно при так называемом эффекте 
«почкования» опухоли, когда в периректальной 
клетчатке у мышечной стенки обнаруживаются 
отдельные кластеры опухолевых клеток, которые, 
вследствие незначительных размеров, находятся 
за пределами разрешающей способности МРТ. 
В качестве косвенных признаков, насторажива-
ющих в отношении возможного ЭМР, Torkzad и 
соавт. рекомендуют обращать внимание на изъяз-
вление опухоли, поражение более полуокружности 
кишки, большую протяженность опухоли, наличие 
малигнизированных ЛУ или отдаленных метаста-
зов. ЭМР опухоли начинается, как правило, с ее 
центральных отделов, хотя возможны исключения, 
например, при муцинозных опухолях, характери-
зующихся массивной инвазией периректальной 
клетчатки [56]. При МРТ высокий сигнал муцина 
хорошо дифференцируется от остальной опухоле-
вой ткани, а его преобладание указывает на нали-
чие муцинозной опухоли [43]. Нужно отметить, 
что муцинозный гистотип опухоли считается неза-
висимым отрицательным прогностическим фак-
тором, сокращающим выживаемость (отношение 
рисков 2,36; 95% ДИ 1,05 -5,3 р=0,04) и ухудшаю-



17
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ

щим прогноз [50]. Отмечено также, что у больных с 
муцинозным гистотипом опухоли реже наблюдает-
ся снижение стадии после предоперационной ХЛТ. 
Несмотря на существующие проблемы дифферен-
циации ранней Т3 категории, когда опухоль едва 
выходит за стенку кишки, и Т2 категории с пол-
ной инвазией мышечного слоя, нужно отметить, 
что клиническое значение минимального ЭМР не 
столь велико, поскольку в большинстве случаев 
не влияет на тактику лечения [53]. В то же время, 
выявление глубокого ЭМР является неблагопри-
ятным фактором прогноза и имеет существен-
ное влияние на определение лечебной тактики. 
Прогностическое значение глубины ЭМР опухоли 
было подтверждено патогистологическими иссле-
дованиями, показавшими, что опухоли Т3 катего-
рии с глубиной инвазии более 5 мм имеют худший 
прогноз, чем опухоли Т3 с инвазией 5 мм или 
менее [27], а опухолеспецифичная выживаемость 
при глубине ЭМР более 5 мм сокращается с 85% 
до 54%, независимо от статуса ЛУ [40]. В некоторых 
центрах глубина ЭМР опухоли используется как 
альтернатива Т категории, и больные с ЭМР ≥ 5 мм 
получают предоперационную ХЛТ, а больным 
с ЭМР< 5 мм и свободной ЦГР проводится ТМЭ [54]. 
В исследовании MERCURY подтвердилось хорошее 
совпадение результатов измерения глубины ЭМР 
опухоли при гистологическом исследовании и МРТ 
[30]. Вместе с тем, отмечено, что корреляция гисто-
патологической и МРТ оценок измерения ЭМР сни-
жается при ЭМР более 5 мм [45], а в более позднем 
исследовании Kim и соавт. установлено, что МРТ 
в определении статуса ЭМР (≥ 5/<5) не более точна, 
чем в оценке категории Т (T3/T1-2) – 88% и 91%, 
соответственно [37].
Наблюдающийся в последнее время интерес к даль-
нейшей детализации категории Т3, в зависимости 
от глубины ЭМР, обусловлен тем, что до 80% всех 
больных РПК имеют опухоли, относящиеся к этой 
категории, в результате чего формируется гете-
рогенная группа с широким диапазоном 5-летней 
выживаемости, для которой необходимы дополни-
тельные критерии, позволяющие дифференциро-
ванно подходить к выбору лечения. В этой связи, 
Радиологическая Ассоциация Северной Америки 
(RNSA) в своих рекомендациях по стадированию 
РПК предлагает выделять три подстадии Т3 кате-
гории, в зависимости от глубины ЭМР: Т3а (менее 
5 мм); Т3в (от 5 до 10 мм) и Т3с (более 10 мм) [35, 52]. 
В Европе используется 4-х уровневая градация Т3 
категории с учетом глубины ЭМР: Т3a – менее 1 мм, 
Т3b – от 1 до 5 мм, Т3c – от 5 до 15 мм, Т3d – более 
15 мм [7, 32]. Отечественные авторы, как правило, 
используют европейский вариант подклассифика-

ции Т3 категории [1]. Вместе с тем, при планиро-
вании лечения нельзя полагаться исключительно 
на глубину ЭМР, поскольку, для низко расположен-
ных опухолей, особенно локализованных по перед-
ней стенке прямой кишки, даже минимальное ЭМР 
может привести к получению положительной ЦГР 
за счет малой толщины мезоректума в этой обла-
сти. В опубликованных результатах исследований 
низкий РПК имеет более высокую частоту вовле-
чения ЦГР – до 30% при брюшно-промежностной 
экстирпации и 10% при низкой передней резекции. 
В связи с этим, Shihab O.C. и соавт. [49] пред-
ложили оригинальную классификацию опухолей 
нижнеампулярного отдела на основе МРТ, выде-
ляющую опухоли, ограниченные стенкой кишки 
и не затрагивающие внутренний сфинктер; опухо-
ли с поражением внутреннего сфинктера; опухоли, 
инфильтрирующие межсфинктерное пространство 
или находящиеся на расстоянии ≤1 мм от мышцы, 
поднимающей задний проход; и опухоли с пораже-
нием наружного сфинктера или распространяю-
щиеся на мышцы, поднимающие задний проход/
смежные органы. Две последние группы опухолей 
требовали проведения ЛТ, что обеспечило, по дан-
ным авторов, сокращение частоты местных реци-
дивов у оперированных больных до 5,5%.
Важным прогностическим фактором, не учиты-
ваемым классификацией TNM, является ЭМВИ. 
Гистопатологически ЭМВИ определяется как рас-
пространение опухоли в экстрамуральные вены 
и ассоциируется с большей местной распростра-
ненностью процесса. При МРТ ЭМВИ обнаружи-
вается только при местнораспространенных опу-
холях (Т3, Т4) и выглядит как распространение 
сигнала от опухоли в просвет сосуда с незначитель-
ными или выраженными изменениями его контура 
и калибра вплоть до приобретения им узловой 
формы [51]. Несмотря на невозможность опреде-
ления при МРТ инвазии мелких венозных сосу-
дов, инвазия сосудов калибром более 3 мм иден-
тифицируется достаточно точно [24]. По данным 
МРТ, ЭМВИ выявляется у 30-40% больных РПК, 
тогда как частота гистопатологического выявле-
ния ЭМВИ варьирует в более широких пределах, 
составляя от 10 до 54%. В настоящее время не под-
лежит сомнению, что ЭМВИ является независи-
мым предиктором местного рецидива, отдаленного 
метастазирования и низкой общей выживаемости. 
Изучаются возможности прогнозирования эффек-
тивности ХЛТ на основе выявления ЭМВИ при МРТ 
[26, 59].
Распространение опухоли на брюшину, которой 
покрыта верхняя и средняя треть прямой кишки, 
соответствует категории Т4а классификации TNM. 
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Инвазия брюшины считается независимым фак-
тором риска интраперитонеального рецидива 
[48]. МРТ способна достаточно четко визуализи-
ровать брюшину и диагностировать ее инвазию 
при использовании Т2 ВИ ВР, особенно в сагит-
тальной и коронарной плоскостях. На МРТ томо-
граммах брюшина в виде тонкой линейной струк-
туры с низким сигналом переходит с верхушки 
мочевого пузыря/дна матки на переднюю стенку 
прямой кишки, образуя на уровне средней трети 
прямой кишки переходную складку (ПС), имею-
щую на аксиальных изображениях V-образную 
форму, описанную Broun и соавт., как симптом 
«чайки» [21]. Локализацию опухоли по отношению 
к ПС брюшины некоторые авторы также относят 
к прогностическим факторам, считая экстрапе-
ритонеальные опухоли более агрессивными, чем 
интраперитонеальные [17]. Локализация опухо-
ли по отношению к ПС брюшины подразделяется 
на полностью проксимальную; преимущественно 
на уровне ПС; и полностью дистальную. Общая 
точность МРТ в ее определении составляет 91%, 
снижаясь в дистальном направлении и увеличива-
ясь с увеличением протяженности опухоли. Вместе 
с тем, при опухолях более 8 см выраженные изме-
нения нормальной анатомии вызванные опухолью, 
приводят к снижению точности до 57% [34]. 
Поражение регионарных ЛУ является отрицатель-
ным прогностическим фактором, который учи-
тывается классификацией TNM как категория N. 
По данным Bown и соавт., поражение ЛУ имелось 
у 41% больных РПК, в том числе, категория N1 
(до трех пораженных ЛУ) – у 23% и N2 (четыре и 
более пораженных ЛУ) – у 18%, и значимо корре-
лировало со снижением общей и безрецидивной 
выживаемости, как в целом, так и с увеличением 
категории N [20].
К сожалению, выявление пораженных ЛУ при РПК 
имеет низкую чувствительность для всех методов 
визуализации. Средняя точность МРТ для катего-
рий N1-2 равна 69% при чувствительности 77% и 
специфичности 68% [20]. Признанные перспек-
тивными органоспецифические контрастные пре-
параты для ЛУ (на основе ультрамелких супер-
парамагнитных частиц оксида железа – USPIO), 
позволяющие улучшить визуализацию их мета-
статического поражения на Т2-ВИ [39] до сих пор 
недоступны для клинического применения.
В нашем центре поражение ЛУ мезоректума было 
обнаружено у 48% больных резектабельным РПК, 
получивших хирургическое лечение, и достоверно 
чаще встречалось при поперечнике узлов на МР 
изображениях более 8 мм. Несмотря на то, что МРТ 
оценка лимфоузлов мезоректума, основанная на 

их поперечном размере, неточна, мы, учитывая 
достаточно высокую специфичность, принимаем 
ее во внимание при отборе больных для пролонги-
рованного курса предоперационной лучевой тера-
пии [2]. Вместе с тем, при РПК достаточно часто 
(в 30-50%) поражаются ЛУ размером менее 5 мм 
[18], поэтому в настоящее время принято считать, 
что размер ЛУ не является адекватным критери-
ем метастатического поражения. По результатам 
исследования MERCURI, лучшим способом диаг-
ностики пораженных ЛУ было выявление морфо-
логических изменений, таких как неровность кон-
тура и неоднородность МР сигнала от пораженного 
ЛУ на Т2 ВИ ВР. На основании этих признаков, 
чувствительность диагностики составила 85%, 
а специфичность – 97% [22]. Однако в исследова-
нии корейских ученых, сравнивших данные МРТ 
и патогистологического исследования по каждому 
ЛУ, были получены чувствительность и прогности-
ческое значение положительного результата МРТ 
58% и 62%, соответственно. Кроме того, при МРТ 
не визуализировались ЛУ менее 3 мм, хотя в 15% 
из них при гистологическом исследовании были 
обнаружены метастазы [44].
При РПК чаще поражаются ЛУ, расположенные 
в мезоректальной клетчатке на уровне или выше 
опухоли. Однако при низко расположенных опухо-
лях прямой кишки, вследствие особенностей лим-
фооттока, могут поражаться латеральные тазовые 
ЛУ, причем их поражение не всегда сочетается с 
поражением мезоректальных ЛУ. Выявление пора-
женных ЛУ у стенок таза имеет особое значение 
на предоперационном этапе, поскольку эти узлы 
не удаляются при ТМЭ и требуют ХЛТ и/или ради-
кальной тазовой лимфодиссекции. Точность МРТ 
для латеральных тазовых ЛУ оказалась выше, чем 
для мезоректальных: 83 и 64%, при прогностиче-
ском значении положительного результата 91 и 
46%, соответственно [13].
Точность оценки всех трех основных критери-
ев предоперационного стадирования для МРТ с 
матричной катушкой была определена Al-Sukhini 
и соавт. в систематическом обзоре и мета-анализе 
21 публикации за 2000-2011 гг. Специфичность 
МРТ оказалась значительно выше для оценки ЦГР – 
(94 %; 95% доверительный интервал (ДИ) 88-97%), 
чем для оценки категории Т (75%, 95% ДИ 68-80%) 
и статуса ЛУ (71%, 95% ДИ 59-81%). Однако эти 
различия не были статистически достоверными 
вследствие широких и поэтому перекрывающихся 
доверительных интервалов. Диагностическое отно-
шение шансов было статистически значимо выше 
для ЦГР (56,1; 95% ДИ 15,3-205,8), чем для статуса 
ЛУ (8,3; 95% ДИ 4,6-14,7), достоверно не отлича-
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ясь для категории Т (20,45; 95% ДИ 11,1-37,3), 
что позволило авторам сделать вывод о хорошей 
точности МРТ в оценке как ЦГР, так и категории 
Т, при низкой точности диагностики метастазов 
в ЛУ [11]. Значимость поражения ЛУ, как предик-
тора местного рецидива, без учета их количества, 
изменилась с появлением ТМЭ. Повышенный риск 
при использовании ТМЭ связан только с наличием 
4-х и более пораженных ЛУ, что ассоциируется 
с большей глубиной инвазии опухоли в мезорек-
тум, которая более точно определяется при МРТ, 
чем категория N2. Кроме того, решения, принятые 
на основании визуальных характеристик ЛУ, часто 
могут вести к избыточному лечению с использова-
нием ЛТ. В связи с этим, в настоящее время при 
выборе лечения рекомендуется больше полагаться 
на результаты МРТ определения статуса ЦГР, под-
стадии категории Т и ЭМВИ, чем на оценку ЛУ [57].
На основании изложенного, можно сделать следу-
ющие выводы:
•  Условиями точного стадирования РПК с приме-
нением МРТ является выполнение исследования 
хорошо подготовленным специалистом с соблю-
дением технических требований и оптимальных 
параметров получения изображения.
•  Использование МРТ у больных РПК позволяет 
получить детальную информацию об анатомии 
прямой кишки и окружающих ее структур, а также 
об индивидуальных особенностях местного роста 
и регионарного распространения опухоли, необ-
ходимую для планирования хирургического лече-
ния и определения показаний к предоперационной 
ЛТ/ХЛТ.
•  Основной целью предоперационного МРТ ста-
дирования должно быть определение индивиду-
ального прогноза на основе наиболее достоверных 
факторов риска местного рецидива и отдаленного 
метастазирования.
•  Наиболее надежными МРТ критериями прогноза 
являются состояние МРФ (предполагаемая ЦГР), Т 
категория с определением глубины ЭМР опухоли и 
наличие признаков ЭМВИ.
•  Современные возможности традиционной МРТ 
диагностики опухолевого поражения лимфатиче-
ских узлов ограничены, что делает их доопераци-
онную оценку наименее надежной и нуждающейся 
в дальнейшем совершенствовании.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы наблюдается увеличение забо-
леваемости раком прямой кишки, особенно в 
молодом возрасте. Поздняя обращаемость в спе-
циализированные лечебные учреждения увеличи-
вает риск развития метастатического процесса, 
что приводит к увеличению объемов оперативно-
го пособия [6]. В этих условиях, является весьма 
актуальным поиск новых, информативных мето-
дик диагностики объемных образований прямой 
кишки, приемлемых для применения не только в 
стационарах, но и при амбулаторном обследовании 
больных [2, 3, 6].
На данный момент, наряду с традиционными мето-
дами выявления объемных образований прямой 
кишки (эндоскопические и рентгенологические 
исследования), все большее значение приобретают 
и различные ультразвуковые методики: трансабдо-
минальное исследование с наполненным мочевым 
пузырем; трансректальные исследования с исполь-
зованием датчиков как с торцевой, так и с боко-
вой плоскостью сканирования; исследование пря-
мой кишки с использованием черезвлагалищного 
доступа и ультразвуковая колоноскопия [1-3, 7, 8]. 

Хотя все вышеперечисленные методики имеют 
неоспоримые положительные стороны, как отече-
ственные [1, 2, 5, 6], так и зарубежные исследо-
ватели [9], отмечают и определенные недостатки, 
ведущие к получению искаженной информации о 
состоянии кишечной стенки. К таким недостаткам 
можно отнести: трудности в визуализации нижне-
ампулярного отдела прямой кишки (при трансаб-
доминальном УЗИ), искажение истинной картины 
слоев кишечной стенки, вследствие механической 
компрессии датчиком (при трансректальном УЗИ), 
ограниченная визуализация верхних отделов пря-
мой кишки (трансвагинальное УЗИ), трудоемкость 
выполнения и обязательное наличие специальных 
датчиков (ультразвуковая колоноскопия). По дан-
ным Орловой Л.П. [4], при трансректальном уль-
тразвуковом исследовании (ТРУЗИ) картина неиз-
мененной кишечной стенки имеет «классический» 
многослойный характер, с той лишь разницей, что 
отсутствует изображение первого (гиперэхогенно-
го) слоя, возникающего на границе раздела между 
поверхностью датчика и слизистой кишки.
Большинством авторов отмечается [1, 2, 8], что 
одним из признаков малигнизации объемно-
го образования прямой кишки является наличие 
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большого количества слизи в ее просвете, что, 
в ряде случаев, улучшало условия визуализации 
опухоли. Данный факт, а также результаты, полу-
чаемые при проведении ультразвуковой коло-
носкопии (где с целью улучшения визуализации 
проводится наполнение жидкостью исследуемого 
участка кишки) натолкнули нас на мысль о необхо-
димости наполнения жидкостью просвета прямой 
кишки при проведении трансректального ультра-
звукового исследования. В доступной литературе 
мы не нашли данных об использовании подобной 
ультразвуковой методики при обследовании боль-
ных с объемным образованием прямой кишки.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

1. Показать возможности трансректального уль-
тразвукового исследования прямой кишки (с напол-
нением просвета кишки жидкостью) в выявлении 
объемного образования, топической локализации 
и распространенности патологического процесса. 
2. Определить место предлагаемой методики уль-
тразвукового исследования в комплексном обсле-
довании больных с подозрением на объемное обра-
зование прямой кишки. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Подготовка больного к ультразвуковому исследова-
нию прямой кишки проводилась по стандартной 
схеме, включающей в себя применение очиститель-
ных клизм накануне вечером и за 1-3 часа перед 
исследованием. Исследования проводились на аппа-
рате Philips iU-22 в начале конвексным датчиком 

3,5 МГц, а затем микроконвексным объемным дат-
чиком с частотой 4-8 МГц и углом обзора 130 граду-
сов. Микроконвексный датчик, с учетом его предна-
значения, применяется для внутриполостных иссле-
дований, в том числе и трансректальных. Размеры 
и конфигурация микроконвексного датчика, в сово-
купности с естественной запирательной функцией 
ануса, позволяют избежать подтекания жидкости из 
прямой кишки во время проведения исследования. 
В ходе нашей работы только один больной не смог 
удерживать жидкость в прямой кишке, и исследова-
ние в этом случае не проводилось. 
Результаты ультразвуковых исследований фикси-
ровались на диск при помощи DVD-RECORDER 
DVD-1000 MD фирмы Sony, а также на термобума-
гу при помощи принтера той же фирмы. 
Методика трансректального ультразвукового 
исследования прямой кишки с контрастировани-
ем полости кишки жидкостью проводилась в сле-
дующей последовательности: пациенту в положе-
нии лежа на левом боку с подведёнными к животу 
коленями, вводили в прямую кишку 150-200 мл. 
жидкости с помощью клизмы. Больного при этом 
просили во время исследования, по возможности, 
удерживать жидкость в прямой кишке. 
У трех пациентов, без патологии прямой кишки, 
данная методика применялась для определения 
возможности топической оценки отделов и состо-
яния неизмененной стенки прямой кишки (Рис. 1, 
Рис. 2.).
Всего обследовано 37 (100%) пациентов с пато-
логией прямой кишки. Из них 11 (30%) мужчин 
и 26 (70%) женщин. Возраст пациентов колебался: 
мужчин – от 50 до 84 лет, женщин – от 36 до 83 
лет. Средний возраст мужчин составил 69±9 лет, 
женщин – 62±10 лет. У всех пациентов на предвари-

Рисунок  1.  ТРУЗИ. Анальный канал и нижнеампу-
лярный отдел в норме. а – анальный канал; б – ниж-
неампулярный отдел, заполненный жидкостью

Рисунок  2.  ТРУЗИ. Кишечная стенка и нижнеам-
пулярный отдел в норме. а – кишечная стенка 
в норме; б – средне- и верхнеампулярный отдел, 
заполненный жидкостью
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тельном этапе обследования (по данным ректо- и/
или колоноскопии, ирригоскопии, КТ и/или МРТ) 
было выявлено наличие объемного образования 
прямой кишки. Всем пациентам была проведена 
биопсия объемных образований прямой кишки. 
Ультразвуковое исследование проводилось до полу-
чения результатов гистологического исследования.
В зависимости от локализации объемных образо-
ваний в прямой кишке пациенты были распределе-
ны на три группы: 
1. Низко расположенные образования (поражение 
анального канала и нижнеампулярного отдела) 
прямой кишки; 
2. Образования, расположенные в среднеампуляр-
ном отделе прямой кишки; и 
3. Высокорасположенные образования (пораже-
ние верхнеампулярного отдела и ректосигмоидного 
перехода) прямой кишки (Табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При внедрении методики в клиническую практику 

одной из основных задач исследования являлось: 
подтверждение информации, полученной в резуль-
тате применения других методов исследования 
(выявление объемного образования, его топиче-
ской локализации), определение степени инвазии 
стенки прямой кишки (в случаях злокачественного 
характера опухоли). 
При ультразвуковом исследовании пациентов 
с объемными образованиями прямой кишки оце-
нивались следующие параметры: размеры, кон-
туры, эхоструктура, наличие инвазии в подсли-
зистый и мышечный слои стенки кишки, прорас-
тание в окружающие органы и ткани, наличие 
увеличенных регионарных лимфатических узлов. 
При сопоставлении информации, полученной при 
ультразвуковом исследовании с данными других 
инструментальных методов исследования и пато-
морфологическими заключениями, совпадение 
заключения УЗИ с клиническим диагнозом имело 
место у 36 (97,0%) пациентов. В одном случае имело 
место ложноположительное заключение у больного 
с подозрением на рецидив рака среднеампулярного 
отдела прямой кишки, повторно поступившему, 

Таблица 1. Распределение пациентов с объемными образованиями прямой кишки по локализации и гисто-
логической структуре опухоли (n = 36)

Тип опухоли
Локализация Ворсинчатая аденома Аденокарцинома или 

недифференцированный рак Всего

Нижнеампулярный отдел и 
анальный канал 4 6 10 (27,8%)

Среднеампулярный отдел 5 14 19 (52,8%)
Верхнеампулярный отдел 2 5 7 (19,4%)
Всего 11 (30,6%) 25 (69,4%) 36 (100%)

Рисунок  3.  ТРУЗИ. Показана ворсинчатая опухоль. 
Структура опухоли умеренно повышенной эхо-
генности. а – ворсинчатая опухоль; б – средне-
ампулярный отдел прямой кишки, заполненный 
жидкостью

Рисунок  4.  ТРУЗИ. Показана ворсинчатая опухоль. 
Структура опухоли умеренно повышенной эхоген-
ности. а – ворсинчатая опухоль; б – нижнеампу-
лярный отдел прямой кишки, заполненный жидко-
стью; в – кишечная стенка в норме
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спустя 5 месяцев после передней резекции пря-
мой кишки с предварительным диагнозом «ана-
стомозит». Образование описывалось как неодно-
родное по структуре, с различной интенсивностью 
отражения эхосигналов, с нечеткими, неровны-
ми контурами, размерами 25×98 мм, с истон-
ченным, инфильтрированным мышечным слоем 
в этой области. При МРТ малого таза картина 
трактовалась как опухоль прямой кишки на рас-
стоянии 2,5 см от ануса с инвазией в парарек-
тальную клетчатку, с прорастанием крестцовой 
фасции и мышцы, поднимающей задний проход. 
Предположение о наличии объемного образования 
было сделано и при колоноскопии. Однако при дву-
кратном гистологическом исследовании элементов 

опухолевой ткани не получено. В результате дина-
мического наблюдения за пациентом в течение 
года рецидива опухоли не выявили.
При проведении ТРУЗИ по предложенной методи-
ке, объемные образования визуализировались как 
внутрипросветные образования с четкими, неров-
ными контурами, на широком или узком осно-
вании. Отдельной формой являлись образования 
со стелющимся характером распространения по 
стенке кишки. По интенсивности отражения эхо-
сигналов все образования, в случае ворсинчатой 
аденомы имели умеренную (Рис. 3) или повышен-
ную эхогенность (Рис. 4), а в случаях аденокар-
циномы и недифференцированного рака были 
представлены, преимущественно, тремя типами: 
умеренно повышенной, пониженной и различной 
интенсивностью отражения эхосигналов (Рис. 5) 
степени отражения эхосигнала. Размеры образова-
ний варьировали от 10 до 116 мм. 
Характеристика выявленных объемных образова-
ний прямой кишки представлена в таблице 2.
В нашем исследовании, в 24 (66,7%) случаев, уда-
валось визуализировать наличие кровотока в объ-
емных образованиях при использовании цвето-
вого допплеровского картирования и энергетиче-
ской допплерографии. Можно выделить три типа 
васкуляризации опухолей: по магистральному 
типу; диффузно-рассыпной тип васкуляризации 
и единичные устойчивые эхосигналы в опухоли. 
Отмечено, что при доброкачественном характере 
опухоли, степень васкуляризации чаще относилась 
к 1-му и 2-му типам, а при наличии злокачествен-
ного поражения – к 3-му типу.

Рисунок 5. ТРУЗИ. Показана опухоль прямой кишки 
(аденокарцинома). Структура опухоли понижен-
ной эхогенности. а – объемное образование пони-
женной эхогенности; б – виден просвет кишки, 
заполненной жидкостью; в – стенка прямой кишки, 
лишенная дифференцировки

Таблица 2. Характеристика выявленных объемных образований (n=36)

Гистологическая структура
опухоли

Изучаемый параметр

Ворсинчатая  
аденома  

(n=11)

Аденокарцинома или  
недифференцированный 

рак (n=25)
Размеры опухоли (мин.-макс.)
среднее значение

10-40 мм
26±8,7 мм

20-116 мм
58±25,5 мм

К
он

ту
р

ы ровные 9 (81,8%) 2 (8%)
неровные 2 (18,2%) 23 (92%)
четкие 10 (90,9%) 3 (12%)
нечеткие 1 (9,1%) 22 (88%)

Э
хо

ге
н

н
ос

ть
оп

ух
ол

и

умеренная 1 (9,15%) 4 (16%)

повышенная 10 (90,9%) –

пониженная – 15 (60%)

смешанная 6 (24%)

Инвазия опухоли в подслизистый и мышечный слой – 22 (88%)
Прорастание в окружающие органы и ткани – 8 (32%)
Увеличение регионарных лимфатических узлов  
(в параректальной области) – 9 (36%)
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ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного анализа исследования, 
в 35 случаев из 36, вне зависимости от уровня пора-
жения, подтверждено наличие объемного образо-
вания, дана характеристика размеров, контуров и 
структуры образования. Предлагаемая методика 
трансректального ультразвукового исследования 
прямой кишки с наполнением просвета кишки 
жидкостью позволяет так же использовать цве-
товое допплеровское картирование и энергетиче-
скую допплерографию для оценки степени васку-
ляризации объемных образований прямой кишки. 
Отмечено, что при наличии ворсинчатой аденомы, 
степень васкуляризации чаще относилась к маги-
стральному или диффузно-рассыпному типам, а 
при наличие злокачественного поражения (адено-
карцинома) определялись единичные устойчивые 
эхосигналы в опухоли. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Трансректальное ультразвуковое исследование 
прямой кишки с дополнительным наполнением про-
света кишки жидкостью является методикой, позво-
ляющей с высокой вероятностью не только выяв-
лять локализацию объемного образования в прямой 
кишке, но и оценивать его размеры, определять 
степень инвазии опухоли в кишечную стенку. 
2. Одной из положительных сторон предложенной 
методики является тот факт, что в процессе иссле-
дования удается «заглянуть за опухоль» и получить 
достоверную информацию о распространенности 
опухолевого процесса по прямой кишке и за ее 
пределы. 
3. Сочетая в себе относительную простоту выпол-
нения, высокую информативность получаемых в 
ходе исследования данных, возможность прове-
дения, как в условиях стационара, так и на амбу-
латорном этапе обследования больных, данная 
методика может быть включена в комплекс суще-
ствующих методик, используемых при обследова-
нии больных с подозрением на наличие объемных 
образований прямой кишки.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РАДИОЧАСТОТНОЙ 
ТЕРМОАБЛЯЦИИ ПРИ МЕТАСТАЗАХ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА В ПЕЧЕНЬ
Жаворонкова О.И., Мелёхина О.И., Ионкин Д.А., Шуракова А.Б., 
Степанова Ю.А., Кармазановский Г.Г., Вишневский В.А.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского»  
Министерства здравоохранения России, г. Москва
Рак толстой кишки является актуальной проблемой современной онкологии. Печень находится на втором (после лимфатических 
узлов) месте по частоте выявления метастазов колоректального рака (КРР).
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: проанализировать опыт лечения больных с метастазами КРР в печень методом радиочастотной абляции 
(РЧА).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С применением РЧА у 126 больных с метастазами КРР в печень было произведено 272 вмешательства, 
из них чрескожно – 236 (86,8%), при лапаратомии – 36 (13,2%). Причем при лапаратомии – только в сочетании с резекцией пече-
ни или другим открытым оперативным вмешательством. В исследовании незначительно преобладали женщины – 77 (61,1%). 
Возраст больных варьировал в пределах от 23 до 83 лет и составил в среднем 53,0±9,3 года.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Прослежены ближайшие и отдаленные результаты. Первичная эффективность РЧА составила 59,4%, а общая 
эффективность – 81,3%. Отдаленные результаты были прослежены у 97% пациентов, перенесших различные виды вмешательств 
с применением РЧА в сроки от 6 до 62 мес. Умерли в первые 3 месяца после вмешательства 5 (4,9%) больных. Новые очаги, несмотря 
на проводимую химиотерапию и повторные РЧА-вмешательства, возникли у 61% больных, в том числе, внутрипеченочные – у 26%, 
внепеченочные (в первую очередь, в легких) – у 34% и внутри- и внепеченочные – у 45,8%. 1- 2-, 3-, 4- и 5-летняя выживаемость соста-
вили 84,2%, 56,7%, 39,7%, 28,4% и 23,4%, соответственно. Медиана выживаемости – 30 месяцев.
Показаны особенности послеоперационного мониторирования и ведения пациентов после проведения РЧА.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. РЧА является методом, раздвинувшим границы хирургической гепатологии, поскольку позволяет выполнять 
хирургическое лечение пациентам с множественным полисегментарным поражением печени и, в отличие от резекции органа, 
может применяться многократно при появлении новых очагов или при продолжении роста обработанной опухоли.

[Ключевые слова: радиочастотная термоабляция, метастазы колоректального рака в печень, УЗИ, МРТ]

experience of applicaTion of radiofreQuencY  
TermoablaTion of colorecTal meTasTases in liver
Zhavoronkova O.I., Melekhina O.I., Ionkin D.A., Shurakova A.B., Stepanova Yu.A., Karmazanovsky G.G., Vishnevsky V.A. 
A.V. Vishnevsky Institute of Surgery, Moscow, Russia

The cancer of a large intestine is an actual problem of modern oncology. The liver is on the second (after lymph nodes) a place on the frequency 
of identification of metastasises of a colorectal cancer (CRC).
OBJECTIVE: to analyse the experience of treatment of patients with CRC metastasises in a liver with radiofrequency ablyation (RFA).
MATERIALS AND METHODS. There were 272 interventions of RFA for 126 patients with KRR metastasises in a liver, percutaneous were made 
in 236 (86,8%), at a laparotomy – 36 (13,2%). In combination with a resection of a liver or other open surgery at a laparotomy only. Women 
slightly prevailed in research – 77 (61,1%). The age of patients varied ranging from 23 till 83 years and averaged 53,0±9,3 years.
RESULTS. The next and remote results are tracked. Primary efficiency of RFA made 59,4%, and overall effectiveness – 81,3%. The remote results 
were tracked at 97% of the patients who have transferred various types of interventions with application of RFA to terms from 6 to 62 months. 5 
(4,9%) patients died in the first 3 months after intervention. The new centers, despite carried-out chemotherapy and repeated RFA-interventions, 
arose at 61% of patients, including intra hepatic – at 26%, extra hepatic (first of all, in lungs) – at 34% and inside – and extra hepatic – at 45,8%. 
1-, 2-, 3- 4- and 5-year survival made 84,2%, 56,7%, 39,7%, 28,4% and 23,4% respectively. Survival median – 30 months.
Features of postoperative monitoring and maintaining patients after carrying out RFA are shown.
CONCLUSION. RFA is the method which has moved apart borders of surgical hepatology as allows to carry out surgical treatment to patients 
with multiple polysegmentary damage of a liver and, unlike a body resection, can repeatedly be applied at emergence of the new centers or at 
continuation of growth of the processed tumor.

[Key words: radiofrequency termoablation, colorectal metastases in liver, US, MRI]
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ВВЕДЕНИЕ

Рак толстой кишки является актуальной проб-
лемой современной онкологии [1-3]. Ежегодно 
в мире регистрируется около миллиона новых слу-
чаев заболевания колоректальным раком (КРР), 
в России – более 50 тысяч [1, 3]. Смертность от рака 
ободочной и прямой кишки, основной причиной 
которой является диссеминация процесса в виде 
отдаленных метастазов, остается высокой [1, 3].
Печень находится на втором (после лимфатических 
узлов) месте по частоте выявления метастазов КРР 
[1, 3]. Более, чем у половины пациентов выявлен-
ные метастазы в печень являются синхронными 
[1,3,4], у остальных могут выявляться в ближайшие 
5 лет [2, 4].
Радикальное хирургическое вмешательство явля-
ется единственным методом, который позволяет 
достичь 37-45%, а при комбинированном воз-
действии – 50% 5-летней выживаемости [5-8]. 
Резектабельность у данной категории больных 
невысока (не превышает 15-20%) [4, 7, 8], и более 
80% пациентов КРР с метастазами в печень, в луч-
шем случае, подлежат различным методам мало-
инвазивного или химиотерапевтического лече-
ния [9, 10].
Операции по поводу метастатических образований 
печени могут сопровождаться большим объемом 
интраоперационной кровопотери, высокой часто-
той послеоперационных осложнений и летально-
сти, при этом качество жизни пациентов значимо 
не улучшается [11-13]. Кроме того, у 60-90% боль-
ных данной группы после хирургического лечения 
диагностируются новые метастазы [10, 11, 13]. Все 
это заставляет оптимизировать комбинированное 
лечение больных со вторичными новообразовани-
ями печени [14, 15].
На этом фоне большое значение приобретают 
новые методы локальной деструкции. На совре-
менном этапе оптимальная методика локальной 
деструкции должна удовлетворять следующим тре-
бованиям [16, 17]:
•  обеспечивать разрушение опухоли в пределах 
здоровых тканей (граница 1 см – требование, 
предъявляемое к резекциям печени);
•  вызывать минимальное системное токсическое 
воздействие (т. е. предпочтительнее методы, при-

водящие к коагуляционному, а не колликвацион-
ному некрозу);
•  быть малотравматичной, не вызывающей серьез-
ного операционного стресса;
•  обладать возможностью неоднократного приме-
нения.
В наибольшей степени этим требованиям отвечает 
радиочастотная абляция (РЧА), что и объясняет ее 
быстрое распространение в клиниках гепатопан-
креатобилиарного профиля [18-24].
Преимуществами РЧА считаются [17, 19, 21, 23, 24]:
•  малая травматичность;
•  низкая послеоперационная летальность;
•  равномерное распределение энергии вокруг 
рабочей части электрода, что позволяет создать 
форму шара или эллипса;
•  возможность применения для лечения метаста-
зов печени и легких;
•  компактность оборудования;
•  возможность проведения паренхиматозного 
гемостаза на этапе резекции печени.
Недостатки РЧА [17, 19, 21, 23, 24]:
•  достаточно высокая стоимость системы;
•  длительность процедуры РЧА (>30 мин.);
•  ограничение применения («теплоотнос» при 
деструкции вблизи крупных кровеносных сосудов);
•  плохо контролируемая зона разрушения (зависит 
от проводимости тканей около активного электрода);
•  необходимость применения пассивного электро-
да (на более старых приборах).
На основании многоцентрового исследования 
результатов использования различных методов 
локальной деструкции (01.1994-01.2010) (Medline, 
Cochrane Collaboration Library, NLM, Clinical Trials. 
gov.) за 16 лет [25] можно сделать вывод, что резуль-
таты РЧА сопоставимы с другими методами и даже 
несколько лучше (Табл. 1).
Другие методы термического воздействия имеют 
значительно меньшую популярность [15, 16]. 
Во-первых, из-за размеров оборудования для их 
осуществления требуется, как правило, лапарото-
мия. Во-вторых, распределение энергии при этих 
процедурах менее равномерное и не всегда позво-
ляет создать форму шара или эллипса. В-третьих, 
заметно увеличивается время процедуры: криовоз-
действие на метастаз занимает около 40 мин., по 
сравнению с 15–20 мин при РЧА.

Таблица 1. Результаты применения методов локальной деструкции при метастазах печени [25]

Методика Местный  
рецидив (%)

Прогресси-
рование (%)

Выживаемость Значимые 
осложнения1 год 3 года 5 лет

Криодеструкция 12-39 78-88 84 37 17 29
Микроволновая деструкция 5-13 50-78 73 30 16 7
Радиочастотная абляция 10-31 47-86 85 36 24 6
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировать опыт лечения больных с мета-
стазами КРР в печень методом РЧА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В Институте хирургии им. А.В. Вишневского 
с 2002 г. по настоящее время РЧА по поводу мета-
стазов колоректального рака КРР в печень была 
выполнена 126 пациентам, в исследовании незна-
чительно преобладали женщины – 77 (61,1%). 
Возраст больных варьировал в пределах от 23 
до 83 лет и составил, в среднем, 53,0±9,3 года. До 
операции всем пациентам выполняли обследова-
ние в объёме: ультразвуковое исследование (УЗИ) 
с дуплексным сканированием, компьютерная (КТ) 
и/или магнитно-резонансная томография (МРТ).
Число и размеры метастатических очагов пред-
ставлены в таблицах 2 и 3.

Таблица 2. Число метастатических очагов в печени

Число метастазов (n) 1-2 3-5 ≥ 6
Число больных (%) 26,8 65 8,2

Таблица  3.  Размеры метастатических очагов в 
печени

Размеры очагов, см ≤1,5 >1,5-3 >3-5 >5
Число больных (%) 14,2 60,6 20,6 4,6

Частота посегментного поражения печени пред-
ставлена на рисунке 1.

Всего с применением РЧА у больных с метастазами 
КРР в печень было произведено 272 вмешатель-
ства, из них чрескожно – 236 (86,8%), при лапарато-
мии – 36 (13,2%). Причем при лапаратомии – только 
в сочетании с резекцией печени или другим откры-
тым оперативным вмешательством. Оба варианта 

РЧА выполняли в условиях операционной.
Показаниями к проведению чрескожной РЧА счи-
тали:
1. невозможность выполнения оперативного вме-
шательства в силу соматического состояния при 
наличии первичной злокачественной опухоли диа-
метром до 4 см или единичных метастазов (не более 
5) размерами не более 4 см, после ранее выполнен-
ной операции по поводу первичной опухоли, при 
отсутствии внепеченочных проявлений злокаче-
ственного процесса;
2. резидуальная опухоль после ранее проведенной 
РЧА или оперативного метода лечения;
3. местный рецидив опухоли после ранее выпол-
ненной РЧА или резекции печени;
4. метахронные метастазы после ранее проведен-
ной РЧА, резекции печени или иного вида лечения.
Условия выполнения РЧА:
1. четкая визуализация патологических очагов 
при УЗИ;
2. безопасный доступ к опухолевому узлу (доста-
точная отдаленность от магистральных печеноч-
ных сосудов и желчных протоков, отсутствие про-
растания (тесного контакта) с диафрагмой, почка-
ми, желудком, кишкой, желчным пузырем;
3. согласие больного на выполнение данного вида 
лечения.
Чрескожную РЧА производили, в большинстве 
наблюдений, под сочетанной эпидуральной и мест-
ной анестезией. Больной находился в сознании 
для выполнения команд врача о необходимости 
задержки дыхания, глубокого вдоха и т.д., что обе-
спечивало оптимальные условия визуализации 
очагов и повышение точности пункции. При ком-
бинированной общей анестезии управление дыха-
нием проводил анестезиолог путем принудитель-
ного изменения частоты дыхания и дыхательного 
объема. В зависимости от локализации патологи-

Рисунок  1.  Локализация метастазов колоректаль-
ного рака в печени

Рисунок 2. Позиционирование электродов. Введение 
электрода под контролем УЗИ
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ческого очага и оптимизации пункционного досту-
па пациента укладывали на спину или на левый 
бок.
В зависимости от размера очага и его удалённо-
сти от поверхности кожи использовали одиночные 
электроды с рабочей частью 10-30 мм или класте-
ры, позиционируемые в опухоль под УЗ-контролем 
(Рис. 2).
При установке электрода неоптимально по центру 
производили повторную пункцию очага с предва-
рительной термообработкой старого пункционного 
канала во избежание кровотечения или опухолевой 
диссеминации, либо выполняли введение допол-
нительных электродов в очаг и обработку его из 
нескольких точек. Два и более электрода вводи-
ли при наличии большого очага, либо несколь-
ких рядом расположенных очагов, чтобы избежать 
«потери» образования после выполнения обработки 
соседнего.
После прицельной пункции очага выполняли его 
обработку в импедансзависимом режиме, позво-
ляющем автоматически уменьшать мощность 
при возрастании сопротивления тканей, что спо-
собствовало увеличению зоны коагуляционного 
некроза. При этом проводили УЗ-контроль фор-
мирования зоны РЧА и наблюдение за окружаю-
щими анатомическими структурами. Сначала на 
обоих полюсах рабочей части электрода появля-
лись яркие гиперэхогенные структуры, которые 
постепенно сливались в единую гиперэхогенную 
зону, продолжавшуюся увеличиваться в размерах 
(Рис. 3).
Время воздействия зависело от характера очага 
(его плотности, содержания жидкости, размеров), 
но обычно составляло от 10 до 30 мин. Большая 

продолжительность воздействия, по нашим наблю-
дениям, не способствовала существенному увели-
чению гиперэхогенной зоны, и, если часть обра-
зования оставалась неизмененной, в нее вводился 
дополнительный электрод, и проводили еще один 
10-15 минутный сеанс.
Во всех случаях электроды извлекали из паренхи-
мы печени при работающем в ручном режиме на 
максимальной мощности генераторе. Таким обра-
зом, достигалась термообработка пункционного 
канала, что препятствовало кровотечению и/или 
опухолевой диссеминации.
Показаниями к проведению РЧА в ходе лапарато-
мии считали:
1. заранее планируемое сочетанное вмешатель-
ство;
2. общее операбельное состояние пациента;
3. билобарное поражение, при котором возможно 
удалить большую часть пораженной печени и под-
вергнуть РЧА остающиеся очаги;
4. прилежание к органам брюшной полости и 
забрюшинного пространства, магистральным 
сосудам и диафрагме, когда возможно отделение 
(резекция) этих участков;
5. выраженный спаечный процесс в брюшной 
полости, особенно после ранее произведенных 
операций на печени, когда патологический очаг 
расположен непосредственно по краю резекции, 
недоступный для ререзекции, но возможный для 
выполнения РЧА;
6. наличие, кроме внутрипеченочного, планируе-
мого на РЧА, еще и экстраорганного, но удалимого 
опухолевого узла (наличие удалимого метастаза/
ов в легком).
Открытую РЧА во всех случаях сочетали с резекци-

Рисунок 3. Процесс чрескожной РЧА опухоли печени, изменение ультразвуковой картины при РЧА мета-
стаза КРР в печени: а – опухолевый узел в паренхиме печени; б – введение электрода; в – появление 
гиперэхогенной структуры в проекции дистального полюса опухоли, соответствующее возникновению 
первого центра формирования зоны коагуляционного некроза; г – появление гиперэхогенной структуры 
в проекции проксимального полюса опухоли, соответствующего появлению второго центра формиро-
вания зоны коагуляционного некроза; д – слияние дистальной и проксимальной гиперэхогенной струк-
тур, соответствующего объединению центров формирования зоны коагуляционного некроза; е – рост 
гиперэхогенной зоны в перпендикулярном, по отношению к электроду, направлении, соответствующее 
полному вовлечению опухоли в зону термического поражения
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ей печени или другим открытым оперативным вме-
шательством (с удалением первичной опухоли тол-
стой кишки в 3 случаях). В 32 наблюдениях откры-
тая РЧА остающихся образований печени была 
выполнена вместе с резекций печени в различном 
объеме: расширенная правосторонняя гемигепа-
тэктомия (5), левосторонная гемигепатэктомия (4), 
полисегментарная резекция печени (бисегментэк-
томия – II, III сегментов + атипичная резекция IV-V 
и VI сегментов) (3) и бисегментэктомия – II, III (4), 
околоопухолевая резекция печени (9), околоопухо-
левая резекция печени из двух и более сегментов 
(11). РЧА всегда выполняли после резекции (Рис. 4).
Для интраоперационного УЗИ использовали мини-
атюрные стерилизуемые датчики, имеющие доп-
плеровские функции, а, при необходимости, спе-
циальные адаптеры. Это позволило выполнять 
прицельную пункцию подлежащих РЧА патологи-
ческих очагов и контролировать их взаимоотно-
шение с сосудами. Остальные этапы воздействия 
были сходны с такой при чрескожной РЧА.
Противопоказаниями к проведению РЧА считали:
1. наличие у пациента искусственного водителя 
ритма;
2. цирроз печени класса «С» (по Чайлду);
3. некорригируемая коагулопатия;
4. прорастание петли кишки, желчного пузыря, 
стенки желудка на значительном протяжении;
5. диссеминация опухолевого процесса;
6. общие противопоказания к хирургическому 
лечению;
7. отказ пациента от выполнения данного вида 
лечения.
В послеоперационном периоде с целью контро-
ля выполнения манипуляции и общего состояния 
пациента выполняли УЗИ, МРТ и/или КТ.
Протокол ведения больных после РЧА был следую-
щим [26]:
1-е сутки после РЧА – УЗИ*, МРТ*;
2-е сутки после РЧА – УЗИ;
3-и сутки после РЧА – УЗИ;
5-е сутки после РЧА – УЗИ;
Через 2 месяца – УЗИ*;
Через 5-6 месяцев – УЗИ*, МРТ*;
Через 9 месяцев – УЗИ*;
Через 12 месяцев – УЗИ*, МРТ*;
Через 18 месяцев – УЗИ*;
Через 24 месяца – УЗИ*, МРТ*;
Через 30 месяцев – УЗИ*;
Через 36 месяцев – УЗИ*, МРТ*.
* – при выявлении опухолевой прогрессии – реше-
ние вопроса о проведении соответствующего лече-
ния.
УЗИ в раннем послеоперационном периоде являет-

ся обязательным компонентом алгоритма и выпол-
няется по приведённой схеме или по требованию. 
Основные акценты при ультразвуковом исследова-
нии направлены:
•  на осмотр самой зоны постабляционных изме-
нений с целью определения полноты обработки 
очага, структур, примыкающих к зоне РЧА;
•  на пункционную трассу (ход электродов) для 
исключения ранних осложнений (повреждение 
желчных протоков, сосудистых структур, форми-
рования билом, гематом, подкапсульных скопле-
ний жидкости);
•  на выявление в брюшной полости скоплений 
жидкости (желчи, крови);
•  на выявление свободной жидкости в плевраль-
ных полостях.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Физиологическим следствием РЧА являются 
локальные и общие реакции организма на терми-
ческую травму печени, развивающиеся, соглас-
но канонам классической теории воспаления. 
Воспалительный ответ включает в себя три фазы: 
1) альтерацию; 2) экссудацию; 3) пролиферацию. 
В послеоперационном периоде наблюдают прояв-
ления первых двух фаз воспаления. Явления, отно-
сящиеся к третьей фазе, отмечают в более отдален-
ные сроки.
Печень является органом, ограниченно доступным 
для физикального исследования, поэтому локаль-

Рисунок  4.  Выполнение открытой РЧА метастаза 
КРР в печень после выполнения основного этапа 
вмешательства
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ный ответ оценивают, преимущественно, с помо-
щью методов визуализации. В оценке общего отве-
та значительную роль играют данные клиническо-
го и лабораторного исследования.
При РЧА альтерация тканей возникает в резуль-
тате высокотемпературного повреждения опухоли 
и прилежащей к ней паренхимы печени, кото-
рые замещаются зоной коагуляционного некро-
за. Одновременно с этим происходит выброс 
в кровь цитолитических ферментов (аланин-ами-
нотрансферазы и аспарагин-аминотрансферазы). 
Гиперферментемия носила преходящий характер, 
клинические проявления ее отсутствовали, и уже 
с третьих суток отмечали постепенное снижение 
уровня ферментов. Уровень билирубина у всех 
больных (за исключением 2 случаев гемобилии, 
когда желтуха носила механический характер) не 
превышал нормального.
Следующая за альтерацией фаза экссудации 
локально проявлялась болевыми ощущениями 
в области введения электрода и явлениями нарас-
тающего отека тканей по периферии зон РЧА, 
выявляемого с помощью современных методов 
визуализации. После всех вмешательств больные 
испытывали боль разной степени выраженности. 
После чрескожных вмешательств лишь в 3 наблю-
дениях потребовалось назначение наркотических 
аналгетиков.
Общий ответ организма в это время выражал-
ся симптомокомплексом, получившим название 
постабляционного синдрома [27, 28]. Он включал в 
себя общую слабость и гипертермию. Выраженная 
общая слабость, заставившая больную отказаться 
от повторного сеанса РЧА была отмечена лишь 
единожды. Разной степени гипертермию отмечали 
более, чем у половины пациентов. Выраженность 
гипертермии определялась объемом термическо-
го повреждения печени, индивидуальной реак-
тивностью организма, характером подвергаемой 
деструкции опухоли.
Всем больным после РЧА выполняли УЗИ, МРТ и/
или КТ брюшной полости для оценки технической 
эффективности вмешательства (т.е. выявления 
фрагментов резидуальной опухоли в подвергаемом 
деструкции очаге).
При УЗИ в первые сутки фиксировали отсутствие 
четких границ и признаков фокальности в области 
отека паренхимы печени, прилежащей к зоне РЧА. 
Зона деструкции в раннем послеоперационном 
периоде, которая чаще всего имела неравномерно 
повышенную эхогенность, полностью перекрывала 
очаг.
При полной РЧА в ходе послеоперационного 
УЗ-наблюдения в срок до 2-х мес. происходило 

уменьшение зоны деструкции за счет развития 
асептического некроза с появлением гипер-, гипо- 
и анэхогенных участков, позже – уплотнения 
некротических масс и формирования фиброзной 
псевдокапсулы, но, как утверждают некоторые 
авторы [13], для подтверждения этого необходимы 
дополнительные морфологические исследования.
В отсроченном периоде после абляции в зоне 
деструкции обнаруживали скопления жидкости, 
не диагностированные до момента выписки паци-
ента из стационара. Это объясняется постепенным 
отторжением фрагментов некротического струпа 
от сосудисто-секреторных структур, «вошедших» в 
зону теплового воздействия и скоплением желчи 
или крови в полости некроза.
На этапе отсроченного УЗ-мониторинга важно 
соотносить эхогенность исходного очага до абля-
ции с наблюдаемой картиной в динамике, чтобы 
вовремя выявить участки локальной опухолевой 
прогрессии, которые чаще всего представлялись 
«гипоэхогенными ушками» относительно конту-
ра уплотненной гиперэхогенной некротической 
ткани, по периферии зоны РЧА, которые расцени-
ваются как подозрение на опухолевую прогрессию.
Таким образом, ультразвуковой метод является 
самым востребованным, как на этапе диагности-
ки, при проведении РЧА, так и при мониторинге 
в послеоперационном периоде. МРТ значительно 
более информативна и эффективна, но УЗИ, в силу 
своей простоты, компактности, дешевизны, отсут-
ствия лучевой нагрузки занимает ключевое место 
в при РЧА злокачественных образований печени.
Зона некроза, формирующаяся после выпол-
нения РЧА, хорошо визуализируется при МРТ. 
Выполнение МРТ целесообразно в первые сутки 
после вмешательства, либо через две недели после 
него и далее, так как развивающиеся на вторые и 
далее сутки экссудативно-инфильтративные изме-
нения паренхимы печени резко затрудняют оцен-
ку зоны деструкции [27]. Достаточным режимом 
является STIR, но предпочтительно STIR+T1FFE. 
Данные МР-контроля зоны РЧА-деструкции на 
различных этапах мониторинга представлены на 
рисунке 4.
Использование программ сканирования с кон-
трастным усилением дополнительной информации 
не дает, поскольку сама зона абляции контраст-
ное вещество не накапливает, а ободок свежей 
грануляционной ткани будет активно набирать 
контрастный препарат, то есть при исследовании с 
контрастным усилением виузализируемая картина 
будет напоминать картину при метастатическом 
поражении, что может привести к диагностиче-
ской ошибке [7, 27]. На более поздних сроках кон-
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трастное усиление также не эффективно, так как 
сформировавшаяся фиброзная ткань по перифе-
рии участка РЧА отчетливо накапливать контраст-
ное вещество не будет.
«Идеальная» РЧА подразумевала деструкцию опу-
холи в пределах адекватных абляционных границ, 
т. е. с «захватом» 8,0-10,0 мм нормальной печеноч-
ной паренхимы. Но это было возможно не всегда.
Ранними критериями эффективности (техниче-
ской) РЧА считали:
•  полное перекрывание зоны некроза опухолевой 
ткани (полная РЧА);
•  отсутствием резидуальных фрагментов по пери-
ферии.
При выявлении резидуальных фрагментов на МРТ 
(неполная РЧА) и адекватной ультразвуковой визу-
ализации возможно выполнение дополнительного 
сеанса РЧА через несколько дней. В последующем 
МРТ может быть выполнено не только по планиру-
емому графику (1 раз в 6 мес.), но и по «требованию 
ситуации» при сомнительной ультразвуковой трак-
товке. Каждое последующее исследование должно 
быть проведено в условиях, аналогичных ранее 
выполненным. МРТ наиболее точно определяет 
признаки неполной деструкции и/или продолжен-
ного роста.
К поздним критериям эффективности РЧА отно-
сили:
•  равномерность МР-сигнала от фиброзного обод-
ка;
•  отсутствие локальной опухолевой прогрессии по 
периферии зоны РЧА.
Если опухоль возникала через некоторое время 
в зоне, подтвержденной с помощью МРТ, полной 
РЧА, то это считалось локальной опухолевой про-
грессией.
В выборе между КТ и МРТ печени в послеопераци-
онном периоде мы отдавали предпочтение МРТ в 
силу следующих причин:
1. отсутствие лучевой нагрузки, что позволяет 
проводить исследование неоднократно и с необхо-
димой частотой повторных исследований;
2. высокий тканевой контраст метастатических 
очагов и зон РЧА по отношению к неизмененной 
паренхиме печени; 
3. возможность четко визуализировать не только 
зону коагуляционного некроза, но и пункционный 
канал вводимого электрода;
4. достаточно режима STIR (короткое время инвер-
сии) без контрастного препарата.
Комбинация различных методов диагностики 
позволяет как можно раньше определить зоны про-
долженного роста (местный рецидив) или выявить 
вновь появившиеся очаги, чтобы в кратчайшие 

сроки решить вопрос о соответствующем лечении.
При оценке ближайших результатов РЧА мы 
использовали критерии первичной и общей 
эффективности (клинической). Первичную эффек-
тивность РЧА измеряли отношением числа пол-
ных коагуляционных некрозов опухолевых очагов 
к общему числу опухолей, подвергавшихся РЧА 
впервые. Общая эффективность РЧА – это процент 
очагов, в которых был достигнут полный коагуля-
ционный некроз после всех сеансов РЧА, включая и 
повторные. Первичная эффективность РЧА соста-
вила 59,4%, а общая эффективность – 81,3%.
Отдаленные результаты лечения больных с новооб-
разованиями печени с применением РЧА, как и при 
резекции печени, зависят от ряда факторов (факто-
ров прогноза), главные из которых – период выяв-
ления метастазов (синхронный/метахронный), 
число и размеры опухолевых узлов. Различаются 
следующие понятия:
•  продолженный рост (резидуальный очаг) – 
результат неполной РЧА, т.е. оставление опухоле-
вой ткани;
•  рецидив – возникновение патологического обра-
зования в зоне РЧА, несмотря на все признаки 
ранее выполненной полной (адекватной) РЧА;
•  прогрессирование опухолевого процесса (даль-
нейшее прогрессирование онкологического про-
цесса) не зависит от ранее применённого метода 
локальной деструкции (в данном случае РЧА).
В зарубежной литературе опубликован ряд ран-
домизированных контролируемых исследований, 
относящихся к классу (уровню) доказательности 
В [6, 29, 30] и даже классу доказательности А [31-
33], где показаны хорошие результаты 5-летней 
выживаемости (свыше 20%). По данным E. Van 
Sonnenberg c соавт. (2005), медиана выживаемости 
(при чрескожном доступе) составляет 33 мес., а 1-, 
2-, 3-, 4- и 5-летняя продолжительность жизни – 
96,2; 64,2; 45,7; 36,9 и 22,1%, соответственно [34]. 
Автор особо подчеркивает важное значение раз-
меров образований. Так, частота полных некрозов 
при узлах до 2,5 см составила 78%, от 2,5 до 4 см – 
47%, а при диаметре опухоли более 4-х см – 32%. 
Очевидно, что с уменьшением диаметра опухоли 
повышается вероятность ее полной деструкции, и, 
соответственно, улучшаются отдаленные резуль-
таты лечения. В известных публикациях ведущих 
российских клиник, занимающихся данной проб-
лемой, к сожалению, результаты явно скромнее 
(5-летняя выживаемость составляет 6,5-16%) 
[22, 35]. Следует отметить, что 5-летняя выживае-
мость отражена далеко не во всех работах.
Отдаленные результаты были прослежены у 97% 
пациентов, перенесших различные виды вмеша-
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тельств с применением РЧА в сроки от 6 до 62 
мес. Умерли в первые 3 месяца после вмешатель-
ства 5 (4,9%) больных. Новые очаги, несмотря 
на проводимую химиотерапию и повторные РЧА-
вмешательства, возникли у 61% больных, в том 
числе внутрипеченочные – у 26%, внепеченочные 
(в первую очередь, в легких) – у 34% и внутри- 

и внепеченочные – у 45,8%. 1-, 2-, 3-, 4- и 5-лет-
няя выживаемость составили 84,2%, 56,7%, 39,7%, 
28,4% и 23,4%, соответственно. Медиана выживае-
мости – 30 месяцев (Рис. 5, 6).
Максимальный безрецидивный период в груп-
пе больных с метастазами колоректального 
рака в печень составляет 37 месяцев (медиана – 
10,1 мес.) [35]. При сравнении общей выжива-
емости у больных с метастазами КРР в печени 
в нашем исследовании, которым выполнена чре-
скожная РЧА и интраоперационная РЧА с одномо-
ментной резекцией печени, отмечается существен-
но большая 5-летняя выживаемость в последней 
группе (31,3+14,0 против 6,5+5,8) и увеличение 
медианы с 25,6 до 29 мес. Однако, различие ста-
тистически не достоверно (р=0,078). Тем не менее, 
эффективность лечения с помощью РЧА очевидна. 
Показатели выживаемости больных сопоставимы 
даже резекциями печени. При этом нужно прини-
мать во внимание, что большинство больных, под-
вергшихся РЧА, являлись неоперабельными в силу 
распространенности опухолевого процесса, низко-
го функционального резерва печени или сопутству-
ющих заболеваний, нередко в стадии декомпенса-
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Рисунок 5. МР-изображение метастаза в правой доле печени: а – до вмешательства; б – через 24 часа; в – 
через 3 дня после РЧА; г – через 5 суток после РЧА
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ции, т. е. имели более неблагоприятный прогноз, 
чем больные, подвергнувшиеся резекции печени.
Существуют следующие пути улучшения резуль-
татов проведения радиочастотной термоабляции у 
больных с метастазами в печень [36]:
1. тщательный отбор пациентов для проведения 
РЧА;
2. строгое соблюдение протокола ведения РЧА;
3. соблюдение протокола ведения больных (конт-
роль лучевыми методами исследования) в послео-
перационном периоде;
4. применение современных технологий (диагно-
стика, контроль, методика);
5. необходима комбинация, как методов диагно-
стики и контроля, возможно сочетание различных 
методик локальной деструкции;
6. лучшие результаты выживаемости отмечают 
при сочетании резекции печени и РЧА;
7. лечение метастатического КРР печени необхо-
димо рассматривать с точки зрения мультидисци-
плинарной проблемы.
8. необходима работа подготовленной командой 
(хирург, онколог, анестезиолог, специалисты УЗИ, 
КТ, МРТ);

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

РЧА является методом, раздвинувшим границы 
хирургической гепатологии, поскольку позволяет 
выполнять хирургическое лечение пациентам с 
множественным полисегментарным поражением 
печени и, в отличие от резекции органа, может 
применяться многократно при появлении новых 
очагов или при продолжении роста обработанной 
опухоли.
РЧА должна рассматриваться как разумная аль-
тернатива существующим хирургическим методам 
и, в некоторых случаях, как компонент комбиниро-
ванного лечения первичного и метастатического 
рака печени.
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Для оценки состояния толстой кишки в клини-
ческой практике традиционно применяются два 
основных метода: рентгенологический (ирригоско-
пия) и эндоскопический (колоноскопия). Появление 
компьютерных томографов, особенно многослой-
ной спиральной компьютерной томографии, 
открыло новые возможности для визуализации 
толстой кишки. На сегодняшний день применение 
различных методик контрастирования толстой 
кишки и программ постпроцессорной обработки 
изображений позволяют оценить: 1) форму, раз-
меры, положение толстой кишки, 2) характер гау-
страции, наличие дивертикулов, 4) локализацию 
изменений; 5) толщину кишечной стенки, состоя-
ние окружающей кишку клетчатки; 6) внутреннюю 
поверхность толстой кишки [1-11].
Целью нашей работы явилось изучение особенно-
стей проведения КТ исследования толстой кишки 
при различных колопроктологических заболева-
ниях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 1365 больных, обсле-
дованных и получивших лечение в Центре коло-
проктологии в период с января 2012 года по 
декабрь 2013 года по поводу: рака прямой кишки – 
750 (55%), рака ободочной кишки – 261 (19%), 
семейного аденоматоза толстой кишки – 22 (1,6%), 
воспалительных осложнений дивертикулеза 

ободочной кишки – 87 (6,4%), язвенного колита 
и болезни Крона – 245 (18%). Среди них было 782 
женщины и 583 мужчины в возрасте от 21 до 85 лет 
(средний возраст 57,5±9,8 лет). Большинство боль-
ных – 1196 (87,6%) – были оперированы в Центре 
колопроктологии с морфологическим изучением 
препаратов удаленной толстой кишки.
Диагностическая программа обследования боль-
ных включала изучение анамнеза и клиническое 
обследование, колоноскопию с биопсией, ирри-
госкопию, УЗИ органов брюшной полости, МСКТ 
органов брюшной полости и малого таза.
Подготовка к компьютерной томографии включа-
ла бесшлаковую диету в течение 1-2 дней и пер-
оральный прием одного из препаратов («фортранс», 
«лавакол», «флит») или применение очистительных 
клизм. При явлениях нарушения кишечной про-
ходимости ограничивались бесшлаковой диетой 
и дробным приемом 15% раствора сульфата магне-
зии и вазелинового масла.
Компьютерно-томографические исследования 
проводились на спиральном 6-срезовом компью-
терном томографе «Brilliance CT» фирмы «Philips» 
с колимацией 6×0,75 мм и толщиной среза рекон-
струкции 3 мм.
У большинства больных – 1199 (88%) – зона ска-
нирования включала брюшную полость и область 
малого таза; у 166 (12%) пациентов – только область 
таза. Большинство исследований – 1190 (87%) – 
проводили с внутривенным болюсным введением 
контрастного вещества.
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Контрастирование толстой кишки проводилось 
ретроградно. В большинстве случаев вводили 
воздух – 1019 (74,6%), введение воды применили 
в 176 (13%) наблюдениях, 3% раствора водорас-
творимого контрастного вещества – у 105 (7,6%) 
больных. У 65 (4,8%) пациентов толстая кишка 
ретроградно не контрастировалась. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Качество и информативность полученных изо-
бражений при КТ-исследовании толстой кишки 
определялись соблюдением следующих принци-
пов: 1) проведение исследования на многослойном 
спиральном компьютерном томографе; 2) адек-
ватная подготовка кишки; 3) ретроградное кон-
трастирование толстой кишки различными кон-
трастными веществами; 4) адекватное растяжение 
стенок кишки; 5) внутривенное болюсное введение 
контрастного вещества; 6) анализ изображений 
с применением многоплоскостных реконструкций 
(МПР), виртуальной колоноскопии (ВКС).
Колоректальный рак (КРР). У большинства боль-
ных колоректальным раком мы применяли ретро-
градное контрастирование толстой кишки возду-
хом. Целесообразность применения этой методики 
у больных КРР признается большинством авторов 
[1-4, 7, 9]. Введение воздуха обеспечило растяже-
ние просвета кишки, позволило изучить характер 
накопления контрастного вещества в зоне изме-
нений при внутривенном контрастировании, дало 
возможность провести дополнительный анализ 
в режиме виртуальной колоноскопии.
Выявление и оценка раковой опухоли в ободоч-
ной кишке, как правило, не вызывали особых 

трудностей. Контрастирование кишки воздухом 
позволило применить виртуальную колоноскопию 
и получить изолированные обзорные изображения 
толстой кишки с точной локализацией опухоли, 
что отменяло необходимость выполнения ирриго-
скопии (Рис. 1). 
На качество визуализации опухоли в прямой кишке 
в значительной мере влияла локализация новооб-
разования. Наибольшие трудности возникали при 
локализации новообразования в анальном канале 
и нижнеампулярном отделе прямой кишки, что 
обусловлено рядом объективных факторов: невоз-
можностью растяжения и адекватного контра-
стирования анального канала, раздельного изо-
бражения внутреннего и наружного сфинк теров 
прямой кишки, трудностью адекватного расправ-
ления нижнеампулярного отдела прямой кишки, 
отсутствием клетчаточных прослоек между стен-
кой кишки и соседними органами. Это затрудняло 
выявление опухоли в анальном канале (за исключе-
нием, крупных узловых образований), не позволяло 
четко определить дистальную границу при раке 
нижнеампулярного отдела, оценить отношение 
опухоли к анальному сфинктеру и мезоректальной 
фасции. Для лучшего растяжения прямой кишки 
воздухом мы, в ряде случаев, применяли скани-
рование в положении пациента «лежа на животе» 
или вводили дополнительно в прямую кишку 3% 
раствор водорастворимого контрастного вещества.
Особое значение проведение КТ-исследования 
толстой кишки имело у больных со стенозирую-
щим колоректальным раком и, прежде всего, при 
невозможности выполнения на всем протяжении 
оптической колоноскопии. В этих ситуациях мы 
применяли ВКС, что позволило нам у 6 больных 
выявить проксимальнее опухоли синхронные ново-

Рисунок  1.  Рак восходящей кишки. а – ВКС, режим «слепка» 
внутренней поверхности кишки; сужение и деформация 
просвета в дистальной трети восходящей кишки (стрелка); 
б – коронарная проекция; циркулярная опухоль восходящей 
кишки (стрелка)

Рисунок  2.  САТК. Виртульная колоноско-
пия, режим «filet». Множественные поли-
пы на внутренней поверхности кишки
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образования, в том числе, и рак. Следует отметить, 
что у 20 (22%) из 91 больного со стенозирующим 
КРР мы не смогли осмотреть внутреннюю поверх-
ность толстой кишки проксимальнее опухоли из-за 
невозможности контрастировать проксимальные 
отделы воздухом или наличия содержимого. У этих 
пациентов оценка проксимальных отделов прово-
дилась по аксиальным, коронарным и сагитталь-
ным срезам, что позволило исключить крупные 
синхронные новообразования.
Семейный аденоматоз толстой кишки (САТК). Всем 
пациентам с САТК выполнена виртуальная коло-
носкопия с болюсным контрастным усилением 
(Рис. 2). 
Минимальный размер полипов, который нам уда-
лось визуализировать, составил 4 мм. Полипы 
размерами 1-3 мм, обнаруженные у этих пациен-
тов при оптической колоноскопии, мы выявить 
не смогли. Количество полипов, визуализируемых 
при ВКС, колебалось от 2 до 10 образований на 
гаустру, а при колоноскопии – от 2 до 25. У 4 (18%) 
из 22 больных САТК выявлены раковые опухоли. 
Компьютерная томография позволила оценить: 
1) местное распространение опухоли (у 3 больных 
опухоль прорастала за пределы кишечной стенки), 
2) состояние регионарных лимфатических узлов 
(в 4 случаях выявлено увеличение лимфоузлов, в 
двух из них с КТ-признаками метастатического 
поражения); 3) состояние печени (у 1 больного диа-
гностированы два метастаза в S2 и S6 печени). 
Воспалительные осложнения дивертикулярной 
болезни ободочной кишки. Компьютерная томогра-
фия рассматривается многими авторами в каче-
стве «золотого стандарта» в диагностике ослож-
нений дивертикулеза ободочной кишки (диверти-
кулит, паракишечные инфильтраты и абсцессы, 

свищи, стенозы) [5, 8, 10, 11]. У наших больных мы 
применяли различные методики контрастирова-
ния толстой кишки в зависимости от клинической 
картины заболевания и разновидности осложне-
ния.
При остром воспалительном процессе (особенно 
при подозрении на абсцедирование) мы не выпол-
няли ретроградное контрастирование кишки, 
а ограничивались «нативным» исследованием 
или вводили внутривенно контрастное вещество, 
что улучшало визуализацию кишечной стенки 
и абсцессов. При умеренно выраженных клиниче-
ских проявлениях воспаления и отсутствии дан-
ных за опухолевый процесс в левые отделы толстой 
кишки вводили 3% раствор водорастворимого кон-
трастного вещества. Это позволяло визуализиро-
вать неизмененные и измененные дивертикулы, 
оценить протяженность и выраженность воспа-
лительных изменений в кишке и параколической 
клетчатке, определить толщину кишечной стенки, 
выявить свищи с соседними органами. Особенно 
информативен этот способ контрастирования при 
выявлении небольших паракишечных полостей 
(Рис. 3). 
При необходимости проведения дифференциаль-
ной диагностики между воспалительным про-
цессом и раковым поражением с перифокальным 
воспалением мы применяли ретроградное контра-
стирование кишки водой в условиях болюсного 
контрастного усиления. Эта методика давала воз-
можность оценить толщину и структуру кишечной 
стенки, а также динамику накопления контрастно-
го вещества в зоне изменений, что помогало в про-
ведении дифференциального диагноза. 
Следует отметить, что независимо от применяемой 
методики, важное значение имело выявление тако-

Рисунок  3.  Дивертикулез сигмовид-
ной кишки, осложненный параки-
шечным инфильтратом и поло-
стью (стрелки). Аксиальная про-
екция

Рисунок  4.  Язвенный колит в форме проктосигмоидита. а – акси-
альная проекция; б – сагиттальная проекция; циркулярное утол-
щение стенки прямой кишки и дистальной трети сигмовидной 
кишки с повышенным накоплением контрастного вещества в сли-
зистой оболочке
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го симптома как наличие газа в параколической 
клетчатке. Этот симптом (наряду с паракишеч-
ными полостями и абсцессами) свидетельствует 
о наличии разрушенного дивертикула, что имеет 
принципиальное значение в определении тактики 
лечения больных с воспалительными осложнения-
ми дивертикулеза ободочной кишки.
Язвенный колит. При клинической картине остро-
го воспаления мы избегали ретроградного кон-
трастирования толстой кишки и ограничивались 
«нативным» сканированием или применяли вну-
тривенное введение контрастного вещества для 
лучшей визуализации кишечной стенки, структур 
брыжейки, оценки распространенности и актив-
ности воспалительного процесса. В остальных 
случаях в толстую кишку вводили воду или воз-
дух. Контрастирование кишки водой в условиях 
внутривенного введения контрастного вещества 
создавало наиболее благоприятные условия для 
визуализации кишечной стенки, определения 
ее толщины и структуры как в пораженных, так 
и неизмененных отделах кишки, оценки активно-
сти воспалительного процесса (Рис. 4).
Болезнь Крона. Компьютеро-томографическое 
исследование больных болезнью Крона (как и боль-
ных язвенным колитом) обязательно включало 
оценку состояния тонкой кишки после перораль-
ного приема 600-800 мл 3% раствора водорас-
творимого контрастного вещества за 60-90 минут 
до начала исследования. Следует отметить, что 
КТ-энтерография являлась методом выбора у 
больных с нарушением кишечной проходимости 
и позволяла выявить зоны сужения в тонкой кишке 
и оценить выраженность супрастенотического рас-
ширения. Толстая кишка чаще всего заполнялась 
воздухом в сочетании с внутривенным введением 
контрастного вещества или без него. Внутривенное 

контрастирование позволяло более детально оце-
нить состояние кишечной стенки, параколической 
и мезентериальной клетчатки, облегчало выяв-
ление абсцессов. При подозрении на кишечные 
свищи в толстую кишку вводили 3% раствор водо-
растворимого контрастного вещества, что помога-
ло выявить неполные внутренние свищи, сообще-
ние кишки с соседними органами (Рис. 5). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Качество и информативность КТ-исследования 
толстой кишки определялись соблюдением следу-
ющих принципов: 1) проведение исследования на 
многослойном спиральном компьютерном томо-
графе; 2) адекватная подготовка кишки; 3) ретро-
градное контрастирование толстой кишки различ-
ными контрастными веществами; 4) адекватное 
растяжение стенок кишки; 5) внутривенное болюс-
ное введение контрастного вещества; 6) анализ 
изображений с применением многоплоскостных 
реконструкций (МПР), виртуальной колоноскопии 
(ВКС). Дифференцированный подход к выбору 
методики ретроградного контрастирования тол-
стой кишки позволил получить наиболее полную 
информацию о состоянии толстой кишки, характе-
ре и выраженности заболевания.
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Представлены результаты ультразвуковой диагно-
стики и лечения 126 послеоперационных больных, 
наблюдавшихся в колопроктологических и хирур-
гическом отделениях ГКБ №24 с 2012 по 2013 гг., 
и в хирургических отделениях ГКБ №64 с 2009 по 
2013 гг. Этим больным были выполнены различ-
ные миниинвазивные вмешательства под контро-
лем УЗИ: у 24 (19,1%) пациентов по поводу абсцес-
сов печени и у 102 (80,9%) – по поводу внеорганных 
жидкостных образований брюшной полости или 
забрюшинного пространства. Показано, что УЗИ 
является высокоинформативным методом диагно-
стики, а миниинвазивные вмешательства под кон-
тролем УЗИ – высокоэффективной методикой лече-
ния больных с послеоперационными осложнения-
ми. Информативность УЗИ в диагностике абсцес-
сов печени составила: чувствительность – 95,8%, 
специфичность – 97,9% и точность – 97,5%, – в диаг-
ностике внеорганных жидкостных образований: 
чувствительность – 93,1%, специфичность – 91,7% 
и точность – 92,9%. Эффективность миниинвазив-
ных вмешательств под контролем УЗИ при лечении 
послеоперационных больных с абсцессами печени 

составила – 95,8%, с внеорганными жидкостными 
образованиями – 91,1%.
Абсцессы печени и внеорганные жидкостные обра-
зования (ВЖО) брюшной полости или забрюшин-
ного пространства могут быть следствием острых 
хирургических заболеваний, травм органов брюш-
ной полости или возникать как осложнения после 
различных хирургических операций. Нередко эти 
осложнения становятся основным фактором, утя-
желяющим состояние послеоперационных боль-
ных, удлиняющим сроки лечения, и, зачастую, 
являются основной причиной неблагоприятных 
исходов [2, 11, 12]. По мнению многих авторов [1, 2, 
7, 8, 10], внутрибрюшные осложнения, чаше всего 
развиваются после экстренных операций, причем 
в структуре послеоперационных осложнений часто-
та их колеблется от 47,8% до 82,0%, в то время как 
после плановых операций она составляет 9,9% – 
20,3%. Повторные вмешательства по поводу разви-
тия послеоперационных осложнений выполняются 
от 0,5% до 6,4% [3, 12] случаев, а после продолжи-
тельных и сложных операций от 9,4% до 48,2% [2, 
3, 6-8]. При этом от 10,0% до 31,9% всех послеопе-
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рационных осложнений приходится на абсцессы 
брюшной полости [6, 9, 10], летальность при кото-
рых достигает 12,5-66,7% [1-5, 7-9].
Большое число больных с абсцессами печени и с 
ВЖО, возникающими после операций, значитель-
ный процент неудовлетворительных результатов 
при повторных хирургических вмешательствах 
по поводу гнойников брюшной полости, высо-
кая послеоперационная летальность заставляют 
исследователей активно вести поиск способов их 
ранней диагностики, а также методов безопасного 
и эффективного воздействия на вышеуказанные 
патологические процессы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Показать роль УЗИ в раннем выявлении после-

операционных осложнений и возможности МИВ 
под контролем УЗИ в лечении послеоперационных 
больных с абсцессами печени и с ВЖО брюшной 
полости или забрюшинного пространства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В колопроктологических и хирургическом отделе-
ниях ГКБ №24 с 2012 по 2013 гг. и в хирургических 
отделениях ГКБ №64 с 2009 по 2013 гг. наблюда-
лись 126 послеоперационных больных, у которых 
при УЗИ были выявлены: у 24 (19,1%) пациентов – 
абсцессы печени и у 102 (80,9%) – ВЖО брюшной 
полости или забрюшинного пространства. Этим 
пациентам были выполнены различные лечебные 
МИВ под контролем УЗИ. Среди наблюдавших-
ся больных мужчин было 59 (46,8%), женщин – 

Таблица 1. Виды оперативных вмешательств, после которых возникли осложнения (N=126)

Виды операций (с каким заболеванием)
Число больных

Абсолютное %
на желчевыводящих протоках по поводу:
- механической желтухи
- острого калькулезного холецистита
- травмы желчного протока 

49
35
23
1

38,9

на ободочной и прямой кишке по поводу:
- толстокишечной непроходимости
- колоректального рака
- болезни Крона
- осложнения дивертикулярной болезни

36
17
11
5
3

28,6

на желудке и двенадцатиперстной кишке по поводу:
- перфоративной язвы желудка или 12-перстной кишки
- язвенного кровотечения
- опухоли желудка

18
9
5
4

14,3

на поджелудочной железе по поводу:
- панкреонекроза
- опухоли большого сосочка 12-перстной кишки (ПГДР)
- хронического головчатого панкреатита

12
9
2
1

9,5

на печени по поводу:
- опухоли печени (резекция печени)
- травмы печени (ушивание капсулы)

6
2
4

4,8

на других органах брюшной полости по поводу:
- острого аппендицита
- ущемленной грыжи

5
3
2

4,0

ВСЕГО 126 100

Таблица 2. Локализация внеорганных жидкостных образований (N=102)

Локализация
Число больных

Абсолютное %
поддиафрагмальное пространство 22 21,6
подпеченочное пространство 26 25,5
забрюшинное пространство 19 18,6
латеральные каналы и подвздошные области 16 15,7
между петлями кишечника 13 12,7
в полости малого таза 6 5,9
ВСЕГО 102 100
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67 (53,2%). Возраст больных колебался от 36 до 86 
лет, средний – 62,7±9,8 лет.
Виды оперативных вмешательств, после которых 
развились осложнения, показаны в табл. 1.
Локализация ВЖО у послеоперационных больных 
показана в табл. 2.
УЗИ и МИВ больным проводили на аппаратах: Pro 
Focus и Minifocus фирмы B&K Medikal (Дания), 
Toshiba Aplio 500 (Япония) и GE Voluson I., Logic 400 
MD, Logic 7 MD и Logic P6 фирмы General Electric 
(США). Считаем очень важным моментом, что про-
ведение УЗИ у послеоперационных больных, неза-
висимо от вида выполненной операции, должно 
включать панорамный осмотр брюшной полости: 
осмотр поддиафрагмального пространства справа 
и слева, печени и селезенки, подпеченочного про-
странства и пространства вокруг ворот селезен-
ки, области латеральных каналов справа и слева, 
между петлями кишечника (осмотр в проекции 
границ околопупочной области), осмотр проекции 
правой и левой подвздошной области и полости 
малого таза. Исследование органов брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства и выявленных 
ВЖО выполняли в нескольких плоскостях, что 

позволяло получить более полное пространствен-
ное представление об объекте, оценить его вза-
имоотношение с другими органами, определить 
размеры, выбрать оптимальную траекторию пунк-
ции или дренирования. Для МИВ под контролем 
УЗИ чаще всего использовали конвексный дат-
чик с пункционным адаптером или пользовались 
методикой “свободной руки”. Хирургические иглы 
использовали длиной 15-20 см, диаметром 16-18 G, 
стилет-катетеры типа pig-tail, диаметром 8-12 Fr 
(2,7-4,0 мм). Калибр игл и дренажей в каждом 
случае подбирался индивидуально в зависимости 
от локализации и размеров абсцесса печени или 
ВЖО, а при ВЖО учитывался еще предполагаемый 
характер содержимого.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

ВЖО, выявленные у 126 послеоперационных 
больных, потребовали выполнения 137 различ-
ных видов МИВ. Несоответствие числа пациентов, 
количества МИВ связано с тем, что у некоторых 
больных имело место формирование нескольких 

Таблица 3. Ультразвуковая характеристика абсцессов печени (N=24)

Ультразвуковые признаки
Число больных

Абсолютное %
Ф

ор
м

а 
аб

сц
ес

са
шаровидная 6 25,0
овоидная 4 16,7
неправильная 11 45,8
веретенообразная 3 12,5

Э
хо

-
ст

р
ук

ту
р

а неоднородная 10 41,7

гипоэхогенная 5 20,8

анэхогенная 9 37,5

Капсула по периферии 22 91,7

 А  Б
Рисунок 1. А – абсцесс печени; Б – состояние после дренирования: а – печень; б – полость абсцесса; в – кап-
сула абсцесса; г – остаточная полость; д – кончик дренажа в остаточной полости
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ЖО разной локализации, а в ряде случаев для лече-
ния одного и того же ЖО возникала необходимость 
проводить повторные или дополнительные МИВ. 
Характерным ультразвуковым признаком абсцесса 
печени является наличие в паренхиме объемного 
образования шаровидной, овоидной или непра-
вильной формы пониженной или анэхогенной 
структуры с капсулой по периферии этого очага. 
Эхоструктура содержимого чаще бывает неодно-
родной, иногда с наличием горизонтального уров-
ня. Характерным признаком является увеличение 
размеров печени, однако, этот признак встречает-
ся и при других очаговых поражениях этого органа. 
Ультразвуковая характеристика формы, структу-
ры и частоты встречаемости капсулы у выявлен-
ных абсцессов печени представлена в табл. 3.
Информативность УЗИ в диагностике абсцессов 
печени составила: чувствительность – 95,8%, спец-
ифичность – 97,9% и точность – 97,5%. МИВ под 
контролем УЗИ при абсцессах печени выполнено в 
24 наблюдениях. Показанием к дренированию счи-
тали наличие одиночного абсцесса печени разме-

ром более 4,5 см в диаметре (Рис. 1А), при меньших 
размерах полости предпочтение отдавали пункци-
онной методике.
В качестве пункционной трассы выбирали крат-
чайший путь от поверхности кожи до передней 
стенки объекта. По возможности, траекторию 
пункции проводили через слой печеночной парен-
химы, что давало возможность герметизировать 
катетерный канал, чтобы избежать попадания 
гноя в брюшную полость. После установки дренажа 
в полость абсцесса максимально удаляли содержи-
мое (Рис. 1Б), затем промывали полость раство-
рами антисептиков и фиксировали дренаж к коже 
лигатурами. Эффективность МИВ при лечении 
больных с абсцессами печени составила 95,8%.
Ультразвуковая картина ВЖО любой локализа-
ции характеризовалась выявлением объемного 
образования неправильной, овоидной, шаровид-
ной, плащевидной или веретенообразной формы. 
Внутренняя эхоструктура этих образований была 
анэхогенной, гипоэхогенной или неоднородной. 
У пациентов с ВЖО, расположенными в поддиаф-

Таблица 4. Ультразвуковая характеристика внеорганных жидкостных образований (N=102)

Ультразвуковые признаки
Число больных

Абсолютное %

Ф
ор

м
а

аб
сц

ес
са

шаровидная 12 11,8
овоидная 23 22,5
неправильная 56 54,9
веретенообразная 5 4,9
плащевидная 6 5,9

Э
хо

-
ст

р
ук

ту
р

а неоднородная 23 22,5

гипоэхогенная 52 51,0

анэхогенная 27 26,5

Капсула по периферии 45 44,1

 А Б
Рисунок 2. А – абсцесс левого поддиафрагмального пространства; Б – состояние после дренирования: а – 
диафрагма; б – полость абсцесса; в – плевральная полость с жидкостью; г – остаточная полость абсцес-
са; д – дренаж в остаточной полости; ж – селезенка



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2014, № 1 (47) (приложение)

46

рагмальном или подпеченочном пространствах, 
дополнительно может определяться жидкость 
в плевральной полости (Рис. 2А, 2Б) на стороне 
выявленного ЖО. Для абсцессов брюшной полости 
характерно наличие капсулы. 
Ультразвуковая характеристика формы, контуров 
и частоты встречаемости капсулы у выявленных 
ВЖО показана в табл. 4. 
Информативность УЗИ в диагностике ВЖО брюш-
ной полости или забрюшинного пространства 
составила: чувствительность – 93,1%, специфич-
ность – 91,7% и точность – 92,9%. При лечении 
послеоперационных больных с ВЖО было выпол-
нено 138 МИВ под контролем УЗИ, при этом 
в 21 (20,6%) случае использована пункционная 
методика, в 72 (70,6%) – катетерная и в 9 (8,8%) 
наблюдениях сочеталось применение пункцион-
ной методики с последующим дренированием. 
Показанием к пункционному лечению ВЖО счита-
ли наличие полости объемом до 50 мл по данным 
УЗИ без клинических признаков инфицирования. 
Подозрение на гнойный процесс или предполагае-
мый объем жидкости более 50 мл были поводом для 
катетерного дренирования. В отдельных случаях, 
при сомнениях в наличии гнойного содержимого 
в полости, выполняли эхоконтролируемую пунк-
цию, по результатам которой оценивали харак-
тер содержимого и выбирали дальнейшую тактику 
лечения. Получение при пункции гнойного содер-
жимого или предполагаемого объема полости более 
50 мл являлось показанием к дренированию полос-
ти (Рис. 3 А., 3 Б).
Характеристика полученного содержимого при 
проведении МИВ у 102 пациентов с ВЖО показана 
в таблице 5.

Таблица 5. Характеристика содержимого жидкост-
ных образований, полученное при МИВ (N = 102)

Характер 
содержимого

Число больных
Абсолютное %

Гнойное 49 48,0
Геморрагическое 26 25,5
Серозное 18 17,6
С примесью желчи 9 8,8
ВСЕГО 102 100

Эффективность МИВ при лечении больных 
с абсцессами печени и с ВЖО оценивали по сле-
дующим параметрам: сокращение объема поло-
сти на 70-80%, по данным УЗИ или фистулогра-
фии, нормализация температуры тела, снижение 
лейкоцитоза, улучшение самочувствия больного. 
Критериями окончания лечения при дренирова-
нии абсцессов печени и ВЖО брюшной полости 
или забрюшинного пространства считали: изме-
нение характера отделяемого с гнойного на сероз-
ный, сокращение его суточного объема до 5-10 мл, 
значительное уменьшение полости, по данным 
УЗИ или фистулографии, нормализация темпера-
туры тела и лабораторных показателей, улучшение 
самочувствия больного. Эффективность МИВ при 
лечении больных с ВЖО брюшной полости или 
забрюшинного пространства составила 91,1%.
Малоэффективными МИВ у наблюдаемых боль-
ных оказались в 3 (2,4%) случаях. Из них в 2 (1,6%) 
наблюдениях при абсцессах брюшной полости, 
когда имелись плащевидная и веретенообразная 
формы, в виде затеков и в 1 (0,8%) – при абсцес-
се забрюшинного пространства. Этим пациентам 
были выполнены традиционные хирургические 
вмешательства. При использовании МИВ под конт-
ролем УЗИ для лечения послеоперационных боль-
ных с абсцессами печени и с ВЖО брюшной поло-

 А Б
Рисунок 3. А – абсцесс ложа желчного пузыря (после холецистэктомии); Б – состояние после дренирования: 
а – печень; б – полость абсцесса; в – остаточная полость; г – дренаж в остаточной полости
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сти или забрюшинного пространства осложнений 
не наблюдалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Проведение УЗИ у послеоперационных больных, 
независимо от вида выполненной операции, долж-
но включать панорамный осмотр брюшной поло-
сти: осмотр поддиафрагмального пространства 
справа и слева, осмотр печени и селезенки, под-
печеночного пространства и пространства вокруг 
ворот селезенки, области латеральных каналов 
справа и слева, между петлями кишечника, проек-
цию подвздошных областей и полости малого таза.
2. УЗИ является высокоинформативным мето-
дом диагностики абсцессов печени и ВЖО брюш-
ной полости или забрюшинного пространства. 
Информативность метода в диагностике абсцес-
сов печени составила: чувствительность – 95,8%, 
специ фичность – 97,9% и точность – 97,5%, в диа-
гностике ВЖО брюшной полости или забрюшинно-
го пространства: чувствительность – 93,1%, спец-
ифичность – 91,7% и точность – 92,9%.
3. МИВ под контролем УЗИ является высокоэф-
фективной методикой лечения больных с абсцесса-
ми печени и с ВЖО брюшной полости или забрю-
шинного пространства, эффективность лечения 
при абсцессах печени составила 95,8%, при ВЖО – 
91,1%.
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Несмотря на более чем вековой опыт лечения 
рака прямой кишки, актуальность этой проблемы 
не снижается, а, наоборот, возрастает, что обу-
словлено неуклонным ростом заболеваемости и 
увеличением числа больных с распространенной 
и местнораспространенной формами рака. По дан-
ным А.Д. Каприна и соавт., в 2012 году на терри-
тории России выявлено 526 тысяч новых случаев 
злокачественных новообразований. Среди вновь 
выявленных новообразований колоректальный 
рак занимает 3 место у мужчин, и 2 место у жен-
щин [3]. Поэтому одной из актуальных задач в коло-
проктологии на сегодняшний день является своев-
ременная и полноценная диагностика новообразо-
ваний прямой кишки. Ведущая роль в диаг ностике 
рака прямой кишки принадлежит колоноскопии 
и ирригоскопии. Однако, в настоящее время, 
перед клиницистами ставятся качественно новые 
задачи – не только диагностировать опухоль, но 
и точно определить ее распространение. Получить 
данную информацию с помощью общепринятых 
методов исследования не представляется возмож-
ным. Эту информацию можно получить с помощью 
новых развивающихся технологий, таких как КТ, 
МРТ и ультразвуковая диагностика. Для решения 
этих задач с конца 80-х годов прошлого столетия 
и по настоящее время используется ультразву-
ковой метод исследования. Вопросы уточняющей 
диаг ностики освещены в работах Е.Б. Федяева [8], 
Л.П. Орловой [4], Л.А. Митиной [2]. Больным раком 
прямой кишки проводится комплексное ультра-
звуковое обследование, включающее чрескожное 

исследование, при котором оценивается состояние 
печени, зоны отдаленного лимфогенного метаста-
зирования, глубина инвазии кишечной стенки, 
вовлечение в процесс прилежащих органов. С этой 
методики необходимо начинать каждое ультра-
звуковое исследование. Более тонкая уточняющая 
диагностика возможна с применением внутрипо-
лостных датчиков. 
Целью настоящего исследования является усовер-
шенствование методики ультрасонографии в уточ-
няющей диагностике рака прямой кишки, форми-
ровании топического диагноза и разработке хирур-
гической тактики с использованием современных 
возможностей ультразвукового диагностического 
оборудования. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 39 больных раком прямой кишки, 
находящихся на лечении в ГНЦ колопроктологии. 
Среди них 17 мужчин и 22 женщины. У 16 пациен-
тов опухоль локализовалась в нижне-ампулярном 
отделе прямой кишки, у 23 – в средне-ампулярном 
отделе. Все больные оперированы. 2 пациентам 
выполнена полипэктомия через колоноскоп, БАР – 
9, передняя резекция прямой кишки -18, БПЭ – 3, 
ТЕО – 4, комбинированная операция Гартмана с 
резекцией мочевого пузыря, подвздошной кишки, 
влагалища – 1 больному. Для определения степени 
распространения опухоли использована междуна-
родная классификация ТNM седьмого пересмотра 
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[7]. Микроскопическое исследование включало 
оценку глубины прорастания опухолью кишечной 
стенки, структуру опухоли, состояние лимфати-
ческих узлов. При гистологическом исследовании 
операционных препаратов в 26 случаях выявлена 
умеренно-дифференцированная аденокарцинома, 
в 6-низкодифференцированная аденокарцинома, 
в 3 – слизистая аденокарцинома, в 4 – ворсинчатая 
аденома с наличием рака in situ.
Эндоректальное ультразвуковое исследование 
проводили на ультразвуковых диагностических 
приборах ProFocus 2202 фирмы В&K Medical 
и Preirus Hitachi с использованием электронного 
линейного ректального датчика частотой 10 МГц 
(2D) и режима автоматического сканирования 
с помощью специализированного электронно-
механического датчика частотой 13-15 МГц (3D). 
Всем больным проведена допплерография в энер-
гетическом режиме и 15 пациентам – компресси-
онная соноэластография. Соноэластография – тех-
нология улучшения визуализации неоднородных 
мягких тканей в зависимости от их жесткости. 
Оценивали качественную и количественную соно-
эластографию. Обработка трехмерного массива 
осуществлялась в серошкальном режиме рекон-
струкции и просмот ром в режиме «ниша» изобра-
жения с целью оценки контуров опухоли и диаг-
ностики возможного прорастания в рядом рас-
положенные органы и ткани. При ультразвуковом 
исследовании оценивали толщину кишечной стен-
ки, ее структуру, состояние внутреннего сфинкте-
ра, состояние леваторов, расположение нижнего 
полюса опухоли по отношению к зубчатой линии, 
протяженность опухоли по кишке, латеральную 
границу роста опухоли, структуру и объем опухо-

ли, состояние регионарных лимфатических узлов 
и близлежащих органов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Правильность выбора метода лечения, объема 
и вида хирургического вмешательства у больных 
раком прямой кишки определяется объективным 
предоперационным диагнозом и оценкой распро-
странения злокачественного процесса. В насто-
ящее время в распоряжении хирурга имеется 
большой арсенал хирургических вмешательств 
как стандартных, заканчивающихся формиро-
ванием противоестественного заднего прохода 
на передней брюшной стенки, так и нестандарт-
ных органосохраняющих, направленных на вос-
становление естественного пассажа по толстой 
кишке. Хирургические вмешательства выполня-
лись по современным методикам, в зависимости 
от локализации и распространения первичной опу-
холи. При расположении опухоли Т2-4N0-2 выше 
2 см от зубчатой линии производится резекция 
прямой кишки с полным сохранением запиратель-
ного аппарата. При локализации опухоли T2-3N0-2 
в пределах 2 см от зубчатой линии и отсутствии 
инвазии в висцеральную фасцию – брюшно-аналь-
ную резекцию прямой кишки с резекцией вну-
треннего сфинктера. Расположение нижнего полю-
са опухоли T2-3N0 в пределах 1 см от зубчатой 
линии, в том числе на уровне зубчатой линии при 
отсутствии инвазии в леватор и глубокую порцию 
наружного сфинктера служит показанием к про-
ктэктомии с удалением внутреннего сфинктера 
и возможной резекцией глубокой порции наружно-

Рисунок  1.  Эндоректальное 2D исследование рака 
прямой кишки. Между маркерами располагает-
ся опухоль нижнеампулярного отдела с глубиной 
инвазии Т1

Рисунок  2.  Эндоректальное 2D исследование рака 
прямой кишки. Между маркерами располагает-
ся опухоль средне-ампулярного отдела с глубиной 
инвазии Т2



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, 2014, № 1 (47) (приложение)

50

го сфинктера. Все хирургические вмешательства 
с резекцией внутреннего сфинктера сопровожда-
ются формированием “неоректум”- тазового тол-
стокишечного резервуара. При удалении внутрен-
него и резекцией наружного сфинктера формиру-
ются “неоректум” и “неосфинктер”- концевая глад-
комышечная манжетка. Брюшно-промежностная 
экстирпация прямой кишки выполняется при 
расположении опухоли Т3-4N0-2 на уровне или 
ниже зубчатой линии с признаками вовлечения 
висцеральной фасции, внутреннего и наружно-
го сфинктеров, а также леваторов [5, 6]. Поэтому 
все наши усилия были направлены на определе-
ние возможностей ультразвукового исследования 
в диагностике не только глубины инвазии кишеч-
ной стенки и поражения регионарных лимфати-
ческих узлов, но и на диагностику локализации 
нижнего полюса и латеральную границу роста опу-
холи. Ультразвуковая диагностика рака прямой 
кишки базировалась на определении опухолевид-
ного образования в области стенки с нарушением 
ее пятислойной структуры, в зависимости от степе-
ни инфильтрации кишки (Рис. 1, 2, 3).
При прорастании опухоли в мезоректум наружный 

контур кишки неровный. Внутренний контур ново-
образования неровный в 33 (85%) из 39 наблюде-
ний за счет изъязвления опухоли (Рис. 4). Размеры 
опухоли колебались от 9 до 60 мм и во всех случа-
ях соответствовали измерению на операционных 
препаратах. В ряде случаев, с помощью ультра-
звукового исследования уточнялась локализация 
нижнего полюса опухоли по отношению к зубчатой 
линии, которая определяется в области вплетения 
леваторов в наружный анальный сфинктер.
Проведена оценка диагностической эффективно-
сти эндоректальной ультрасонографии в определе-

Рисунок 3. Эндоректальное 3D исследование местнораспространенного рака прямой кишки с наличием 
метастазов в регионарные лимфатические узлы

Таблица  1.  Оценка диагностической эффективно-
сти УЗИ в определении глубины инвазии кишечной 
стенки

pT uT
pT0* 0 uT0 1
pTis 4 uTis 0
pT1 4 uT1 8
pT2** 9 uT2 0
pT3*** 19 uT3 27
pT4 3 uT4 3

Примечание: * – pTis – uT0 и 3uT1; ** – pT2 – 8uT3 и 1uT1; *** 
pT3 – 19 uT3 и 8uT2; pT1- 4uT1 и 1uT2
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нии глубины инвазии кишечной стенки (Табл. 1). 
Из таблицы следует, что успешно диагностированы 
инфильтрация подслизистого слоя и прорастание 
опухоли в близлежащие органы (заднюю стенку 
влагалища, семенные пузырьки, мочевой пузырь). 
Рак in situ ни в одном наблюдении не диагности-
рован. Однако следует отметить, что 3 из 4 случаев 
с помощью соноэластографии и допплерографии 
в энергетическом режиме были выявлены призна-
ки малигнизации ворсинчатой опухоли на ранней 
стадии. При инфильтрации опухолью мышечно-
го слоя эндоректальная ультрасонография про-
демонстрировала в 8 случаях прорастание всех 
слоев кишечной стенки, в 1 – подслизистый слой. 
Морфологическое исследование в первой ситуации 

выявило глубокое прорастание опухоли в мышеч-
ный слой, во-второй – инвазию в поверхностные 
структуры мышечного слоя.
С помощью ультразвука инфильтрацию всех слоев 
кишечной стенки удалось выявить в 19 наблюдени-
ях, в 8 случаях результаты не совпали с данными 
морфологического исследования и указывали на Т2 
из-за глубокого прорастания опухоли в мышечный 
слой. 
При морфологическом исследовании злокаче-
ственное поражение регионарных лимфатических 
узлов I порядка выявлено у 17 больных (Табл. 2).

Таблица 2. Сравнительная оценка диагностической 
эффективности УЗИ в выявлении метастазов в 
лимфатические узлы

Гистология УЗИ
№+ 17 14
№- 16 17

Выявляемые метастазы размером от 5 мм и более 
представляют собой округлые образования пони-
женной эхогенности. При проведении допплеро-
графии в энергетическом режиме кровоток в мета-
статических узлах не определялся, при соноэла-
стографии лимфатический узел прокрашивался, 
в основном, в синий цвет. При использовании эндо-
ректальной ультрасонографии в комплексе с 3D 
исследованием мы имели 3 ложноотрицательных 
и 1 ложноположительный результат. Таким обра-
зом, точность ультрасонографии в диагностике 
метастазов в лимфатических узлах параректаль-
ной клетчатки составила – 89% при чувствитель-
ности – 85% и специфичности – 94%.
Наши данные значительно отличаются от резуль-
татов исследований И.Ю. Ефремовой и соавт. [1], 
В.М. Черемисина и соавт. [9], что связано с исполь-
зованием других внутриполостных датчиков 
и методик исследования. Мы не согласны с мне-

Рисунок  4.  Эндоректальное 3D исследование рака 
прямой кишки с инфильтрацией внутреннего 
сфинктера. 1 – изъязвленная опухоль с инфиль-
трацией всех слоев кишечной стенки и прораста-
нием в мезоректум, 2 – внутренний сфинктер

 А
Рисунок 5. Эндоректальное 3D исследование рака прямой кишки с прорастанием в мезоректум. 1 – лате-
ральная граница роста опухоли. А – макропрепарат (стрелкой указана латеральная граница резекции)
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нием Черемисина В.М. и соавт., что эндоректаль-
ная ультрасонография является информативным 
методом только при опухолях с незначительной 
инвазией кишечной стенки. По нашим данным, 
ультразвук является высокоинформативным мето-
дом диагностики как местнораспространенных 
форм рака, так и на ранних стадиях развития опу-
холевого процесса в прямой кишке.
В последние годы в иностранной литературе опу-
бликован целый ряд работ, посвященных оценке 
висцеральной фасции и мезоректума с помощью 
МРТ и МСКТ [10]. Интерес вызван тем, что в кли-
нической онкопроктологии все шире обсуждается 
вопрос дооперационного прогнозирования лате-
рального края резекции как критерия качества 
и радикальности хирургического вмешательства. 
Латеральный край резекции считается позитив-
ным при наличии в нем, либо на расстоянии 1-2 мм 
от него, клеток опухоли, а выполненная операция – 
не радикальной. Проведенное исследование пока-
зало полное совпадение данных морфологического 
и ультразвукового методов диагностики (Рис. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предварительные данные об использовании трех-
мерной реконструкции изображения и соноэласто-
графии в диагностике рака прямой кишки свиде-
тельствуют о совершенствовании методики уль-
трасонографии. Преимущества 3D исследования 
заключаются в изучении ультразвуковых срезов, 
которые невозможно увидеть в режиме 2D, в воз-
можности изучить срезы в трех перпендикуляр-
ных плоскостях, детализировать наружный контур 
опухоли. 3D исследование является доступным и 
эффективным методом диагностики изменений 
мезоректума у больных раком прямой кишки. 
Данная методика помогает на предоперационном 
этапе оценить и продемонстрировать хирургу сте-
пень распространения опухоли и выбрать адекват-
ное хирургическое вмешательство. 
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ДИФФУЗИОННО-ВЗВЕШЕННАЯ МАГНИТНО-
РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ ПРИ ОЦЕНКЕ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ НЕОАДЬЮВАНТНОЙ 
ХИМИОЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ 

ПРЯМОЙ КИШКИ
Рубцова Н.А., Пузаков К.Б., Бойко А.В.,  
Дрошнева И.В., Сидоров Д.В., Майновская О.А.

ФГБУ «Московский научно- исследовательский  
онкологический институт им.П.А. Герцена» Минздрава РФ, г. Москва  
(директор – член-корр. РАМН, профессор, д.м.н. А.Д. Каприн)
Цель исследования состояла в определении зависимости изменений измеряемых коэффициентов диффузии (ИКД) от степени 
патоморфологических изменений опухоли у больных раком прямой кишки (РПК) после предоперационной химиолучевой терапии.
Исследование включало 43 пациента с поражением нижнеампулярного отдела прямой кишки, которым были выполнены 
МР-исследования на 1,5T МР-томографе. МРТ проводилось в предоперационном периоде до и через 4-6 недель после предоперационной 
химиолучевой терапии (п-ХЛТ). Во всех случаях данные МРТ были сопоставлены с данными послеоперационного патоморфологиче-
ского исследования удаленных препаратов. Для определения уровня измеряемого коэффициента диффузии (ИКД) использовался 
анализ параметрических карт на одном срезе, с выделением зоны интереса, соответствующей всем компонентам визуализи-
руемой опухоли, путем обведения по методике «свободной руки». По результатам исследования средние значения ИКД до п-ХЛТ 
составили 0,918±0,19×10-3 мм2/с, после п-ХЛТ – 1,148±0,23×10-3 мм2/с. Во всех случаях, наряду с уменьшением объемов опухолевых 
масс, положительная динамика после проведенной п-ХЛТ характеризовалась увеличением значений ИКД. Повышение ИКД, в соот-
ветствии с данными патоморфологического анализа удаленных препаратов для случаев TRG 4, не превышало 10%, при TRG 3-2 ИКД 
повышались до 11-40%. Таким образом, диффузионно-взвешенная МРТ может быть рекомендована для объективного количествен-
ного анализа эффективности п-ХЛТ у пациентов с РПК.

[Ключевые слова: МРТ, рак прямой кишки, оценка эффективности неоадьювантной химиолучевой терапии]

dwi-mri for evaluaTion of effecTiveness  
of neoadjuvanT chemoradia for recTal carcinoma
Rubcova N.A., Puzakov K.B., Bojko A.V., Droshneva I.V., Sidorov D.V., Mainovskaya O.A. 
Gerzen's Moscow Research Oncology Institute, Moscow, Russia

The purpose of the study was to determine the dependence of apparent diffusion coefficient (ADC) changes on treatment efficiency, as 
determined by the degree of therapeutic pathomorphism rectal tumors. The study included 43 patients who were treated with low rectal 
cancer. All of them underwent MRI on 1,5T MR imaging with a flexible 4-channel body coil before and 4-6 weeks after chemoradiation. In all 
cases, the MRI and histological data were compared. Maps ADC automatically generated upon completion of DWI sequences. Analysis was 
used in the ADC by one section outlined with hand-rendered all parts of the tumor. The positive dynamics after chemoradiotherapy in all cases 
characterized by increased levels of tumor ADC. ADC increase rate compared with pathomorphological data (using the criteria Mandard tumour 
regression grade (TRG)) for the cases of TRG 4 does not exceed 10%, for TRG 3-2 ADC values increases between 11-40%. DWI technique using 
analysis of tumor ADC may be recommended for an objective quantitative assess of the effectiveness of the n-CRT in patients with rectal cancer.

[Key words: MRI, rectal cancer, estimation of efficiency neoadjuvant chemoradiation]
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак занимает одно из веду-
щих мест в мире по показателям заболеваемо-
сти и смертности. Среди всех злокачественных 
новообразований частота колоректального рака 

составляет 10,5% у мужчин и 10,3% – у женщин. 
Наибольшие показатели регистрируются в эко-
номически развитых странах западной Европы, 
Северной Америке и России. В мире ежегодно 
диаг ностируется около 1 миллиона новых случаев 
колоректального рака. Смертность в первый год 
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после выявления заболевания, как наиболее объ-
ективный интегральный показатель, отражающий 
состояние диагностики и лечения данной катего-
рии больных, составляет около 50% [1]. В настоя-
щее время в мире колоректальный рак находится 
на четвертом месте по распространенности у муж-
чин, уступая раку легких, предстательной железы 
и желудка, и на втором месте – у женщин, уступая 
только раку молочной железы. Пик заболеваемости 
отмечается в возрастной группе лиц старше 70 
лет. По данным МНИОИ им. П.А. Герцена, в России 
за 2012 год было выявлено 26316 новых случа-
ев РПК. Стандартизированный показатель рас-
пространенности РПК в 2012 году составил 10,80 
на 100 тыс. населения (по данным 2000 года рас-
пространенность составляла 9,62 на 100 тыс. насе-
ления) [2]. В настоящее время стандартом лечения 
пациентов с местнораспространенными форма-
ми рака нижнеампулярного и среднеампулярного 
отделов прямой кишки является сочетание хирур-
гического метода лечения с курсом предопераци-
онной химиолучевой терапии (п-ХЛТ). Применение 
п-ХЛТ в случаях местно-распространенного РПК 
позволяет улучшить резектабельность опухоли, 
снизить число местных рецидивов, повысить число 
сфинктеросохраняющих и нервосберегающих 
вмешательств, а так же увеличить выживаемость 
[3-6]. Вместе с тем известно, что применение ради-
кальных доз облучения значительно осложняет 
работу хирурга из-за формирующегося постлуче-
вого фиброза и реактивных изменений облучен-
ных тканей. Результаты п-ХЛТ могут значительно 
различаться по степени выраженности от полной 
резорбции опухолевой ткани до увеличения в раз-
мерах первичной опухоли на фоне проведенной 
терапии [7-9]. Раннее определение степени отве-

та опухоли может позволить своевременно изме-
нить схему лечения. Т2 взвешенные изображения 
(Т2ВИ), входящие в стандартный протокол МРТ, 
являются высокоинформативной последователь-
ностью, используемой для стадирования рака пря-
мой кишки, однако, в ряде случаев, для объектив-
ной оценки эффективности п-ХЛТ этого бывает 
недостаточно. Одним из путей решения данной 
проблемы является использование методики диф-
фузионно-взвешенной МРТ (ДВ-МРТ), позволяю-
щей оценивать функциональные особенности тка-
ней [10-12]. Диффузионно-взвешенные изображе-
ния (ДВИ) позволяют проводить количественную 
оценку изменений в опухолевой ткани посредством 
изучения измеряемых коэффициентов диффузии 
(ИКД). 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью исследования было изучение динамики 
измеряемых коэффициентов диффузии после про-
ведения п-ХЛТ и определение ее корреляции со 
степенью лечебного патоморфоза опухолей прямой 
кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 43 пациента (13 жен-
щин, 30 мужчин; возрастной диапазон 41–73 года), 
проходивших лечение в МНИОИ им.П.А. Герцена 
в 2010-2011 гг. с диагнозом аденогенного РПК 
с локализацией в нижнеампулярном отделе (высо-
та от зубчатой линии 0-6 см). Всем пациентам про-
ведена п-ХЛТ в суммарной очаговой дозе 47 Гр.

1-5 дни  - внутривенное введение 5 ФУ 350мг/м2
2 дня перерыв

Лучевая терапия по схеме 
динамического фракционирования дозы:

4 Гр + платина 30 мг 3 дня подряд, 

далее по 1,25 Гр 2 раза в день 5 раз в неделю до СОД-47 Гр

интервал 4-5 часов

4 Гр

платина 30 мг

1,25 Гр

Рисунок 1. Предоперационная химиолучевая терапия
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На первом этапе химиолучевой терапии в тече-
ние 5 дней проводилось внутривенное введе-
ние 5-фтор урацила по 350 мг/м2, затем, после 
двухдневного перерыва, дистанционная лучевая 
терапия по схеме динамического фракциониро-
вания дозы. В течение первых 3 дней одновре-
менно с использованием укрупненных фракций 
(4 г) вводились препараты платины по 30 мг/м2. 

В дальнейшем облучение продолжалось в режиме 
гиперфракционирования с разовой очаговой дозой 
(РОД)=1,25 г × 2 раза в день с интервалом 4-5 часов, 
(дневная доза 2,5 г), до суммарной очаговой дозы 
(СОД)=47 г (Рис. 1). 
Всем больным МРТ органов малого таза выполня-
лась дважды: на диагностическом этапе, с целью 
стадирования процесса, и на этапе контроля после 

Таблица 1. Протокол МР-исследования малого таза при раке прямой кишки

Последовательность, взвешанность и 
ось сканирования TR TE FOV (см) MTX ST (мм) GAP NAQ

Sag T2 FSE 2D 6433 90 28,0×28,0 224×320 4,0 5,0 1,0
Ax T2 FSE 2D 7600 100 43,0×32,0 320×384 5,0 0,6 1,0
Cor T2 FatSat FSE 2D 4776 160 40,0×30,0 256×384 5,0 0,5 1,0
Obl AX T2 (перпендикулярно отделу 
кишки, содержащему опухоль) FSE 2D

5600 80 25,0×25,0 224×288 3,0 1,0 1,0

Obl Cor T2 (параллельно отделу кишки, 
содержащему опухоль) FSE 2D

5600 80 25,0×25,0 224×288 3,0 1,0 1,0

Cor T1 SE 2D 621 15 40,0×37,0 288×288 6,0 1,0 1,0
Isotropic FFE 3D 12 5 37,6×37,6 256×256 3,0 1,0 1,0
DWI b – 0, 800 7012 80 35,0×45,0 128×128 6,0 5,0 5,0

 а  б
Рисунок  2.  МР-томограммы органов малого таза у больного РПК: 1а – Т2 ВИ сагиттальная плоскость 
исследования (линией указан наклон плоскости исследования, стрелкой – пораженный участок кишки, 
1б – Т2 ВИ в плоскости, перпендикулярной отрезку кишки, содержащему опухоль; стрелкой указана 
опухоль 

 а  б
Рисунок 3. МР-томограммы органов малого таза: 2а – ДВИ в аксиальной плоскости (Fusion совмещенное 
изображение с Т2 ВИ, 2б – ДВИ параметрическая карта ИКД (с обведением опухоли)
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проведения п-ХЛТ для оценки эффективности 
проведенного лечения. МР-исследование органов 
малого таза проводилось на 1,5Т МР-томографе 
Titan Vintage (Toshiba MS) с использованием гиб-
кой 4-х канальной катушки для тела (QD body coil). 
Протокол МР-исследования органов малого таза 
представлен в таблице 1. 
Протокол исследования включал Т2 ВИ FSE после-
довательности в сагиттальной плоскости и в пло-
скости, перпендикулярной отрезку кишки на уров-
не поражения, которые являлись основополагаю-
щими для анатомической оценки, и ДВИ с исполь-
зованием фактора подавления фонового сигнала 
от тканей тела (b-фактора) 0-800с/мм2, ориенти-
рованных аксиально (Рис. 2). Параметрические 
карты автоматически генерировались по завер-
шении последовательности ДВИ. Для расчета ИКД 
зона интереса (ROI) выделялась по методике «сво-
бодной руки», в соответствии с расположением 
опухоли на Т2ВИ, путем обведения всех частей 
визуализируемой опухоли на одном срезе (Рис. 3).
Все пациенты, включенные в исследование, были 
прооперированы через 4-6 недель после п-ХЛТ, 
15 (35%) больным были выполнены низкие перед-
ние резекции, 21 (49%) – брюшно-промежностные 
экстирпации, 7 (16%) – комбинированные опера-
ции (эвисцерации). 
Изучение возможностей ДВ-МРТ в оценке эффек-
тивности неоадьювантной химиолучевой терапии 
основывалось на анализе сопоставимых по уров-
ням Т2 и ДВИ (полученных до и через 4-6 недель 
после лечения), в сравнении с данными послеопе-
рационного патоморфологического исследования 
(с определением степени лечебного патоморфо-
за). Использовали критерии опухолевой регрессии 
Мандард (Mandard tumour regression grade (TRG)), 
включающие количественную оценку соотноше-
ния опухолевой массы и фиброзивных измене-
ний в порядке убывания числа опухолевых клеток 
от 5 до 1 стадии лечебного патоморфоза (Табл. 2). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенное исследование установило у 4-х паци-
ентов полную регрессию опухоли (1-я степень опу-
холевой регрессии – TRG1), в 16-ти случаях в струк-

туре опухоли на фоне фиброза были выявлены 
единичные опухолевые очаги (TRG2), превалиро-
вание явлений фиброза на фоне опухолевой ткани 
(TRG3) установлено у 11 больных. В 9 случаях, 
когда клеточная масса остаточной опухоли преоб-
ладала над фиброзными изменениями, результат 
оценивался как 4-я степень опухолевой регрессии 
(TRG4). 3 наблюдения отнесены к 5-й группе опухо-
левой регрессии (TRG5), так как после проведенной 
п-ХЛТ, по данным гистологии, в опухоли фиброз-
ные изменения выявлены не были (Табл. 3). 

Таблица  3.  Результаты по группам опухолевой 
регрессии

TRG, степень опухолевой 
регрессии

Число
пациентов, n=43

1 4
2 16
3 11
4 9
5 3

На основании используемой гистологической клас-
сификации, в соответствии с установленным отве-
том опухоли на проведенную терапию, все паци-
енты были разделены на 2 группы. Первую группу 
составили 20 больных, у которых ответ опухоли 
на терапию, был расценен как выраженный (TRG 
1 и 2), во вторую группу вошли 23 пациента с пло-
хим ответом опухоли (TRG 3-5). 
Независимо от степени лечебного патоморфоза 
в опухоли, во всех 43 случаях после проведен-
ной терапии отмечался подъем ИКД, относи-
тельно исходных значений, установленных до 
начала лечения. Средний показатель ИКД в опу-
холи до п-ХЛТ составил 0,918±0,19×10-3 мм2/с 
(0,728×10-3 мм2/с – 1,108×10-3 мм2/с), после прове-
дения терапии среднее значение ИКД в проекции 
опухоли соответствовало 1,148±0,23×10-3 мм2/с 
(0,918×10-3 мм2/с – 1,378×10-3 мм2/с) (Табл. 4). 
При сопоставлении результатов МРТ с данными 
послеоперационного гистологического исследова-
ния с использованием критериев Mandard уста-
новлено, что в первой группе пациентов (TRG 
1-2) повышение значений ИКД достигало 11-40% 
(Рис. 4), тогда как во 2-й группе, при TRG 3-5 повы-
шение значений ИКД не превышало 10% (Рис. 5). 
Существенных расхождений по значениям ИКД 

Таблица 2. Критерии Mandard

TRG 1 Полная регрессия – отсутствие остаточной опухоли, фиброз определяется во всех слоях стенки 
кишки 

TRG 2 Единичные опухолевые очаги 
TRG 3 Большое число клеточных структур опухоли при доминировании фиброзивных изменений 
TRG 4 Масса остаточной опухоли превосходит выявленный фиброз 
TRG 5 Отсутствие регрессивных изменений в опухоли 
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в опухоли до п-ХЛТ для обеих групп установлено 
не было: для 1-й группы средний показатель ИКД 
составил 0,917±0,16×10-3 мм2/с, для 2-й группы – 
0,19±0,24×10-3 мм2/с (p>0,6). Однако, анализ зна-
чений ИКД после п-ХЛТ продемонстрировал зна-
чимые различия для исследуемых групп. У боль-
ных с удовлетворительным ответом опухоли, после 
проведенного лечения среднее значение соответ-
ствовало 1,009±0,31×10-3 мм2/с, тогда как в группе 
неудовлетворительного ответа ИКД, в среднем, был 
равен 1,287±0,26×10-3 мм2/с (p<0,001). Усредненное 
(пограничное) значение ИКД после п-ХЛТ в группах 
эффективного и неэффективного ответа составило 
1,11×10-3 мм2/с. 
Таким образом, по результатам исследования сущес-
твенных различий между исходными значениями 
ИКД в опухолях с разной степенью ответа на п-ХЛТ 

получено не было. Положительная динамика после 
специализированной противоопухолевой терапии 
во всех случаях характеризовалась повышением 
уровней ИКД в опухоли. Это связано с уменьшением 
пула опухолевых клеток, вследствие радионекроза 
ткани, и увеличением содержания интерстициаль-
ной жидкости, что приводит к увеличению скорости 
диффузии молекул воды и отражается усилением 
интенсивности сигнала на изотропных сериях ДВИ 
с параллельным ростом числовых значений ИКД 
на параметрических картах [12]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное исследование продемонстрировало, что 
методика ДВ-МРТ может использоваться для 

 а

 б
Рисунок 4. МР-томограммы органов малого таза у больной РПК в группе удовлетворительного ответа 
(опухоль указана стрелкой): 3а – Т2ВИ в плоскости, перпендикулярной пораженному отрезку кишки 
(слева – до, справа – после п-ХЛТ), 3б – параметрические карты с выделением зоны для измерения ИКД 
(слева – до, справа – после п-ХЛТ)

Таблица 4. Сопоставление значений ИКД в соответствии с результатами п-ХЛТ 

Среднее значение ИКД
До п-ХЛТ

Среднее значение ИКД
После п-ХЛТ

Неудовлетворительный ответ 0,917 × 10-3 мм2/с 1,009 × 10-3 мм2/с
Удовлетворительный ответ 0,919 × 10-3 мм2/с 1,287 × 10-3 мм2/с
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оценки эффективности п-ХЛТ у больных РПК. 
Достоверная корреляция между уровнями ИКД 
со степенью лечебного патоморфоза в группах с 
различным ответом опухоли на неоадъювантную 
терапию, делает возможным их применение в каче-
стве предикторов при прогнозе эффективности на 
этапе выбора плана противоопухолевой терапии. 
Однако, при определении степени опухолевой 
регрессии, следует предусмотреть погрешности в 
измерении уровней ИКД. По данным литературы, 
абсолютные показатели ИКД могут быть вариа-
бельны, в зависимости от характеристик исполь-
зуемого оборудования (напряженность магнитного 
поля, значения b-фактора, количество выбран-
ных b-факторов, особенности постпроцессинговой 
обработки DICOM данных разными программными 
продуктами) [10, 13-15]. В связи с этим, целесоо-
бразным является анализ значений ИКД, с учетом 
его сдвигов в процентом эквиваленте. По резуль-
татам выполненной работы, прогностически бла-

гоприятным фактором, свидетельствующим о 
потенциально удовлетворительном ответе опухо-
ли прямой кишки на планируемую химиолучевую 
терапию, является повышение ИКД более чем на 
10% от исходных значений. Безусловно, для более 
аргументированных выводов потребуется изуче-
ние данной проблемы на большем клиническом 
материале и, возможно, при большем количестве 
групп больных, получающих различные варианты 
радиомодификации. Однако, разработка и внедре-
ние факторов прогноза для оценки эффективно-
сти п-ХЛТ, в дальнейшем будет способствовать 
индивидуализации подходов при выборе лечебной 
тактики, в том числе, при планировании лучевой 
терапии, как самостоятельного метода лечения.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ СЕМИОТИКА БОЛЕЗНИ КРОНА 
ТОНКОЙ КИШКИ

Самсонова Т.В., Орлова Л.П.

ФГБУ ГНЦ колопроктологии Минздрава РФ, г. Москва 
(директор – профессор, д.м.н. Ю.А. Шелыгин) 
Обследован 81 пациент с БК тонкой кишки, в возрасте от 16 до 72 лет. Исследование кишечника проводилось в В-режиме и с исполь-
зованием допплерографии в энергетическом режиме. Установлено, что для БК характерно: 1) сегментарное утолщение стенки 
тонкой кишки от 4 мм до 10 мм, в 94,6% случаев – за счет всех слоев, что говорит о трансмуральном ее поражении. Однако, в 5,4% 
изменения выявлялись в слизисто-подслизистом слое; 2) язвенные дефекты, которые в 40,0% случаев определялись отсутствием 
четкой дифференцировки слоев, в 22% – гиперэхогенными включениями в подслизистом слое и в 8% – в слизистом слое, широкими и 
узкими дефектами подслизистого слоя с продольной ориентацией в 64%, отсутствием слизистого слоя – в 15%; 3) при проведении 
допплерографии в энергетическом режиме в 40,7% случаев – повышенная патологическая васкуляризация в стенке кишки, что 
говорит об активности воспалительного процесса; 4) при осложненном течении БК в брюшной полости выявляются воспалитель-
ные инфильтраты, абсцессы, свищевые ходы, стриктуры. При сопоставлении данных УЗИ и эндоскопического исследования, мы 
выявили сильную корреляцию r = 0,75 при р<0,0001. УЗИ позволяет получить данные о наличии инфильтратов, свищей и стриктур 
Точность диагностики инфильтратов при УЗИ составляет 87,8%, свищей- 82,9%, стриктур – 85,3%, при рентгенологическом иссле-
довании – 79,5%, 87,2% и 82,0%, соответственно. 

[Ключевые слова: болезнь Крона, кишечник, кишечная стенка, ультразвуковое исследование,  
инфильтрат, свищ, стриктура]
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время заболеваемость болезнью Крона 
(БК) не имеет тенденции к снижению, а, по мне-
нию ряда авторов, характеризуется дальнейшим 
ростом [1, 2]. В 30-40% при болезни Крона пора-
жается тонкая кишка [23, 26, 32]. Своевременная 
диаг ностика заболевания в этом очень важном 
отделе пищеварительной системы – одна из слож-
ных в гастроэнтерологии и в колопроктологии.
Диагностика БК тонкой кишки основана на оценке 
клинической картины болезни, эндоскопическо-
го и рентгенологического методов исследования. 
Однако инструментальные методы обследования 
имеют свои недостатки, связанные с риском обо-
стрения заболевания при подготовке к данному 
обследованию и облучения. Таких недостатков 
лишен ультразвуковой метод диагностики, кото-
рый в последние годы нашел свое место в диагно-
стике неспецифических заболеваний кишечника.
В литературе имеются ссылки на чрезкожную 
методику ультразвукового исследования (УЗИ) 

[3, 5, 16, 17, 20, 24, 29, 30, 33], а также – с наполне-
нием кишки жидкостью [6, 14, 27-29]. Данные этих 
исследований противоречивы по причине отсут-
ствия единого мнения о толщине стенки в норме и 
при воспалении, недостаточно разработанной уль-
тразвуковой семиотики, использования приборов 
разного класса. 
Болезнь Крона (БК) – хроническое рецидивиру-
ющее заболевание желудочно-кишечного тракта 
неясной этиологии, характеризующееся трансму-
ральным сегментарным поражением воспалитель-
ного процесса с развитием местных и системных 
осложнений.
Целью проведенного исследования является улуч-
шение диагностики болезни Крона тонкой кишки. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В соответствии с поставленной целью, осущест-
влялось обследование 81 больного болезнью Крона 
с различной активностью воспалительного процес-
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са в тонкой кишке в возрасте от 16 до 72 лет, лечив-
шихся в ФГБУ ГНЦ Колопроктологии Минздрава 
России с 2005 по 2011 годы. Из них было 39 муж-
чин и 42 женщины. Среди больных преобладают 
лица, относящиеся к возрастной группе 20-29 лет. 
У 3 пациентов воспалительный процесс локализо-
вался в тощей кишке, у 2 – в тощей и терминальном 
отделе подвздошной кишок, в 76 – в подвздошной 
кишке, из них у 10 – с поражением баугиневой 
заслонки и слепой кишки. 41 человек был опери-
рован, показанием к выполнению оперативного 
вмешательства послужило наличие тяжелого тече-
ния заболевания с отсутствием эффекта от прово-
димой консервативной терапии и формирование 
стриктур с нарушением кишечной проходимости, 
инфильтратов с абсцедированием кишечных сви-
щей. Течение болезни Крона осложнилось разви-
тием инфильтрата у 31 больного, наружных и вну-
тренних неполных свищей – у 31 пациента, стрик-
тур кишечника – у 23 человек. 
Дополнительно для разработки ультразвуковой 
семиотики хронических неспецифических вос-
палительных заболеваний тонкой кишки изучено 
29 послеоперационных макропрепаратов с болез-
нью Крона тонкой и толстой кишок после различ-
ных операций.
С целью правильной интерпретации патологиче-
ски измененных ультрасонограмм нами обследова-
но 20 пациентов с геморроем (контрольная группа) 
для определения параметров неизмененной тонкой 
кишки и ее ультразвуковой анатомии. 
Состояние тонкой кишки оценивалось с помощью 
ультразвукового метода, который выполнялся всем 
больным. Ультразвуковое исследование проводили 
в В – режиме и допплерографию – в энергетическом 
режиме.
УЗИ выполняли в положении больного лежа 
на спине, при этом применялось полипозицион-
ное положение датчика. Специальной подготовки 

пациентам не требовалось, исследование прово-
дилось натощак. Для разграничения изображений 
толстой и тонкой кишки необходимо помнить, что 
тонкая кишка, как правило, располагается в цент-
ральной части живота и не имеет гаустр. Тонкая 
кишка делится на 3 части: 12-п. кишку, тощую 
и подвздошную. Границы отделов тонкой кишки 
при УЗИ условны. 
76 больным выполнена колоноскопия с ретроград-
ной илеоскопией, в 2 случаях – интестиноскопия, 
в 1 случае – видеокапсульная эндоскопия. Из-за 
выраженного болевого синдрома, плохой подго-
товки и наличия сужения в области баугиневой 
заслонки полноценную колоноскопию с осмотром 
терминального отдела подвздошной кишки прове-
сти не удалось у 23,6% больных.
77 больным выполнено рентгенологическое иссле-
дование тонкой кишки (пассаж бария по тонкой 
кишке). Рентгенологическое исследование прово-
дилось в отделе рентгенологии с кабинетом комью-
терной томографии. 12 пациентам проведена ком-
пьютерная томография.
Результаты ультрасонографии сопоставлены с дан-
ными морфологического исследования удаленного 
макропрепарата, хирургической ревизии, рентге-
нографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Толщина стенок толстой и тонкой кишок в отсут-
ствии патологических изменений при ультразвуко-
вом исследовании на макропрепаратах составляет, 
по нашим данным, 2±0,5 мм. В основу разработки 
ультразвуковой семиотики воспалительных забо-
леваний тонкой кишки положена пятислойность 
стенки кишки.
При этом мы выявили, что в непораженных отде-
лах тонкой кишки толщина слоев кишечной стенки 
одинаковая, а при воспалительном процессе про-
исходило их утолщение в различных соотноше-
ниях по отношению друг к другу. При проведении 
морфологического исследования данные, получен-
ные при ультразвуковом исследовании, совпадали. 
При ультразвуковом исследовании через перед-
нюю брюшную стенку измерить толщину кишеч-
ной стенки практически невозможно из-за ее гоф-
рированности (Рис. 1), и, поэтому, в дальнейшем 
для разработки УЗ-семиотики БК использовали 
данные, полученные при исследовании, проведен-
ном ex vivo, где толщина стенки 2±0,5 мм. При про-
ведении УЗИ кишечника мы обращали внима-
ние на толщину кишечной стенки, ее структуру, 
распределение слоев, поперечник тонкой кишки 
в различных ее отделах, наличие сужения или рас-

Рисунок  1.  Неизмененный сегмент тонкой кишки. 
УЗИ через переднюю брюшную стенку, поперечное 
сечение
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ширения просвета кишки, протяженность воспа-
лительного процесса.
На основании анализа УЗ-исследований удален-
ного макропрепарата «ex vivo», данных интраопе-
рационной ревизии тонкой кишки и патоморфоло-
гического исследования операционного препара-
та нами установлены следующие ультразвуковые 
признаки болезни Крона тонкой кишки. 
1. Утолщение стенки кишки, которое колеблется 
от 4 до 10 мм, зависит от активности и тяжести 
процесса. Следует отметить, что утолщение стенки 
за счет всех слоев наблюдалось в 94,6% исследова-
ний, что говорит о трансмуральном ее поражении. 
Однако в 5,4% наблюдений утолщение стенки было 
за счет слизисто-подслизистого слоя.
2. Язвенные дефекты, которые определялись отсут-
ствием четкой дифференцировки слоев в 40,0% 
случаев (Рис. 2), гиперэхогенными включениями в 
подслизистом слое – в 22,0% и в слизистом – в 8,0%, 
широкими и узкими дефектами подслизистого слоя 
с продольной ориентацией – в 64,0%, отсутствием 
слизистого слоя – в 15,0% наблюдений.
В большинстве случаев язвенные дефекты при УЗИ 
выявлялись в виде продольных дефектов подслизи-
стого слоя. Однако язвы при УЗИ могут проявлять-
ся гиперэхогенными включениями, смазанностью 
слоев, а также отсутствием слизистого слоя. 
3. Наличие патологической васкуляризации. При 
проведении допплерографии в энергетическом 
режиме в 40,7% случаев была выявлена повышен-
ная васкуляризация в стенке кишки (Рис. 2), а в 
21,0% – умеренная васкуляризация, слабая – в 

14,8% наблюдений, отсутствовала – у 23,5% боль-
ных. 
4. Увеличенные л/у или воспалительная инфиль-
трация в брыжейке тонкой кишки появлялись 
при активном воспалительном процессе. В нашем 
исследовании увеличенные л/у наблюдались 
в 14,8%, воспалительная инфильтрация – в 3,7%.
На основании сравнительного анализа результа-
тов ультрасонографии и патоморфологического 
исследования, в ГНЦ колопроктологии разрабо-
тан способ ультразвуковой диагностики язвенных 
поражений кишечника и получен патент на изо-
бретение [10].
Результаты проведенного исследования совпада-
ют с данными Татьяниной О.Ф. [12], Dietrich C.F. 
и соавт.[16], Ripollés T. и соавт. [32], Rispo A. 
и соавт. [33], Sjekavica I. и соавт. [34], которые счи-
тают, что толщина стенки в норме – 2-3 мм. При 
обострении болезни Крона тонкой кишки толщина 
стенки может колебаться от 4 до 10 мм, в зависи-
мости от степени тяжести воспалительного про-
цесса. По этому признаку наши данные совпадают 
с результатами других исследователей, которые 
при воспалительном процессе отмечают утолще-
ние стенки кишки от 4-5 мм [9, 15, 17, 19, 31, 34].
Однако Татьянина О.Ф. [12] имеет противополож-
ное мнение и считает, что толщина кишечной 
стенки 3мм уже говорит о наличии у больного 
воспаления. Как показали наши исследования 
при толщине кишечной стенки от 2,5 мм до 4 мм 
без изменения ее структуры и патологической 
васкуляризации, не следует однозначно говорить 
о болезни Крона. Такое состояние стенки кишки 
может быть как при ремиссии БК, так и при пораже-
нии кишки другой этиологии. В подобной ситуации 
необходимо проведение других инструментальных 
и иммунологических методов диагностики. По дан-
ным литературы, ни один из авторов [6, 9, 12, 17, 
19, 21], занимающийся проблемой ультразвуковой 
диагностики БК тонкой кишки, не ассоциирует 
изменение структуры стенки с язвенным пораже-
нием, за исключением Kunihiro K. и соавт. [22], 
Nylund K. и соавт. [27], которые, при язвах в стен-
ке кишки, отмечают либо дефекты подслизистого 
слоя с наличием в них воздуха, либо потерю ее 
«слоистости». Как показало наше исследование, 
язвы при УЗИ, в зависимости от глубины, формы, 
протяженности, могут выявляться в виде гиперэ-
хогенных включений в слизистом и подслизистом 
слоях, отсутствием слизистого слоя и дифференци-
ровки слоев кишечной стенки, узкими и широки-
ми продольными дефектами подслизистого слоя. 
Последние встречались в 64% наблюдений.
Для определения лечебной тактики при БК важ-

Рисунок 2. Болезнь Крона тонкой кишки. Чрескожное 
ультразвуковое исследование. Между маркерами 
(+ +) показана утолщенная кишечная стенка, слои 
кишечной стенки четко не дифференцируются; 
при допплерографии – повышенная патологиче-
ская васкуляризация 
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ное значение имеет определение активности забо-
левания. Болезнь Крона протекает волнообразно, 
с чередованием периодов обострения и ремиссии. 
А информация о степени активности воспалитель-
ного процесса имеет решающее значение для выбо-
ра адекватной терапии. 
Для определения возможностей УЗИ в выявлении 
деструктивных изменений в тонкой кишке при БК 
проведено сопоставление результатов УЗИ с дан-
ными эндоскопии у 55 больных: у 9 больных отме-
чалась стадия ремиссии и у 46 пациентов была 
стадия обострения. У 5 из 46 больных определя-
лись афты, у 4 пациентов имелось рубцевание, 
у 29 – язвы, у 8 – язвы-трещины. В основу ана-
лиза результатов ультразвукового исследования 
положены эндоскопические изменения при данной 
нозологии. В стадии обострения выделяют 4 разно-
видности эндоскопической картины (фазы): афты, 
язвы, язвы-трещины и рубцевание [4].
Для сравнительной оценки результатов УЗИ с дан-
ными эндоскопического исследования, в зависи-
мости от стадии воспалительного процесса, мы 
использовали совокупность УЗ-признаков, вклю-
чающих толщину кишечной стенки, наличие пато-
логической васкуляризации и изменения структу-
ры кишечной стенки. 
При сопоставлении данных УЗИ с результата-
ми эндоскопического исследования установлено, 
что при эндоскопической ремиссии у 5 (55,6%) 
из 9 пациентов толщина кишечной стенки оста-
валась в пределах нормы, у 4 (44,4%) больных – 
отмечалось ее утолщение до 4-5 мм за счет разви-
тия склероза или липоматоза в подслизистом слое 
у пациентов с длительным анамнезом. При этом 
структура кишечной стенки в 9 (100,0%) случаев 

была не изменена, а патологическая васкуляриза-
ция не определялась у 7 (77,8%) из 9 больных или 
была слабой у 2 (22,2%) пациентов.
В стадии обострения в 43 (93,5%) из 46 наблюде-
ний отмечалось утолщение стенки кишки от 4 мм 
до 10 мм, в 41 (89,1%) – появлялась патологиче-
ская васкуляризация, которая в 24 (52,2%) слу-
чаях была повышенной. В фазе афт и рубцева-
ния у 9 (19,6%) больных при наличии утолщен-
ной стенки в 4 (44,4%) случаях структура стен-
ки изменялась. Так, при афтоидном поражении 
отмечали гипер эхогенные включения в слизистом 
слое с наличием патологической васкуляризации. 
А в фазе рубцевания выявляли изменение структу-
ры в виде узких продольных гипоэхогенных вклю-
чений с отсутствием или слабой патологической 
васкуляризацией. 
На фоне эндоскопической фазы язв и язв-трещин 
в 36 (97,3%) наблюдениях отмечалось утолще-
ние кишечной стенки и у 35 (94,6%) пациентов 
дополнительно выявлялось изменение ее струк-
туры. У 6 (16,2%) больных снижение или отсут-
ствие патологической васкуляризации в стадии 
язв и язв-трещин свидетельствовало о глубоком 
поражении кишечной стенки с отсутствием слизи-
стого и, частично, подслизистого слоев. На осно-
вании сопоставления данных УЗИ с результатами 
патоморфологического исследования, мы пришли 
к заключению, что на фоне выраженных деструк-
тивных процессов в кишке (отсутствие слизистого 
и подслизистого слоев) патологическая васкуля-
ризация в стенке кишки может либо снижаться, 
либо не определяться. По этой причине для оценки 
активности воспалительного процесса необходимо 
оценивать не только результаты допплерографии 
в энергетическом режиме, но и толщину кишеч-
ной стенки и ее структуру. Нами установлено, что 
между комплексом ультразвуковых признаков вос-
палительных изменений в стенке кишки и эндо-
скопическими стадиями воспалительного процесса 
существует сильная корреляционная связь (r=0,75, 
при р<0,001), и она достоверна (Рис. 3).
В этом отношении наши данные отличаются от 
других исследователей, которые считают, что для 
определения активности воспалительного процес-
са достаточно оценивать либо толщину кишечной 
стенки [21, 25], либо дополнительно к ней исполь-
зовать допплерографию с определением количе-
ственных показателей кровотока в верхней бры-
жеечной артерии или в самой стенке кишки [12, 
16, 18, 21, 24, 27, 34], либо толщину стенки и ее 
структуру [19]. По нашему мнению, предложен-
ная методика с определением качественных пока-
зателей кровотока в стенке кишки более проста 

Рисунок  3.  Сравнительная оценка результатов 
УЗИ с данными эндоскопического исследования в 
зависимости от стадии воспалительного процесса 
в стенке кишки
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в использовании и может быть выполнена у всех 
больных болезнью Крона, и она не зависит от вдоха 
и положения больного.
Ранее нами была изучена ультразвуковая семиоти-

ка осложненного течения болезни Крона [7, 8, 11]. 
Так, на основании анализа УЗ-исследований «ex 
vivo», данных интраоперационной ревизии и пато-
морфологического исследования операционного 

Таблица 1. Ультразвуковые признаки инфильтрата при БК

Ультразвуковой признак Число 
больных

% от общего 
числа больных

Спаявшиеся между собой воспалительно-измененные петли тонкой кишки 
с глубокими язвенными дефектами

27 100%

Спаявшиеся между собой воспалительно- измененная петля  
тонкой кишки с:
- передней брюшной стенкой
- мочевым пузырем
- толстой кишкой

15

5
4
6

55,5%

18,5%
14,8%
22,2%

Наличие жидкостного образования между спаявшимися воспалительно-
измененными петлями тонкой кишки или близрасположенным органом

9 33,3%

*Наличие гипоэхогенных ходов
- между кишечными петлями
- между петлями кишки и мочевым пузырем
- гипоэхогенный ход, открывающийся на кожу
- гипоэхогенный ход в брыжейку с затеком
- гипоэхогенный ход в брыжейку без затека

10
3
4
9
6

37,0%
11,1%
14,8%
33,3%
22,2%

* признак у больного встречался более 1 раза

Таблица 2. Ультразвуковые количественные параметры, характеризующие стриктуру тонкой кишки

УЗ-параметры Результат (медиана, 2,5-97,5 процентиль)
Толщина стенки 5,5 мм (4-8 мм)
Протяженность сужения 4 см (1,35-5 см)
Ширина просвета в зоне сужения 2 мм (1-5 мм)

Таблица 3. Ультразвуковые качественные параметры, характеризующие стриктуру тонкой кишки

УЗ-параметры Результат
число больных %

Наличие расширенного сегмента 9 47,3%
Нарушение структуры стенки кишки: 
- отсутствие дифференцировки слоев,
- дефекты подслизистого слоя

12
7

63,2%
36,8%

Рисунок 4. Болезнь Крона подвздошной кишки, осложненная развитием стриктуры. Чрескожное исследо-
вание, продольное сечение. Между метками (+В) показана протяженность стриктуры; между метками 
(+А) – диаметр кишки в зоне стриктуры; 1 – расширенный вышележащий сегмент подвздошной кишки; 
2 – стриктура терминального отдела подвздошной кишки



65
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ СЕМИОТИКА БОЛЕЗНИ КРОНА ТОНКОЙ КИШКИ

препарата, нами установлены следующие ультра-
звуковые признаки болезни Крона тонкой кишки, 
осложнившейся развитием инфильтрата и сви-
щей, которые представлены в таблице 1. 
Для разработки ультразвуковой семиотики вос-
палительных стриктур (Рис. 4) провели ретро-
спективный анализ результатов УЗИ, данных 
рентгенологического и послеоперационного пато-
морфологического исследования макропрепара-
тов у 19 больных болезнью Крона тонкой кишки. 
Количественные и качественные ультразвуковые 
признаки стриктур представлены в таблице 2 и 3.
Разработав ультразвуковую семиотику осложне-
ний болезни Крона тонкой кишки, мы изучили воз-
можности ультразвукового исследования в диаг-
ностике стриктур, инфильтратов и свищей. 
Для оценки диагностической эффективности 
ультрасонографии в определении инфильтра-
тов в брюшной полости проведено сопоставление 
результатов УЗИ с данными хирургической реви-
зии, рентгенологического и послеоперационного 
патоморфологического исследований. Результаты 
комплексного обследования пациентов с болез-
нью Крона, осложненной развитием инфильтрата 
представлены в таблице 4. 
При осложненном течении болезни Крона нам 
удалось выявить воспалительные инфильтраты 
в 27 из 31 случая, из них 9 – с абсцедированием. 
В 4 наблюдениях инфильтраты не были диагно-
стированы (ЛО результат). У 1 больного при УЗИ 
выявлен инфильтрат, который при оперативном 
вмешательстве не подтвердился (ЛП результат). 
При ложноположительном результате был диагно-
стирован неполный внутренний свищ подвздош-
ной кишки, который в дальнейшем подтвержден 

морфологически, и это сыграло решающую роль 
в диагностике инфильтрата. Следует отметить, 
что в случае выявления неполного внутреннего 
свища, нельзя говорить о наличии инфильтрата 
только по одному признаку. При ретроспектив-
ном анализе ложноотрицательных результатов мы 
пришли к заключению, что последние обусловлены 
невозможностью тщательного осмотра зоны инте-
реса из-за наличия илеостомы или из-за наложе-
ния пневматизированных расширенных соседних 
петель тонкой кишки. 
Таким образом, точность предоперационной диа-
гностики инфильтрата, по данным УЗИ, составля-
ет 87,8%, при специфичности 90% и чувствитель-
ности 87,0%.
Наше исследование так же, как Gashe C. и соавт. 
[20], Maconi G. и соавт. [23], Martinez M.J. и соавт. 
[24], Pallota N. и соавт. [29], Parente F. и соавт. [30], 
Rispo A. и соавт. [33] показывает высокую разреша-
ющую способность трансабдоминальной ультра-
сонографии в диагностике осложнений болезни 
Крона на дооперационном этапе. Однако Maconi G. 
и соавт. [23] считают, что для лучшей визуализа-
ции инфильтрата с абсцессами предпочтительней 
использовать МРТ и КТ, т. к. глубоко расположен-
ные абсцессы при УЗИ трудно дифференцировать. 
По разработанной нами методике, в проведенном 
исследовании инфильтраты с признаками абсце-
дирования диагностированы в 9 наблюдениях, все 
они верифицированы при хирургической ревизии. 
Для сравнения возможностей ультрасонографии 
и рентгенологического исследования в диагности-
ке свищей мы провели сопоставление результа-
тов УЗИ и рентгенологического метода с данными 
патоморфологического исследования. Результаты 

Таблица 4. Сравнение результатов ультразвукового и рентгенологического исследований в диагностике 
инфильтратов

Результаты исследования УЗИ Рентгенологическое  
исследование

Чувствительность 87,0% 73,3%
Специфичность 90% 100%
Положительная предсказательная ценность 96,4% 100%
Отрицательная предсказательная ценность 69,2% 53,0%
Общая точность 87,8% 79,5%

Таблица 5. Сравнительная характеристика ультразвукового и рентгенологического исследований в диаг-
ностике свищей

Результаты исследования УЗИ Рентгенологическое 
исследование

Чувствительность 77,4% 83,8%
Специфичность 100% 100%
Положительная предсказательная ценность 100% 100%
Отрицательная предсказательная ценность 58,8% 61,5%
Общая точность 82,9% 87,2%
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комплексного обследования пациентов с болезнью 
Крона, осложненной развитием свищей представ-
лены в таблице 5. 
По данным интраоперационной ревизии и пато-
морфологического исследования, свищи выявлены 
у 31 больного, из них 4 кишечно-кожных свищевых 
хода, межкишечных – 13, неполных внутренних – 
19, кишечно-пузырные – 3. У 6 больных было соче-
тание свищей.
При использовании приборов с высокой разреша-
ющей способностью стало возможным при УЗИ 
диагностировать как наружные, так и внутренние 
свищи. В 24 из 31 наблюдения при УЗИ выявлены 
свищи, из которых 4 – кишечно-кожных, 3 – кишеч-
но-пузырных, 10 – межкишечных и 15 неполных 
внутренних (брыжеечные свищи). В 7 (22,6%) 
из 31 случая морфологические данные не совпали 
с результатами УЗИ (ЛО результат). В основном, 
это касалось межкишечных и неполных внутрен-
них свищей. 
Таким образом, предоперационная точность диа-
гностики кишечных свищей, по данным УЗИ, 
составляет – 82,9% при специфичности – 100% 
и чувствительности – 77,4%, а рентгенологическо-
го исследования – 87,2%. По данным литературы 
[20, 24, 28, 29, 33], точность диагностики свищей 
оставляет 80-90%, чувствительность – 71-87%, 
специфичность – 90-100%.
Необходимо отметить, что при сравнении этих 
инструментальных методов исследования возни-
кают трудности в диагностике как межкишечных, 
так и неполных внутренних свищей. 
За рубежом для диагностики свищей в послед-
нее время применяют контрастные препараты. 
Это позволяет более легко их диагностировать 
за счет того, что вокруг них выявляются цветовые 
сигналы. Наше исследование показало, что раз-
работанная УЗ-семиотика свищей, позволяет их 
диагностировать через переднюю брюшную стенку 
без введения контрастных веществ. 
Стенозы, которые развиваются при поражении 
тонкой кишки, являются самой частой причиной 
операций. Для определения возможностей ультра-
сонографии в диагностике воспалительных стрик-
тур мы проанализировали результаты ультразву-

кового исследования у 41 оперированного больно-
го. Результаты комплексного обследования паци-
ентов с болезнью Крона, осложненной развитием 
стриктур представлены в таблице 6. 
Опираясь на разработанные нами ультразвуковые 
признаки стриктур, мы допустили 4 ложноотри-
цательных и 2 ложноположительных результата. 
При ретроспективном анализе ложноотрицатель-
ных наблюдений мы пришли к заключению, что 
они обусловлены недостаточным использованием 
комплекса методик ультразвукового исследования. 
Установлено, что ложноположительные результа-
ты связаны с неправильной интерпретацией полу-
ченных данных. 
При рентгенологическом исследовании за стрик-
туру принимается локальное, симметричное суже-
ние просвета кишки со снижением эластичности 
кишечной стенки или сужение просвета с нали-
чием в этой зоне свищевого хода [13]. В настоя-
щей работе результаты рентгенографии не совпали 
с данными патоморфологического исследования 
у 7 (33,3%) из 21 больного.
В настоящее время «золотым стандартом» в диаг-
ностике стриктур является рентгенологическое 
исследование. Проведенная работа продемон-
стрировала высокую разрешающую способность 
УЗИ в диагностике воспалительных стриктур. 
Разработанная нами УЗ-семиотика стриктур 
позволила диагностировать это осложнение с точ-
ностью 85,3%, что на 3,3% выше, чем при рентге-
нологическом исследовании. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, наше исследование показало высо-
кую разрешающую способность ультразвука в диа-
гностике воспалительных изменений кишечника 
с использованием современных ультразвуковых 
приборов и высокочастотных датчиков. В отли-
чии от эндоскопических и рентгенологических 
методов диагностики, ультразвуковое исследо-
вание можно проводить без ограничения числа, 
поскольку оно является безопасным для пациен-
та. Ультразвуковой метод исследования позволяет 

Таблица 6. Сравнение результатов ультразвукового и рентгенологического исследований в диагностике 
стриктур

Результаты исследования УЗИ Рентгенологическое 
исследование

Чувствительность 82,6% 66,6%
Специфичность 88,8% 100%
Положительная предсказательная ценность 90,4% 100%
Отрицательная предсказательная ценность 80,0% 72,0%
Общая точность 85,3% 82,0%
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получить данные о наличии трансмурального рас-
пространения воспалительного процесса, о лока-
лизации поражения, о наличии инфильтратов, 
свищей, абсцессов и стриктур, диагностировать 
язвы, определяя их глубину, форму, а также можно 
судить от активности воспалительного процесса. 
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РЕНТГЕНО-УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ОБТУРАЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
Селина И.Е., Подловченко Т.Г., Скворцова А.В., Калоева О.Х.

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, г. Москва 
(директор – член-корр. РАМН, профессор, д.м.н. М.Ш. Хубутия)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: определить возможности рентгено-ультразвуковой диагностики обтурационной непроходимости обо-
дочной кишки (ОНОК). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 154 больных с ОНОК опухолевой этиологии. Обзорное рентгенологическое исследование грудной клетки и 
брюшной полости (154), контрастная клизма (122). Ультразвуковое исследование органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства (98). 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: представлены варианты рентгенологической симптоматики ОНОК. Отмечено формирование 
толстокишечных чаш с атипичным соотношением основных параметров, имеющих сходство с тонкокишечными чашами (38,5%), 
приемы определения их принадлежности к толстой или тонкой кишке. Основное значение в рентгенологической диагностике ОНОК 
имели результаты контрастной клизмы. УЗИ выявляло свободную жидкость в брюшной полости (69), отдаленные метастазы в 
печени (11), симптомы поражения полого органа (2), расширение просвета ободочной кишки до уровня препятствия со спавшимися 
нижележащими отделами (3), симптомы тонкокишечной непроходимости (9). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Комплексное применение рентгенологического и ультразвукового исследования позволило диагностировать ОНОК 
у 95,5% больных, определить уровень и характер препятствия в ободочной кишке, распространенность онкологического процесса.

[Ключевые слова: кишечная непроходимость, рак ободочной кишки, рентгенологическая,  
ультразвуковая диагностика]
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение больных раком ободочной кишки, ослож-
ненного кишечной непроходимостью, являет-
ся сложной, трудоемкой и значимой проблемой 
хирургии [1, 4, 6, 8, 11-13]. Длительное бессимп-
томное течение и неспецифичность ранней симп-
томатики являются причиной поздней диагности-
ки рака ободочной кишки, первым проявлением 
которого становится кишечная непроходимость, 
приводящая больного в стационары общехирур-
гического профиля [8, 9, 18]. Результаты лечения 
больных с обтурационной непроходимостью обо-
дочной кишки (ОНОК) во многом зависят от своев-
ременной диагностики заболевания, в связи с чем, 
важное значение приобретают результаты луче-
вых методов исследования. Наряду с успешным 
применением УЗИ, КТ в диагностике кишечной 

непроходимости [1-7, 10, 12, 14-17] рентгеноло-
гический метод остается одним из основных при 
исследовании больных с ОНОК и практически не 
имеет противопоказаний к применению [1-4, 6, 8, 
10-12, 15]. Рентгенологическое исследование позво-
ляет за короткий промежуток времени получить 
информацию о наличии или отсутствии кишечной 
непроходимости, ее характере и уровне, о степени 
выраженности изменений толстой и тонкой кишок. 
Результаты применения лучевых методов диагно-
стики определяются соблюдением методики иссле-
дования и знанием особенностей симптоматики 
данного вида кишечной непроходимости. Целью 
исследования является уточнение возможностей 
рентгенологической и ультразвуковой диагностики 
обтурационной непроходимости ободочной кишки.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты диагностики 
и лечения 154 больных с ОНОК. Среди пациен-
тов преобладали женщины – 92 (59,7%). Возраст 
больных составил от 39 до 89 лет (средний возраст 
больных – 65,6 года). Во всех случаях причиной 
ОНОК были опухоли ободочной кишки различ-
ной локализации. У подавляющего большинства 
больных опухоль располагалась в левой половине 
ободочной кишки (123-79,9%), реже в правой поло-
вине (20-13%) и в поперечной ободочной кишке 
(11-7,1%). Большинство больных было госпита-
лизировано по поводу длительно существующей 
кишечной непроходимости давностью от 3-х 
и более суток (102-66,2%). При поступлении в ста-
ционар пациенты с ОНОК предъявляли жалобы 
на боли в животе различной интенсивности и лока-
лизации (154-100%), задержку отхождения стула 
и газов (142-92,2%), рвоту (10-6,5%). У 12 (7,8%) 
пациентов со схваткообразными болями в животе 
такой характерный для кишечной непроходимости 
симптом, как задержка отхождения стула и газов 
отсутствовал, из них у 2 пациентов с параколити-
ческими абсцессами отмечался частый жидкий 
стул (1,3%).
Рентгенологическое исследование при поступле-
нии больных в стационар было проведено всем 
154 больным с ОНОК, ультразвуковое исследова-
ние – 98 пациентам. Рентгенологическое иссле-
дование включало два этапа: 1) обзорное полипо-
зиционное исследование органов грудной клетки 
и брюшной полости (154); 2) контрастное исследо-
вание толстой кишки методом бариевой клизмы 
(122). Исследование выполняли в рентгенологи-
ческом кабинете приемного отделения в течении 
первого часа после поступления больного в ста-
ционар. Во всех случаях исследование начинали с 
обзорного полипозиционного исследования груд-
ной клетки и брюшной полости при вертикальном 
и горизонтальном положении больных. По пока-
заниям исследование дополняли латерограмма-
ми брюшной полости при положении больного на 
правом и левом боку с учетом диагностических осо-
бенностей каждой из латерограмм. При невозмож-
ности произвести исследование в вертикальном 
положении выполняли рентгенограммы грудной 
клетки и брюшной полости при горизонтальном 
положении больного и 2 латерограммы на правом 
и левом боках. 
Показания к выполнению контрастной клизмы 
определялись совместно рентгенологом и хирургом 
после анализа результатов обзорного исследова-
ния брюшной полости. При наличии выраженной 

рентгенологической симптоматики ОНОК и необ-
ходимости выполнения экстренного оперативного 
вмешательства, рентгенологическое исследование 
было закончено на первом этапе (30). Абсолютным 
противопоказанием к выполнению контрастной 
клизмы являлось наличие клинических и рентге-
нологических признаков перфорации полого орга-
на (2 больных с супрастенотическим разрывом 
слепой кишки). У остальных пациентов для опре-
деления уровня и характера препятствия в ободоч-
ной кишке выполняли контрастное исследование 
толстой кишки методом бариевой клизмы (122). 
При слабости сфинктерного аппарата прямой 
кишки у больных пожилого и старческого возраста 
исследование выполняли с использованием обту-
ратора с раздуваемой манжетой (25). 
Перед проведением контрастного исследования 
толстой кишки выполняли ультразвуковое иссле-
дование брюшной полости (98 больных), которое 
включало в себя: оценку состояния органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства, обяза-
тельную оценку состояния тонкой и толстой кишок 
(диаметр кишки, толщина кишечной стенки, состо-
яние складок слизистой оболочки, характер содер-
жимого в просвете, состояние перистальтики), 
определение свободной жидкости или отграничен-
ных жидкостных скоплений в брюшной полости. 
Достоверность результатов рентгенологического 
и ультразвукового исследований подтверждена 
данными оперативных вмешательств (153) и пато-
морфологических исследований (1).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенные исследования подтвердили необходи-
мость соблюдения у больных с ОНОК единой мето-
дики обзорного полипозиционного исследования 
брюшной полости, принятой при исследовании 
больных с клинической картиной «острого живота». 
В рамках существующей методики обязательными 
для диагностики ОНОК были снимки брюшной 
полости, выполненные при вертикальном и гори-
зонтальном положении больного. Рентгенограммы 
брюшной полости, произведенные в латеропози-
ции на правом и левом боках, дополняли, а, при 
невозможности произвести исследование в вер-
тикальном положении, заменяли его в выявле-
нии основных симптомов ОНОК и ее осложнений. 
Определены возможности латерограмм брюш-
ной полости при положении больного на правом 
и левом боках и их различия при выявлении целого 
ряда диагностически значимых симптомов ОНОК. 
Латерография при положении больного на левом 
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боку была более информативна для выявления 
свободного газа в брюшной полости (особенно 
при небольшом его количестве), оценки состояния 
правых отделов толстой кишки и определения при-
надлежности кишечных чаш к просвету толстой 
или тонкой кишок (при проведении дифферен-
циального диагноза между тонкокишечной и тол-
стокишечной непроходимостью). Латерография 
на правом боку позволяла более точно опреде-
лить протяженность супрастенотического расши-
рения ободочной кишки, выявить обрыв газовой 
колонны у проксимальной границы опухоли при 
локализации ее в левых отделах с формированием, 
в ряде случаев, «симптома конуса», что позволяло 
предположить уже на этапе обзорного исследова-

ния уровень обтурации просвета кишки опухолью. 
Малоинформативными для диагностики ОНОК 
являлись одиночные снимки брюшной полости, 
произведенные только в латеропозиции, а также 
сочетание горизонтального снимка брюшной поло-
сти с одной из латерограмм. Рентгенологическая 
симптоматика ОНОК зависела от уровня обтурации 
просвета кишки опухолью и имела существенные 
различия при локализации препятствия в левой 
и в правой ее половинах. Различия в рентгеноло-
гической симптоматике определялись протяжен-
ностью супрастенотически расширенных и пост-
стенотически спавшихся отделов толстой кишки, 
а также частотой и сроками развития функци-
ональной недостаточности илеоцекального кла-

 a  б  в
Рисунок  1.  Обтурационная непроходимость ободочной кишки, обусловленная опухолью сигмовидной 
кишки, с формированием замкнутой петли.
а – обзорная рентгенограмма брюшной полости (вертикальное положение): классические признаки тол-
стокишечной непроходимости с формированием горизонтальных уровней жидкости в ободочной кишке;
б – обзорная рентгенограмма брюшной полости (горизонтальное положение): вздутие ободочной кишки 
до границы сигмовидной и нисходящей кишки, тонкая кишка газ не содержит;
в – рентгенограмма после бариевой клизмы: дефект наполнения с подрытыми контурами на границе 
проксимальной и в средней трети сигмовидной кишки

 а  б  в
Рисунок  2.  Обтурационная непроходимость ободочной кишки, обусловленная опухолью сигмовидной 
кишки, с развитием функциональной недостаточности илеоцекального клапана.
а – обзорная рентгенограмма брюшной полости (вертикальное положение): толстокишечная чаша в 
правом изгибе ободочной кишки с преобладанием ширины горизонтального уровня жидкости над высо-
той газового пузыря, уровень жидкости в поперечной ободочной кишке, множественные арки с уровнями 
жидкости и единичные чаши Клойбера в тонкой кишке;
б – обзорная рентгенограмма брюшной полости (горизонтальное положение): вздутие ободочной кишки 
до средней трети нисходящего отдела, газ в петлях тонкой кишки;
в – рентгенограмма после бариевой клизмы: стенозирующая опухоль сигмовидной кишки, единичный 
дивертикул в сигмовидной кишке
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пана с появлением газа и жидкости в петлях тон-
кой кишки. Обтурация опухолью левой половины 
толстой кишки (122) при обзорном исследовании 
брюшной полости наиболее часто была представ-
лена множественными горизонтальными уровня-
ми жидкости в супрастенотически расширенных 
отделах толстой кишки (110-90,2%), реже – пере-
полнением ее плотным содержимым (8-6,6%) или 
вздутием толстой кишки (4-3,3%) без горизонталь-
ных уровней жидкости в просвете. Формирование 
толстокишечных чаш наблюдалось в сигмовидной 
кишке, правом и левом изгибах, реже – в попереч-
ной ободочной кишке при ее W-образной форме 
(11-10%). При обтурации опухолью левых отделов 
ободочной кишки развитие кишечной непроходи-

мости имело место в двух вариантах: 
1) по типу «замкнутой петли» (Рис. 1);
2) с развившейся функциональной недостаточно-
стью илеоцекального клапана (Рис. 2). 
В последнем случае изменения в толстой кишке 
сопровождаются скоплением газа и жидкости 
в просвете тонкокишечных петель (55-45,1%), 
как правило, при ОНОК давность более 3-х суток. 
Сочетание свободного газа в брюшной полости 
с симптомами низкой толстокишечной непрохо-
димости по типу «замкнутой петли» свидетельство-
вало о перфорации полого органа и было выявлено 
в наших наблюдениях при супрастенотическом 
разрыве слепой кишки (2 больных) (Рис. 3). 
В единичном наблюдении у пациента, перенесше-

 а  б
Рисунок  3.  Обтурационная непроходимость ободочной кишки, обусловленная опухолью сигмовидной 
кишки. Супрастенотический разрыв слепой кишки (свободный газ в брюшной полости).
а – обзорная рентгенограмма брюшной полости (вертикальное положение): серповидная полоса свобод-
ного газа под диафрагмой справа и слева. Толстокишечная чаша в правом изгибе ободочной кишки с пре-
обладанием ширины горизонтального уровня жидкости над высотой газового пузыря, уровни жидкости 
в поперечной ободочной и нисходящей кишках, единичные тонкокишечные арки справа.
б – обзорная рентгенограмма брюшной полости (горизонтальное положение): вздутие ободочной кишки 
до средней трети нисходящего отдела, газ в единичных петлях тонкой кишки справа

 а  б  в
Рисунок 4. Низкая тонкокишечная непроходимость, обусловленная опухолью слепой кишки.
а – обзорная рентгенограмма брюшной полости (вертикальное положение): скопление газа и жидкости 
в тонкой кишке с формированием единичной арки и мелких чаш с нечеткими уровнями жидкости, в 
толстой кишке газ отсутствует;
б – обзорная рентгенограмма брюшной полости (горизонтальное положение): газ в расширенных петлях 
тонкой кишки в левой половине брюшной полости, в правой половине – петли тонкой кишки, переполнен-
ные жидким содержимым, в толстой кишке газ отсутствует;
в – ультразвуковое исследование брюшной полости: признаки поражения полго органа (опухоль) в правой 
подвздошной области
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го правостороннюю гемиколэктомию в анамнезе, 
при обтурации опухолью левого изгиба ободочной 
кишки определялись рентгенологические симпто-
мы низкой тонкокишечной непроходимости при 
отсутствии газа в толстой кишке. Обтурация опу-
холью правой половины толстой кишки, включая 
поперечную ободочную кишку (31), при обзорном 
исследовании брюшной полости была представле-
на рентгенологическими симптомами низкой тон-
кокишечной непроходимости в сочетании с незна-
чительным количеством газа (или его отсутствием) 
в толстой кишке (12-38,8%) (Рис. 4) или единич-
ными уровнями жидкости в правой ее половине 
(14-45,2%). Реже определялись единичные уровни 
жидкости в правой половине толстой кишки при 
отсутствии изменений в тонкой кишке (5-16,1%) 
(Рис. 5). 
Проведенные исследования показали, что основ-
ные параметры толстокишечных чаш зависели 
от соотношения в просвете кишки газа и жидко-
го содержимого. В случае преобладания жидкого 
содержимого над газом отмечено формирование 
толстокишечных чаш с нетипичным соотношени-
ем основных параметров, у которых ширина уров-
ня жидкости превышала высоту газового пузыря 
(50 больных из 130, т. е. 38,5%), что традицион-
но считается характерным для чаш «Клойбера» 
(Рис. 2, 5) при тонкокишечной непроходимости 
[1, 3, 4, 13]. Сочетание подобных толстокишечных 
чаш с изменениями в петлях тонкой кишки у боль-
ных с ОНОК потребовало проведения дифференци-
ального диагноза с тонкокишечной непроходимо-
стью. Принадлежность кишечных чаш к просвету 
толстой или тонкой кишки определяли на латеро-

грамме при положении больного на левом боку и/
или на горизонтальном снимке брюшной полости 
(Рис. 2, 5).
Основное значение в выявлении характера и уров-
ня препятствия при рентгенологическом исследо-
вании имели результаты контрастной клизмы. 
Проведение УЗИ при ОНОК позволило выявить 
признаки свободной жидкости в брюшной полости 
(69), объемные образования в печени (метаста-
зы) (11), симптомы поражения полого органа (2) 
(Рис. 4), расширение просвета ободочной кишки 
до уровня препятствия со спавшимися нижеле-
жащими отделами (3), симптомы тонкокишечной 
непроходимости (9). Нередко УЗИ органов брюш-
ной полости в условиях ОНОК было затруднено 
из-за выраженного вздутия кишечника. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комплексное применение рентгенологического 
и УЗ методов исследования позволило диагности-
ровать ОНОК у 95,5% больных, определить уровень 
и характер препятствия в ободочной кишке, рас-
пространенность онкологического процесса.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: улучшение диагностики и повышение эффективности лучевых методов исследования с помощью методи-
ки КТ-энтерографии при воспалительных заболеваниях кишечника. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследован 141 больной с подозрением на воспалительное заболевание тонкой кишки в клинике ФГБУ 
«ГНЦК» Минздрава РФ в 2009-2013 годах. Среди обследованных пациентов мужчин было 74 (52,5%), женщин – 67 (47,5%). Средний воз-
раст составил 33,05±1,42 года. Всем пациентам были выполнены колоноскопия, УЗИ брюшной полости и КТ-энтерография. 65-ти 
пациентам выполнялось рентгенологическое исследование тонкой кишки. Окончательный диагноз болезни Крона был установлен 
на основании интраоперационной ревизии, гистологического исследования операционных препаратов, комплекса динамических 
диагностических исследований.
РЕЗУЛЬТАТЫ. С помощью КТ-энтерографии признаки болезни Крона были диагностированы у 75 человек (53,2%), также удалось 
локализовать процесс, оценить его распространённость и выявить осложнения. Анализ сравнения результатов рентгеновского и 
КТ исследований был сопоставим. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методика КТ-энтерографии при диагностике болезни Крона может считаться альтернативной методикой 
рентгенологическому исследованию тонкой кишки или важным дополнением к алгоритму диагностических мероприятий у этой 
категории больных. 
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ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные заболевания кишечника, к кото-
рым относятся язвенный колит и болезнь Крона, 
являются хроническими, рецидивирующими забо-
леваниями с неизвестной этиологией [9]. Наиболее 
сложной проблемой является диагностика этих 
заболеваний, особенно болезни Крона. Наиболее 
часто при болезни Крона изменения встречаются 
в тонкой кишке [1]. В связи с этим, при подозрении 
на болезнь Крона в алгоритме диагностических 
мероприятий обязательным считается исследова-
ние тонкой кишки [2, 12].
Длительный период основным методом диагности-
ки заболеваний тонкой кишки оставалось рентге-
нологическое исследование тонкой кишки, которое 
осуществлялось по методикам: пассажа бариевой 
взвеси по ЖКТ, двойного контрастирования, по 
методике энтерографии, ретгроградной или анте-
градной [3].
На современном этапе развития медицины иссле-

дование тонкой кишки возможно осуществить 
с помощью УЗИ, РКТ, МРТ, ПЭТ [3, 4, 7], ангиогра-
фии, энтероскопии и капсульной видеоэндоскопии 
[5, 10]. 
В последние годы в широкую практику иссле-
дования тонкой кишки внедрена методика 
КТ-энтерографии. Эта методика позволяет в тече-
нии 30-40 минут осмотреть всю тонкую кишку 
и определить наличие патологического процесса 
в тонкой кишке [1, 8, 11].
В ФГБУ «ГНЦК» МЗ РФ методика КТ-энтерографии 
применяется с 2009 года [6]. Рентгенологи и кли-
ницисты, применяющие её в диагностике заболе-
ваний тонкой кишки, ставят ряд вопросов по её 
применению, в том числе, по диагностической цен-
ности этой методики, в сравнении с альтернатив-
ными ей методами исследования.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом для настоящего исследования послу-
жили данные комплексного клинико-инструмен-
тального обследования 141 больного воспали-
тельными заболеваниями тонкой кишки, обсле-
дованных и пролеченных в клинике ФГБУ «ГНЦК» 
Минздрава РФ в 2009-2013 годах. Показанием 
к обследованию этой категории больных явля-
лось подозрение на наличие болезни Крона. Среди 
обследованных пациентов мужчин было 74 (52,5%), 
женщин – 67 (47,5%). Анализируемые больные 
были в возрасте от 15 до 81 года, основную воз-
растную группу составили пациенты в возрасте до 
40 лет – 106 (75,2%) человек. Тридцать пять паци-
ентов (24,8%) были старше 40 лет. Средний возраст 
составил 33,0±1,4 года, что коррелирует с данными 
медицинской литературы [4]. 
Всем пациентам были выполнены колоноско-
пия, УЗИ брюшной полости и КТ энтергография. 
Шестидесяти пяти пациентам выполнялось рент-
генологическое исследование тонкой кишки. 
Окончательный диагноз болезни Крона был уста-
новлен на основании интраоперационной ревизии 
и гистологического исследования операционных 
препаратов, а так же на основании комплекса диа-
гностических мероприятий динамических диагно-
стических исследований.
Методика выполнения КТ-энтерографии. 
Исследование выполнялось на 6-ти срезовом РКТ 

Philips Brilliance 6. Исследованию предшествовала 
подготовка толстой кишки (голод и приём осмоти-
ческих слабительных за 12 часов до начала иссле-
дования). Методика исследования заключалась 
в пероральном контрастировании тонкой кишки 
1000 мл 3% раствора водорастворимого йодного 
контрастного вещества (урографин, или триом-
браст) в течение 30-40 минут. Через 40-60 минут 
после приёма контрастного вещества выполнялась 
обзорная топограмма. При выявлении контрастно-
го вещества в слепой кишке ободочная кишка через 
задний проход заполнялась рентгеннегативным 
контрастным препаратом (воздухом или водой). 
При отсутствии появления контрастного вещества 
в слепой кишке обзорную топограмму повторя-
ли через каждые 30-40 минут до его обнаруже-
ния. Максимальное время заполнения всей тонкой 
кишки составило 3 часа. Такая протяжённость 
по времени исследования отмечена у 12 (8,5%) 
пациентов; в остальных случаях процесс заполне-
ния тонкой кишки был более кратким, в пределах 
40-60 минут. Затем осуществлялось спиральное 
сканирование брюшной полости и малого таза 
с коллимацией 6×1,5, толщиной среза 3 мм, шагом 
3 мм, питчем 1. Таким образом, достигалось равно-
мерное контрастирование разными контрастными 
средами всего кишечника, что позволяло диффе-
ренцировать тонкую и толстую кишку, выявлять 
изменения в обоих отделах кишечника.

Рисунок  1,2.  КТ-энтерография органов брюшной полости, аксиальный и коронарный срезы. Утолщение 
стенки терминального отдела подвздошной кишки до 7 мм на протяжении около 10-15 см, с одновремен-
ным сужением просвета изменённого участка тонкой кишки, обусловленным болезнью Крона
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе полученных результатов КТ – энтеро-
графии признаки болезни Крона были диагности-
рованы у 75 из 141 (53,2%) обследованных паци-
ентов. У 54 (38,3%) пациентов болезнь Крона не 
подтвердилась. В 12 (8,5%) случаях обнаружены 
другие заболевания (полипы, рак, криптогенные 
свищи и дивертикулез). Во всех 75 наблюдениях с 
помощью КТ-энтерографии удалось локализовать 
процесс, оценить его распространённость и выя-
вить осложнения.
Наиболее часто болезнь Крона локализовалась 
в дистальных отделах тонкой кишки – 42 (56,0%) 
случая, в 24 (32,0 %) случаях поражение сочеталось 
с аналогичными изменениями в толстой кишке 
и в 9 (12,0%) случаях локализовалось изолиро-
ванно в левых отделах ободочной кишки. Всего 
поражение тонкой кишки выявлено в 66 (88,0%) 
случаях. Данные КТ соответствовали результатам 
других методов, в том числе, рентгенологического. 
Из 75 больных хирургическое лечение было выпол-
нено 46 (61,3%) пациентам. В остальных случаях 
лечение было консервативным.
Анализ скиалогической оценки результатов КТ 
исследования пациентов с болезнью Крона выявил 
следующие типичные КТ признаки (Табл. 1).

Таблица  1.  КТ признаки болезни Крона тонкой 
кишки

КТ признаки n %
утолщение стенки 66 100
стриктуры 7 10,6
воспалительный инфильтрат 22 33,3
свищи 15 22,7
уплотнение клетчатки 33 50,0
увеличение регионарных 
лимфатических узлов 22 33,3

Утолщение стенки тонкой кишки было обнару-
жено у всех 75 человек (100%). Её протяженность 
зависела от протяженности пораженного заболе-
ванием участка тонкой кишки и составила от 4 см 
до 45 см. У подавляющего большинства больных 
протяжённость пораженного участка в тонкой 
кишке не превышала 15 см. Утолщение кишеч-
ной стенки обычно сопровождалось относитель-
ным сужением просвета изменённого отдела 
до 1-3 см (Рис. 1, 2). В 4 случаях на основании при-
знака «утолщения кишечной стенки» диагностика 
была не убедительна, а заключение не конкретное: 
«нельзя исключить болезнь Крона», или «можно 
предположить». На этом фоне не исключалось утол-
щение стенки за счёт гипертрофии баугиниевой 
заслонки или изолированного спазма кишечной 
стенки. В дальнейшем, при оценке других КТ сим-
птомов болезни Крона, степень достоверности КТ 
заключений возрастала при их сочетании.

Рисунок  3.  КТ-энтерография, аксиальный срез. 
Рубцово-воспалительная стриктура подвздош-
ной кишки, сопровождающаяся супрастенотиче-
ским расширением просвета подвздошной кишки 
с локальным утолщением стенки до 1 см, обуслов-
ленная болезнью Крона

Рисунок  4.  КТ-энтерография, аксиальный срез. 
Болезнь Крона подвздошной кишки с формировани-
ем воспалительного инфильтрата, осложнивше-
гося абсцедированием
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Кроме этого, у 7 пациентов (10,6%) обнаруживались 
воспалительные стриктуры в измененных участ-
ках кишки. Стенка кишки была циркулярно утол-
щена до 9-12 мм. Из этого числа больных у 5 (7,57%) 
данное сужение привело к развитию частичной 
тонкокишечной непроходимости. Для стриктур 
характерна небольшая протяженность, до 2 см, 
и наличие супрастенотического расширения под-
вздошной кишки. Ширина расширенного отдела 
тонкой кишки – более 3 см (Рис. 3), утолщение 
кишечной стенки этого отдела – более 9 см.

Важным признаком активности процесса было 
определение воспалительного инфильтрата. 
Он обнаружен у 22 (33,3%) больных. Применение 
КТ-энтерографии позволило точно определить гра-
ницы инфильтратов, вовлечение в них прилежа-
щих органов и тканей (Рис. 4).
У 18 (27,3%) больных развитие воспалительно-
го процесса привело к формированию свищевых 
ходов (Табл. 2). Межкишечные свищи были обна-
ружены в 10 (55,5%) наблюдениях. Они выявля-
лись, как между петлями тонкой кишки – 3 (16,8%) 
свища, так и между различными отделами толстой 
и тонкой кишкой: илео-цекальный (1 (5,5%) слу-
чай), илео-асцендо (1 (5,5%) случай), илео-транс-
верзо (1 (5,5%) случай), илео-сигмоидные (4 (22,2%) 
случая). Неполные внутренние свищи тонкой 
кишки визуализировались в 2 (11,1%) случаях, 
в обоих случаях определялись паракишечные поло-
сти. Наружные свищи выявлялись в 5 (27,9%) слу-

Рисунок  5.  КТ-энтерография, аксиальный срез. 
Болезнь Крона подвздошной кишки с формировани-
ем наружного свища подвздошной кишки

Рисунок 6,7. КТ-энтерография, аксиальный и сагиттальный срезы. Болезнь Крона тонкой кишки, ослож-
ненная формированием подвздошно-мочепузырного свища

Таблица 2. Локализация и характер свищей при БК

Локализация свища Количество 
больных %

илео-илео 3 16,8
илео-цекальный 1 5,5
илео-асцендо 1 5,5
илео-трансверзо 1 5,5
илео-сигмоидный 4 22,2
неполный внутренний 2 11,1
наружный 5 27,9
между кишкой и другими 
органами брюшной полости 
и малого таза

1 5,5

Всего 18 100
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чаях (Рис. 5); из них, в одном случае была обна-
ружена патологическая паракишечная полость. 
У некоторых больных одновременно имелись 
как наружные, так и межкишечные свищи, либо 
свищи между различными отделами кишечника. 
Свищевые ходы между кишкой и другими органа-
ми брюшной полости и малого таза (Рис. 6, 7) были 
выявлены в 1 (5,5%) случае.
Изменения в окружающей клетчатке, приво-
дящие к её склерозированию и избыточному раз-
растанию жировой ткани, определялись у 33 (50%) 
больных. 
Увеличение регионарных лимфатических 
узлов в брыжейке тонкой кишки и паракишечной 
клетчатке, вследствие текущего воспалительно-
го процесса определялось у 22 (33,3%) пациентов 
с болезнью Крона.
Сравнительная оценка КТ-энтерографии 
(Рис. 8, 9) с рентгенологическим методом исследова-
ния проведена на 65 пациентах. Из них у 16 (24,6%) 
человек болезнь Крона не подтверждена ни одним 
из указанных методов. У 4 (75,4%) больных выяв-
лена болезнь Крона, из них у 35 (71,4%) пациентов 
выполнено хирургическое вмешательство с вери-
фикацией заболевания. 14 (28,6%) больных с уста-
новленным диагнозом не оперированы.
Анализ сравнения результатов рентгеновского 
и КТ исследований был сопоставим. При рентге-
новском исследовании так же выявлялись свищи 
и инфильтраты, отчётливо прослеживалась лока-
лизация изменений и их протяжённость. 

В 4-х недостоверных случаях КТ диагностики 
болезни Крона, рентгенологически так же выяв-
лялись нетипичные признаки, в виде дистонии 
терминального отдела, а заключения были не кон-
кретные.

ВЫВОДЫ

Таким образом, методика КТ-энтерографии явля-
ется современным и надёжным методом исследо-
вания тонкой кишки. Время исследования тонкой 
кишки в 91,9% случаев составляет не более 1 часа, 
что, по сравнению с рентгенологическим исследо-
ванием, в 3-3,5 раза меньше. 
Важными скиалогическими признаками болез-
ни Крона являются: утолщение кишечной стен-
ки (100%), рубцово-воспалительные стриктуры 
(10,6%), воспалительные инфильтраты (33,3%), 
кишечные свищи (22,7%), уплотнение паракишеч-
ной клетчатки (50%), увеличение регионарных 
лимфатических узлов (33,3%). Степень достоверно-
сти КТ заключений возрастает при наличии боль-
шего количества скиалогических признаков. 
Методика КТ-энтерографии при диагностике 
болезни Крона может считаться альтернативной 
методикой рентгенологическому исследованию 
тонкой кишки или важным дополнением к алго-
ритму диагностических мероприятий у этой кате-
гории больных. 

Рисунок  8,9.  Исследование тонкой кишки методом пассажа бария, КТ-энтерография, аксиальный срез. 
Картина болезни Крона, осложнённой воспалительным инфильтратом, неполным внутренним свищом 
с полостью
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На фоне широкого применения антибактериаль-
ной терапии возросло число пациентов с кишеч-
ным дисбактериозом. Наиболее тяжелым и угро-
жающим жизни состоянием, связанным с анти-
биотик-ассоциированным дисбактериозом 
кишечника, является С.difficile-ассоциированный 
колит, вызванный избыточным ростом популяции 
С.difficile с изменением его токсигенных свойств 
[1, 2, 6]. В результате этого происходит пораже-
ние слизистой оболочки толстой кишки. С.difficile 
в норме выявляют при бактериологическом иссле-
довании у 1-3% здоровых лиц, но более чем у 20% 
пациентов, получающих антибактериальную 
терапию [6]. Наиболее тяжелой формой С.difficile-
ассоциированного колита является псевдомембра-
нозный колит (ПМК), летальность при развитии 
которого достигает 30% [3-5]. Антибиотикотерапия 
предшествует развитию ПМК в 60-85% случаях 
[3-5], остальная часть пациентов, как правило, 
являются носителями С.difficile, у которых ПМК 
проявляется на фоне иммунодефицита. Чаще всего 
ПМК развивается при применении цефалоспори-
нов III поколения, клиндамицина, ампициллина, 
амокцициллина с клавулоновой кислотой, фтор-
хинолонов. Особенностью инфекции являются 
частые рецидивы – до 20-25% [1, 2, 5, 6]. Для боль-
ных, у которых выявлен хотя бы один рецидив, 
риск рецидивирующего течения ПМК возраста-
ет до 45-68% [1]. Диагностика ПМК основывается 
на данных клинико-инструментального обследо-
вания. Важнейшим методом верификации диа-

гноза является обнаружение токсинов С.difficile 
А и В. В клинической картине ПМК доминирует 
диарейный синдром. Частота дефекаций достигает 
до 20-30 раз в сутки. Стул, как правило, со слизью, 
зловонный. Боли в животе имеют спастический 
характер и определяются по ходу толстой кишки. 
Гипертермия при ПМК держится на фебрильных 
цифрах. В анализах крови отмечается выражен-
ный лейкоцитоз периферической крови с палоч-
коядерным сдвигом. При сигмоскопии и колоно-
скопии отмечают выраженную гиперемию и отеч-
ность слизистой кишечника с утолщением стенок 
кишки и с фибриновыми бляшками желто-белого 
цвета, покрывающими язвы кишечника. Мы не 
встретили публикаций, посвященных динамиче-
скому УЗИ у больных с рецидивирующей формой 
течения псевдомембранозного колита.
Приводим собственное наблюдение пациента 
с рецидивирующим псевдомембранозным коли-
том, тяжелой степени.
Больная Г., 78 лет, поступила для планового опе-
ративного вмешательства в ГКБ №59 07.02.13 г. 
В предоперационном периоде, с 12.02.13, нача-
ла получать антибактериальную терапию 
(Цефотаксим). 13.02.13 г. выполнено реэндопроте-
зирование левого тазобедренного сустава. В ран-
нем послеоперационном периоде при R-графии 
грудной клетки выявлена правосторонняя ниж-
недолевая пневмония, антибактериальная тера-
пия продолжена, Цефотаксим заменен на Авелокс. 
22.02.13 отмечен подъем температуры тела 
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в вечернее время до 38,40С, без озноба, с 23.02.13 
у больной частый жидкий стул до 5-6 раз в сутки, 
в связи с чем антибактериальная терапия отмене-
на, назначены пробиотики. 27.02.13 присоедини-
лись интенсивные боли в животе, больная с подо-
зрением на мезентериальный тромбоз переведена 
в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского.
При поступлении: состояние тяжелое. Кожные 
покровы умеренно бледные, сухие, теплые. 
Температура тела 36,70С. В сознании, контактна, 
вяла, заторможена. Периферических отеков нет. 
В легких дыхание жесткое, проводится с двух сто-
рон, ослаблено в нижних отделах, больше справа, 
хрипов нет. ЧДД – 18 в мин. Тоны сердца при-
глушены, ритмичны. Пульс – 66 в минуту. АД – 
110/60 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белым 
налетом. Живот умеренно вздут, при пальпации 
мягкий, умеренно болезненный во всех отде-
лах. Перитонеальные симптомы отрицательные. 
Перистальтика выслушивается. Газы отходят. Стул 
жидкий, многократный. Симптом поколачивания 
по поясничной области отрицательный с двух сто-
рон. Мочеиспускание самостоятельное. Моча свет-
лая. Per rectum: сфинктер тоничен, исследование 
безболезненно, на высоте пальца органической 
патологии не выявлено. На перчатке – кал светло-
желтого цвета без примесей.
Учитывая тяжелое состояние больной, она была 
госпитализирована в отделение реанимации с 
подозрением на мезентериальный тромбоз, псев-
домембранозный колит? Назначено УЗИ и рентге-
нологическое исследования.
УЗИ брюшной полости при поступлении в НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского – 27.02.13, 18:30.
Разобщение листков брюшины подпеченочно – 
0,5 см, в правом и левом латеральных каналах – 
по 0,5 см, в полости малого таза – 1,3 см и межпе-
тельно – 0,5 см. Содержимое с нитями фибрина. 
Печень: Правая доля: 15,5 см; Левая доля: 4,6 см. 
Контуры ровные, эхогенность обычная, эхострук-
тура однородная. Внутрипеченочная билиарная 
сеть не расширена. Холедох 0,5 см, просвет одно-
родный, виден в верхней трети, ниже экраниру-
ется газом в петлях кишечника. Воротная вена – 
1,0 см. Желчный пузырь: удален. Поджелудочная 
железа: экранируется газом в петлях кишечника. 
Селезенка: 6,2×3,5 см, контуры четкие, ровные, 
эхоструктура однородная, эхогенность обычная. 
Петли тонкой кишки не расширены, стенка не утол-
щена, содержимое гетерогенное и с газом, в ряде 
петель жидкостное, перистальтика прослежива-
ется. Толстая кишка: правые отделы диаметром 
3,5-4,0 см, поперечная ободочная кишка 2,0 см, 
левые отделы 1,7-2,0 см. Стенки на всем видимом 

протяжении, включая видимые отделы прямой 
кишки, утолщены до 0,6-0,8 см, гипоэхогенной 
структуры, в просвете гетерогенное содержимое, 
с незначительным количеством газа. Лоцирована 
верхняя брыжеечная артерия в области устья 
и ствола – стенки утолщены, кальцинированы, 
кровоток магистральный, RI 0,76. Параколическая 
клетчатка справа и слева расширена, с узкими 
гипоэхогенными линейными зонами. 
Заключение. Эхопризнаки свободной жидкости в 
брюшной полости, утолщения стенок ободочной и 
прямой кишки (воспалительные изменения), отека 
параколтической клетчатки справа и слева Rg 
брюшной полости от 27.02.13. В брюшной полости 
по ходу толстой кишки – газ, поперечный сегмент 
кишки спазмирован. Множественные пнемотизи-
рованные петли тонкой кишки шириной просвета 
до 2,5 см без уровней жидкости в них. В отдель-
ных петлях незначительное расширение складок. 
Выражена пневмотизация желудка. Свободного 
газа в брюшной полости не выявлено. 
Повторное УЗИ брюшной полости через 12 часов 
(28.02.13): сохраняются УЗ – признаки минималь-
ного количества свободной жидкости в брюшной 
полости (подпеченочно – до 0,3 см, по латеральным 
каналам – до 0,5 см, в полости малого таза межпе-
тельно – до 1,0-1,2 см), утолщение стенок толстой 
кишки (в мезогастрии справа – толстая кишка 
диаметром до 4,0 см, поперечно ободочная кишка 
до 1,8-2,0 см, стенки утолщены до 0,6 см, понижен-
ной эхогенности преимущественно за счет подсли-
зистого слоя, слизистая местами истончена).
Заключение: Эхопризнаки свободной жидкости 
в брюшной полости, воспалительные измене-
ния стенок толстой кишки (псевдомембранозный 
колит).
В отделении проводилась интенсивная консерва-
тивная инфузионно – трансфузионная, детокси-

Рисунок 1. Воспалительные изменения стенки вос-
ходящей ободочной кишки



83
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ВЫЯВЛЕНИЯ РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО  
ПСЕВДОМЕМБРАНОЗНОГО КОЛИТА ПРИ УЛЬТРАЗВУКОВОМ ИССЛЕДОВАНИИ

кационная, антибактериальная (Ванкомицин по 
500 мг × 4 р/сутки Per Os – 6 дней, Альфа – Нормикс 
200 мг × 3 р/сутки – 6 дней, Метрогил по 1 г 
в сутки – 6 дней), антисекреторная, кардиотроп-
ная, противовоспалительная, спазмолитическая, 
симп томатическая терапия.
Фиброколоноскопия от 28.02.13, 12.30. 
Псевдомембранозный колит – язвенная форма 
(множественные полуциркулярные плоские изъ-
язвления до 0,3-0,8 см в диаметре, прикрытые 
фибрином различной плотности, фибрин плохо 
смывается). 
При динамическом УЗИ брюшной полости через 
неделю отмечено расширение восходящей ободоч-
ной кишки до 5,2 см, стенка утолщена до 0,9 см, 
пониженной эхогенности, поперечная, нисходя-
щая ободочная кишки, прямая кишка расширены 
до 3,5 см, стенки 0,7-0,8 см пониженной эхогенно-
сти, слои четко не дифференцируются, сохраняет-
ся отек, инфильтрация параколитической клетчат-
ки, свободная жидкость в брюшной полости. 
Микробиология кала от 07.03.13: обнаружены ток-

сины А и В C.difficile.
На фоне проводимого лечения у пациентки норма-
лизовалась температура тела, частота стула сокра-
тилась с 8 до 1-2 раз в сутки, уменьшились боли в 
животе, появился аппетит. Нормализовались кли-
нико-биохимические показатели крови. Пациентка 
переведена в отделение.
Клинический анализ крови: Hb-99,0 г/л, Эр-3,90, 
L-10,15 × 109/л, нейтр. – 77,5%, палочкоядерные 
нейтрофилы – 6%, сегментоядерные нейтрофилы – 
75%, Эоз-0,5%, Лим-16,4%, Мон-3,2%, Баз-0,2%, 
Тромб-320,0 × 109/л, СОЭ-19 мм/час.
Биохимический анализ: общ. бел. – 59,87 г/л; общ. 
билирубин – 7,20 мкмоль/л; глюкоза – 3,89 ммоль/л; 
натрий – 130,10 ммоль/л, калий – 3,50 ммоль/л, 
хлор – 102,70 ммоль/л, АЛТ – 2,50 ЕД/л, креати-
нин – 4,60 мкмоль/л, ЩФ – 56,50 Ед/л.
Выполнены УЗИ брюшной полости в динамике 
11.03.13, 21.03.13 и 26.03.13 гг. Отмечено, что 
у больной сохраняются эхопризнаки свободной 
жидкости в брюшной полости (поддиафрагмально 
справа – от 1,0 до 1,3 см, поддиафрагмально слева – 

Рисунок  2.  Воспалительные изменения стенки 
поперечной ободочной кишки

Рисунок 3. Воспалительные изменения стенки сиг-
мовидного отдела толстой кишки

Рисунок 4. Воспалительные изменения стенки пря-
мой кишки

Рисунок 5. Инфильтрация, отек параколитической 
клетчатки
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от 0,6 до 2,5 см, подпеченочно – от 0,3 до1,4 см, 
по латеральным каналам – от 0,9 до1,8 см, межпе-
тельно от 0,5 до1,0 см, в малом тазу от 0,6 до1,5 см). 
При оценке кишки восходящая ободочная кишка 
расширена – диаметр от 3,0 до 5,8 см, стенка 
утолщена от 0,4 до 0,6 см, пониженной эхогенно-
сти, поперечная, нисходящая ободочная кишки, 
прямая кишка не расширены – до 3,0 см, стенки 
0,6- 0,75 см). Остаются эхопризнаки инфильтра-
ции и отека параколитической клетчатки, в виде 
ее расширения, повышения эхогенности, наличия 
узких линейных гипоэхогенных зон.
УЗИ брюшной полости от 26.03.13: выявлены 
эхо-признаки воспалительных изменений стенок 
желудка (утолщение стенки до 0,9 см, снижение ее 
эхогенности). 
27.03.13 у пациентки наблюдалась клиника желу-
дочно-кишечного кровотечения в виде рвоты с 
примесью крови, гипотонии.
ЭГДС от 27.03.13: Две язвы луковицы двенадцати-
перстной кишки, одна из которых – с признаками 
состоявшегося кровотечения – Forrest IIa, вторая – 
Forrest III. Комбинированный эндоскопический 
гемостаз (инфильтрация раствора адреналина + 
АПК + -Гемокомпакт-). Язва кардиального отдела 
желудка в стадии неполного рубцевания. Язвенный 
рефлюкс-эзофагит. Формирующаяся короткая 
компенсированная неэпителизированная пептиче-
ская стриктура нижне-грудного отдела пищевода. 
УЗИ брюшной полости от 10.04.13: Эхо – призна-
ки нарастания свободной жидкости в брюшной 
полости (под диафрагмой справа – 1,0 см, слева – 
2,5 см, под печенью – 0,6 см, по латеральным 
каналам слева – до 2,0 см, межпетельно до 1,0 см, 
в области малого таза 3,0 см) псевдомембранозно-
го колита (толстая кишка: восходящая ободочная 
кишка не расширена, стенка утолщена до 0,6 см, 
стенка нисходящей ободочной кишки утолщена 

до 0,7 см, стенка ректосигмоидного отдела утолще-
на до 0,6 см), инфильтрации, отека параколитиче-
ской клетчатки.
12.04.13. Состояние больной с отрицательной 
динамикой, обусловлено рецидивированием псев-
домембранозного колита: гипертермия 380С, боли 
в животе, частый жидкий стул до 8 раз в сутки, 
тошнота, рвота, слабость, заторможенность. 
Учитывая выраженные белково-электролитные 
нарушения, гипопротеинемия (40,10 г\л), гипо-
альбуминемия (21,16 г\л), олигурию, нарастание 
отеков, анасарку, больная переведена в отделе-
ние реанимации, где проводилась консервативная 
инфузионно-трансфузионная, антибактериальная 
(Ванкомицин по 1 г × 3 р/сутки per os – 10 дней, 
Альфа-Нормикс 200 мг × 3 р/сутки – 10 дней), кар-
диотропная, антисекреторная, спазмолитическая, 
симптоматическая терапия, получала энтеросор-
бенты, эу- и пробиотики, энтеральное питание.
При УЗИ брюшной полости через 2 недели 
от 23.04.13 – без существенной динамики. При 
УЗИ брюшной полости через 3 недели после реци-
дива заболевания от 29.04.13: Эхо-признаки мини-
мального количества свободной жидкости в брюш-
ной полости (подпеченочно – 0,6 см, в малом тазу 
до 0,7 см), псевдомембранозного колита (толстая 
кишка: восходящая ободочная кишка не расши-
рена, стенка утолщена до 0,43 см, пониженной 
эхогенности, стенка поперечной ободочной кишки 
утолщена до 0,43 см, стенка нисходящей ободоч-
ной кишки утолщена до 0,5 см, стенка сигмовид-
ной кишки утолщена до 0,45 см), инфильтрации 
параколитической клетчатки, 
При УЗИ брюшной полости, от 07.05.13: Эхо-
признаков свободной жидкости в брюшной поло-
сти не выявлено, псевдомембранозного колита 
(толстая кишка: толщина стенки на всем протяже-
нии не более 0,4-0,5 см), минимальная инфильтра-
ции параколитической клетчатки. 
Учитывая положительную динамику – нормали-
зацию стула, исчезновение болевого синдрома, 
нормализацию температуры, отсутствие данных 
за рецидив желудочно-кишечного кровотечения, 
стабилизацию клинико-биохимических показате-
лей крови и мочи больная в дальнейшем лечении в 
условиях хирургического стационара не нуждает-
ся. В стабильном состоянии больная выписывается 
из стационара под наблюдение гастроэнтерологом, 
хирургом, неврологом, кардиологом, травматоло-
гом по месту жительства.
Клинико-лабораторные показатели: 
Клинический анализ крови: Hb-87,0 г/л, Эр-3,10, 
L-9,40 × 109/л, нейтр. – 79,5%, палочкоядерные 
нейтрофилы – 5%, сегментоядерные нейтрофилы – 

Рисунок  6.  Воспалительные изменения стенки 
желудка
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75%, Эоз – 0,7%, Лим-16,4%, Мон – 3,2%, Баз – 0,2%, 
Тромб – 302,0 × 109/л, СОЭ – 21 мм/час.
Биохимический анализ: общ. бел. – 55,87 Г/л; общ. 
билирубин – 6,70 мкмоль/л; глюкоза – 4,76 ммоль/л; 
натрий – 135,20 ммоль/л, калий – 3,86 ммоль/л, 
хлор – 104,90 ммоль/л, АЛТ – 1,50 ЕД/л, креати-
нин – 4,50 мкмоль/л, ЩФ – 54,60 Ед/л.
Коагулограмма: в пределах нормы.
Общий анализ мочи от 14.05.13: в пределах нормы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ультразвуковое исследование 
брюшной полости при псевдомембранозном коли-
те позволяет выявить: 
- свободную жидкость в брюшной полости, 
- отек, инфильтрацию параколитической клетчатки, 
- патологические изменения стенки кишки в виде 
ее утолщения, отека подслизистого слоя, истонче-
ния слизистой оболочки.
Динамический контроль позволяет оценить дина-
мику процесса, изменение эхо-структуры изменен-
ного участка кишки и может использоваться для 
инструментальной оценки течения заболевания.

ВЫВОДЫ

1. Ультразвуковой метод позволяет оценить пато-
логические изменения толстой кишки у пациентов 
с псевдомембранозным колитом.
2. Протокол должен включать оценку брюшной 
полости на наличие свободной жидкости, оценку 
толстой кишки и параколитической клетчатки.
3. Динамический УЗ-контроль позволяет оценить 
течение патологического процесса.
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ВВЕДЕНИЕ

Дивертикулярная болезнь – это заболевание, кли-
нические, морфологические и функциональные 
проявления которого определяются патологически-
ми изменениями, как минимум, одного из дивер-
тикулов [4]. В основе развития дивертикулярной 
болезни, в отличие от дивертикулеза, лежат вос-
палительные изменения в стенке дивертикулов [5]. 
Полного восстановления структурной целостно-
сти стенки дивертикула после стихания процес-
сов острого воспаления не происходит. Дефекты 
стенки при этом заполняются грануляционной 
тканью, которая находится в постоянном контак-
те с агрессивным содержимым толстой кишки 
с высокой концентрацией микроорганизмов, что 
создает условия для перехода процесса в хрониче-
скую форму и развития рецидивов дивертикули-
та. По данным различных авторов, риск развития 
рецидивов воспалительного процесса после прове-
дения консервативной терапии по поводу острого 
дивертикулита колеблется от 7% до 45% [14, 16]. 
При возникновении рецидива воспаления риск 
повторных эпизодов воспаления увеличивается до 
55-68% [10-13, 16].
К хроническим формам следует относить ситуа-
ции, когда добиться ликвидации воспалительного 

процесса не удается в течение более, чем 6 недель 
или же в этот срок и позже развивается рецидив 
воспаления. Хронический воспалительный про-
цесс при дивертикулярной болезни ободочной 
кишки имеет свои особенности как в клинических 
проявлениях и течении, так и в морфологических 
изменениях. Установлено, что хронический воспа-
лительный процесс при дивертикулярной болезни 
часто имеет стойкий характер, с высокой веро-
ятностью развития обострений, а иногда и более 
тяжелых осложнений [3]. Несмотря на столь широ-
кую распространенность, многие вопросы диа-
гностики и лечения хронических воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни мало изуче-
ны. Диагностические ошибки при осложненных 
формах дивертикулярной болезни регистрируются 
в 60-90% наблюдений [9, 17, 25]. В зарубежной 
литературе имеются сообщения об использовании 
ультразвукового метода исследования для диагно-
стики острых воспалительных осложнений дивер-
тикулярной болезни ободочной кишки [18-24]. 
Проводя ретроспективный анализ диагностики 
острого дивертикулита, исследователи показали, 
что специфичность и чувствительность УЗИ соот-
ветствуют 90 и 92%. Однако специальных обобща-
ющих работ по ультразвуковой семиотике диверти-
кулеза и его хронических воспалительных ослож-
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нений в отечественной и зарубежной литературе 
мы не встретили. Все это явилось причиной для 
более глубокого изучения возможностей ультрасо-
нографии в диагностике дивертикулярной болезни 
ободочной кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 174 человека с дивертикулярной 
болезнью ободочной кишки, лечившихся в ГНЦ 
колопроктологии за период с 2000 по 2012 годы. 
Среди них 84 мужчины и 90 женщин, в возрас-
те от 28 до 78 лет, средний возраст – 57,8 лет. 
У 131 (75,3%) пациента заболевание имело 
осложненное течение, что послужило показани-
ем к плановому хирургическому лечению. Из них 
у 20 дополнительно нами были изучены после-
операционные макропрепараты резецированной 
толстой кишки. У 43 (24,7%) больных дивертикулез 
ободочной кишки протекал с выраженными клини-
ческими проявлениями. 
Исследования проводились на ультразвуковом диа-
гностическом приборе iU 22 (Philips, Нидерланды) 
и Pro Focus 2202 (B-K Medical A/S, США), конвекс-
ным датчиком частотой 3,5 МГц, интракавиталь-
ным конвексным датчиком частотой 8 МГц, линей-
ным датчиком частотой 7,5 МГц. Ультразвуковое 
исследование проводили в В-режиме и допплеро-
графию – в энергетическом режиме. Полученные 
результаты сравнивали с данными патоморфоло-
гического исследования, хирургической ревизии во 
всех наблюдениях, колоноскопии – в 99 (75,6%) слу-
чаях, ультразвуковой колоноскопии – в 23 (17,5%), 
ирригоскопии – в 114 (87%), компьютерной томо-
графии – в 42 (32%). Следует отметить, что при 
хронических воспалительных осложнениях дивер-
тикулярной болезни ободочной кишки полноценно 
осмотреть все отделы толстой кишки при колоно-
скопии удалось лишь у 51 (51,5%) пациента из 99.
Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
ободочной кишки проводилось с использованием 
линейных и конвексных датчиков частотой 3,5 и 
7,5 МГц. Сканирование начинают в положении 
больного лежа на спине. Исследование проводится 
натощак, специальной подготовки кишечника не 
требуется. Ультразвуковую томографию проводят 
в проекции ободочной кишки, начиная с правых 
отделов, проводя поперечные, продольные и косые 
срезы, постепенно перемещая датчик от прокси-
мальных к дистальным отделам. Следует отметить, 
что у больных с хроническими воспалительными 
осложнениями дивертикулярной болезни кишка 
часто укорочена, что позволяет практически всег-

да визуализировать ее в типичном месте. Для раз-
граничения изображения толстой и тонкой кишки 
необходимо помнить, что тонкая кишка, как пра-
вило, располагается в центральной части живота и 
не имеет гаустр. У женщин для осмотра средней и 
дистальной части сигмовидной кишки проводили 
трансвагинальное ультразвуковое исследование.
При проведении ультразвукового исследования 
кишечника мы концентрировали внимание на тол-
щине кишечной стенки, ее структуре, распреде-
лении слоев, состоянии гаустр, ширине просвета 
ободочной кишки в различных ее отделах, вовле-
ченность в воспалительный процесс других орга-
нов и тканей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При дивертикулярной болезни в стенке ободочной 
кишки развиваются специфические изменения 
мышечного слоя в виде его разволокнения и утол-
щения, но не за счет гипертрофии, а вследствие 
деформации по типу синусоиды. Эти изменения 
максимально выражены в области воспаленного 
дивертикула и постепенно убывают по мере уда-
ления от источника воспаления [3]. При ультра-
звуковом исследовании ободочной кишки у боль-
ных дивертикулярной болезнью, использование 
современных высокочастотных датчиков, позво-
лило дифференцировать слои кишечной стенки 
и выявить равномерное утолщение стенки изме-
ненного сегмента на большом протяжении за счет 
мышечного слоя. Толщина его колебалась от 2 до 
7 мм; пролабирование слизистой в мышечный 
слой; наличие коротких и глубоких гаустр в сочета-
нии с повышенной складчатостью слизистого слоя 
(симптом гипергаустрации); мелких копролитов 
в дивертикулах. Этот симптомокомплекс выявляли 
при ультразвуковом исследовании у всех пациен-
тов с дивертикулярной болезнью ободочной кишки 
с клиническими проявлениями. В этом наши дан-
ные расходятся с Chou YH et al., которые описы-
вают дивертикулы как овальной формы гипоэхо-
генные или анэхогенные образования, выходящие 
за контур кишки через утолщенную стенку [15]. 
Авторы говорят об утолщении измененного сегмен-
та стенки кишки при дивертикулярной болезни за 
счет всех слоев. 
Диагностические задачи при хронических воспа-
лительных осложнениях дивертикулярной болезни 
ободочной кишки включают: верификацию дивер-
тикула ободочной кишки как источника ослож-
нений, определение клинического варианта хро-
нического воспалительного осложнения (хрониче-
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ский дивертикулит, хронический паракишечный 
инфильтрат, свищ, стеноз), оценку распростра-
ненности воспалительного процесса (утолщение 
кишечной стенки за счет деформации более 3 мм, 
вовлечение в воспалительный процесс периколи-
ческой клетчатки, брюшной стенки, забрюшинно-
го пространства, других органов брюшной полости 
и таза, при свищах – их топографо-анатомическая 
характеристика).
На дооперационном этапе обследован 131 пациент 
с воспалительными осложнениями дивертикуляр-
ной болезни. Изучали такие хронические воспа-
лительные осложнения дивертикулярной болез-
ни ободочной кишки как дивертикулит, инфиль-
траты, свищи, стеноз ободочной кишки. Больные 
были разделены на группы, согласно современ-
ной классификации хронических воспалительных 
осложнений (Табл. 1).
Было установлено, что, чем значительней выра-
женность и распространённость воспалительного 

процесса, тем более выражены структурные изме-
нения кишечной стенки, заключающиеся в утол-
щении и деформации мышечного слоя, а также 
нарушениях двигательной активности. Эти изме-
нения при дивертикулярной болезни развиваются 
не во всех отделах ободочной кишки – они наибо-
лее выражены в зоне хронического воспалитель-
ного процесса и постепенно убывают по мере уда-
ления от последнего. В дистальном направлении 
описанные изменения не распространяются далее 
перехода сигмовидной кишки в прямую кишку; 
в проксимальном – редко достигают левого изгиба 
ободочной кишки. 
Согласно «Клиническим рекомендациям по диа-
гностике и лечению взрослых пациентов диверти-
кулярной болезни ободочной кишки» под хрониче-
ским дивертикулитом следует понимать ситуацию, 
когда воспаление локализуется в самом диверти-
куле и распространяется на прилежащую клет-
чатку и стенку кишки на расстояние менее, чем 
на 7 см без вовлечения в воспалительный процесс 
брюшной стенки или других органов брюшной 
полости. В группу пациентов с хроническим дивер-
тикулитом были включены 34 (26%) человека. 
Во время ультразвукового исследования при хро-
ническом дивертикулите, помимо описанных при-
знаков, характерных для дивертикулеза, дополни-
тельно выявляли неровность наружного контура 
за счет выбухания дивертикулов, воспалительную 
инфильтрацию околокишечной клетчатки (Рис. 1). 
Дивертикулы были средней или пониженной эхо-
генности. Правильно поставить диагноз хрониче-
ского дивертикулита на основании разработанной 
семиотики удалось в 100% случаев. Полученные 
данные полностью совпали с КТ исследованием. 
При рентгенологическом исследовании было допу-
щено 3 (10,7%) ложноотрицательных результата, 
при колоноскопии – 10 (41,7%), при ультразвуковой 
колоноскопии – 1 (2,9%). В одном случае при дивер-
тикулярной болезни ободочной кишки, осложнен-
ной хроническим дивертикулитом, во время ирри-
госкопии был поставлен диагноз болезни Крона 
толстой кишки, а при колоноскопии – ишемиче-
ского колита. Наличие дивертикулеза, спазма, 
утолщения слизистой или деформации её складок 
позволяет заподозрить, но не доказать наличие 
дивертикулита при ирригоскопии. Процесс воспа-
ления при дивертикулите локализуется в непосред-
ственной близости от кишечной стенки, результа-
ты исследования с трансанальным заполнением 
кишки рентгено-контрастными веществами могут 
отражать тяжесть этого заболевания в недостаточ-
ной степени [8]. Диагностически значимым счита-
ют выход контраста за пределы кишечной стенки, 

Таблица  1.  Виды хронических воспалительных 
осложнений у больных дивертикулезом

Характер осложнений Число больных
Хронический дивертикулит 34 (26%)
Хронический паракишечный 
инфильтрат

50 (38,2%)

Свищи ободочной кишки
– внутренние
– наружные

42 (32%)
30 (71,4%)
12 (28,6%)

Стеноз ободочной кишки 5 (3,8%)
Всего: 131 (100,0%)

Рисунок  1.  Хронический дивертикулит. Ультра-
сонограмма измененного сегмента сигмовид-
ной кишки при хроническом дивертикулите. 
Трансабдоминальное исследование. Поперечное 
сечение. Между метками (хх) – утолщенный 
мышечный слой, между метками (++, Хх) – псевдо-
дивертикул в клетчатке брыжейки с размытыми 
контурами
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наличие интрамуральных трактов или трещин, 
объемных образований вне просвета кишок, сдав-
ливающих или смещающих их [1, 2, 13]. 
Хронический воспалительный инфильтрат – это 
хронический воспалительный процесс, при кото-
ром образуется опухолевидное образование 
в брюшной полости и малом тазу размером >7 см 
или же распространяющийся на соседние органы. 
Диагноз хронического паракишечного инфильтра-
та был установлен у 50 (38,2%) пациентов. При 
выявлении во время ультразвукового исследования 
спаявшихся между собой кишечных петель и близ 
расположенных органов, жидкостных образований 
между ними или прилежащих к ним, а также при 
визуализации узких или широких гипоэхогенных 
ходов, соединяющих между собой спаянные орга-
ны, мы диагностировали воспалительные инфиль-
траты, абсцессы и свищевые ходы в брюшной поло-
сти (Рис. 2). 
Спаявшиеся кишечные петли при ультразвуко-
вом исследовании представляют собой единый 
конгломерат петель, неразъединяющихся между 
собой во время перистальтики. В некоторых слу-
чаях между спаянными петлями кишечника опре-
деляются линейные, короткие гиперэхогенные 
тяжи. Правильно диагностировать хронический 
паракишечный инфильтрат при УЗИ удалось 
в 84% случаев. Мы допустили 8 (16%) ложноо-
трицательных результатов, выявив при ультра-
звуковом исследовании лишь признаки хрониче-
ского дивертикулита, пропустив патологические 
полости в брыжейке сигмовидной кишки размером 
до 3 см, так как при трансабдоминальном ультра-

звуковом исследовании нам помешали расширен-
ные пневматизированные петли толстой кишки. 
Возникающие при разрушении стенок дивертику-
ла патологические полости нередко имеют форму 
мениска и заполнены тканевым детритом такой 
же плотности, что и окружающие дивертикул вос-
палённые ткани. Однако следует отметить, что 
в 8 (16%) случаях диагноз паракишечного инфиль-
трата был поставлен лишь по заключению ультра-
звукового исследования, так как при ирригоскопии 
инфильтрат не определялся, колоноскопию выпол-
нить не удалось. В 10 (20%) случаях перфорация 
дивертикула с формированием паракишечного 
инфильтрата не была определена при ирригоско-
пии и колоноскопии.
Обнаружение в ходе обследования факта наруше-
ния целостности стенки одного из дивертикулов 
представляет определённые сложности, связанные 
с несовершенством существующих методов диа-
гностики. В зоне воспаления стенка кишки фик-
сирована, деформирована, в просвет выступают 
высокие ригидные складки, временами перекры-
вающие просвет кишки и препятствующие осмотру 
устьев дивертикулов и их контрастированию. По 
этой причине у данной группы больных практиче-
ски в 51,5% случаев не удалось провести эндоско-
пическое исследование. 
У 42 (32%) больных были выявлены внутренние 
и наружные кишечные свищи. Патологическое 
соустье между ободочной кишкой и прилежа-
щим органом или поверхностью кожи возникает 
в результате отграниченной перфорации дивер-
тикула. Характер свища во многом определяет 

Рисунок  2.  Ультрасонограмма дивертикулеза сиг-
мовидной кишки, осложненного хроническим пара-
кишечным инфильтратом. Трансабдоминальное 
исследование. Косое сечение. Sig – измененный сег-
мент сигмовидной кишки, ut – матка, inf – жид-
костное образование в клетчатке

Рисунок  3.  Дивертикулез сигмовидной кишки, 
осложненный формированием сигмо-везикального 
свища. Ультрасонограмма измененного сегмента 
сигмовидной кишки, с разрушенным дивертику-
лом в клетчатке и сигмо-везикальным свищем. 
Трансабдоминальное исследование. Косое сечение. 
Sig – сигмовидная кишка, Bl – мочевой пузырь 
с утолщенной стенкой, Fis – свищевой ход
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клинические проявления осложнения и диктует 
особенности диагностики и лечебных подходов 
индивидуально в каждом случае. Особенностью 
свищей при дивертикулярной болезни является 
тот факт, что самостоятельное закрытие патологи-
ческих соустий в результате консервативных меро-
приятий происходит крайне редко даже в условиях 
проксимальной колостомии, так как внутреннее 
отверстие свища представляет собой устье дивер-
тикула с сохраненной слизистой. При восстанов-
лении пассажа по толстой кишке без резекции 
сегмента, где ранее располагался свищ, достаточно 
быстро возникает рецидив [6, 7]. Клиническая кар-
тина при свищах ободочной кишки полиморфная 
и зависит от локализации наружного отверстия, 
выраженности парафистулярной инфильтрации, 
направления хода свища, наличия дополнитель-
ных гнойных затеков и полостей. Наиболее часто 
имели место коловезикальные (52,4%) и наружные 
свищи (28,6%) (Рис. 3).
При наружных свищах наружное отверстие, как 
правило, располагается на передней брюшной 
стенке в послеоперационных рубцах, но может рас-
полагаться в ягодичной и поясничной областях, 
промежности, бедре. В большинстве наблюдений 
свищ образуется после экстренного хирургическо-
го вмешательства, при котором резекция воспа-
ленного сегмента сигмовидной кишки выполнена 
не была, вмешательство было завершено дрени-
рованием брюшной полости. Значительно реже 
наружные свищи образуются после пункции и дре-
нирования абсцесса под контролем УЗИ. У женщин 
после ранее проведенных гинекологических опера-
ций при осложненном течении дивертикулярной 
болезни выявляли коло-вагинальные (7,1%) и коло-

цервикальные свищи (11,9%) (Рис. 4). 
При ультразвуковом исследовании внутренние и 
наружные кишечные свищи удалось диагностиро-
вать в 100% случаев. Для уточнения топической 
диагностики свищевого хода и внутренних свище-
вых отверстий существенную помощь при ультра-
звуковом исследовании оказало использование 3D 
реконструкции изображения (Рис. 5). 
При комплексном рентгенологическом исследова-
нии свищевые ходы были диагностированы лишь 
в 68,5%. Наиболее трудными для диагностики 
при рентгенологическом исследовании являются 
сигмовезикальные свищи. В 33,4% случаев рент-
генологическое исследование было не эффектив-
но, в одном случае даже был поставлен диагноз 
рака мочевого пузыря, что связано с наличием 
выраженных рубцово-склеротических изменений 
в стенке кишки и полости таза. Другой важной осо-
бенностью рентгенодиагностики у больных с сиг-
мовезикальными свищами была невозможность 
контрастировать проксимально расположенные по 
отношению к свищу отделы кишки в 3 (15,8%) слу-
чаях. Рубцово-воспалительные изменения в стенке 
кишки и окружающих тканях также препятствова-
ли проведению колоноскопа через зону осложне-
ния, что не позволило выполнить эндоскопическое 
исследование более проксимально расположенных 
отделов у пациентов со свищами.
Стеноз ободочной кишки при дивертикулярной 
болезни – это развитие рубцово-воспалительных 
изменений в кишечной стенке, а не в окружаю-
щих тканях, как при хроническом паракишечном 
инфильтрате, клинически проявляющееся стойки-
ми нарушениями кишечной проходимости. Стеноз 
считается редким хроническим воспалительным 
осложнением дивертикулярной болезни, которое 
развивается в результате перфорации дивертику-
ла или же после частых обострений хроническо-
го дивертикулита. Явления нарушений кишечной 
проходимости при этом в большинстве случаев 
успешно разрешаются консервативно, а хирур-
гическое лечение возможно в плановом порядке. 
Данное осложнение было выявлено у 5 (3,8%) паци-
ентов. При ультразвуковом исследовании мы выяв-
ляли сужение кишки на различном протяжении, 
при этом отмечалось супрастенотическое расши-
рение вышележащих отделов. Стенка кишки была 
утолщена за счет мышечного слоя, структура не 
нарушена, определялось пролабирование слизи-
стой оболочки в мышечную, по наружному контуру 
кишки выявлялись копролиты. Диагноз стеноза 
при осложненном течении дивертикулярной болез-
ни ободочной кишки во время УЗИ поставлен в 
100% случаев.

Рисунок 4. Ультрасонограмма измененного сегмен-
та сигмовидной кишки, с разрушенным диверти-
кулом в клетчатке и сигмо-цервикальным свищем. 
Трансвагинальное исследование. Косое сечение. 
Sig – измененный сегмент сигмовидной кишки, 
F – свищевой ход (между метками – ++), Ut – матка
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Сравнительная оценка ирригоскопии, колоноско-
пии, ультразвуковой колоноскопии, компьютер-
ной томографии и ультразвукового исследования в 
диагностике хронических воспалительных ослож-
нений дивертикулярной болезни ободочной кишки 
представлена в таблице 2.
Как видно из данных таблицы, ультразвуковой 
метод исследования занимает лидирующие пози-
ции наряду с компьютерной томографией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, анализ полученных результатов 
свидетельствует о больших возможностях уль-

тразвукового метода исследования в диагности-
ке дивертикулярной болезни ободочной кишки 
и ее хронических воспалительных осложнений. 
Трансабдоминальное исследование ободочной 
кишки позволяет, на основании разработанной 
ультразвуковой семиотики, диагностировать 
дивертикулез у пациентов с его клиническими про-
явлениями и при его воспалительных осложнениях. 
Комплексное ультразвуковое исследование наряду 
с компьютерной томографией является наиболее 
информативным, а потому необходимым и пер-
воочередным инструментальным методом диаг-
ностики хронических воспалительных осложне-
ний дивертикулярной болезни ободочной кишки. 
Учитывая безвредность и отсутствие специальной 

Рисунок 5. Дивертикулез сигмовидной кишки, осложненный формированием сигмо-везикального свища. 
Ультрасонограмма дивертикулеза сигмовидной кишки. 3D исследование, мультипланарная рекон-
струкция изображения

Таблица 2. Результаты диагностики хронических воспалительных осложнений дивертикулярной болезни 
ободочной кишки при различных инструментальных методах исследования

Характер
осложнений

Частота установления правильного диагноза
рентгенологиче-

ский метод колоноскопия ультразвуковая 
колоноскопия КТ УЗИ

хронический
дивертикулит

25/28
(89,2%)

14/24
(58,3%)

8/9
(88,9%)

6/6
(100%)

34/34
(100%)

хронический 
инфильтрат

36/46
(78,2%)

16/38
(42,1%)

8/9
(88,9%)

17/20
(85%)

42/50
(84%)

свищи 24/35
(68,5%)

9/33
(27,2%)

2/5
(40%)

12/14
(85,7%)

42/42
(100%)

стеноз 3/5
(60%)

3/4
(75%) – 2/2

(100%)
5/5

(100%)
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подготовки, а также возможность повторять его 
необходимое число раз, делают его первоочеред-
ным методом для диагностики и динамического 
наблюдения у пациентов с хроническими воспали-
тельными осложнениями дивертикулярной болез-
ни ободочной кишки. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Зароднюк И.В. Рентгенологическая диагностика 
воспалительных осложнений дивертикулёза обо-
дочной кишки. Автореф. дисс… канд. мед. наук. – 
М., 1993. – 21 с.
2. Зароднюк И.В., Мушникова В.Н., Орехов О.О. 
Использование рентгенологического метода для 
оценки изменений кишечной стенки при дивер-
тикулезе толстой кишки. Вестн. рентгенологии и 
радиологии. – 1995. – N3. – с. 34-37. 
3. Москалев А.И. Клинико-морфофункциональные 
параллели при хронических осложнениях дивер-
тикулярной болезни. Дис. … канд. мед. наук. – М., 
2007. – 200 с. 
4. Основы колопроктологии / Под ред. академика 
РАМН Г.И. Воробьева. – М.: ООО «Медицинское 
информационное агентство», 2006. – с. 285-298. 
5. Потапова В.Б., Гудкова Р.Б., Левченко С.В. 
Воспалительная природа дивертикулов толстой 
кишки. Экспериментальная и клиническая гастро-
энтерология. – 2013. – №3. – с. 39-47.
6. Саламов К.Н., Ачкасов С.И., Солтанов Б.Ц. 
Место проксимальной колостомии в многоэтап-
ном лечении осложнённого дивертикулёза ободоч-
ной кишки. Российский журнал гастроэнтероло-
гии, гепатологии, колопроктологии. – 1995. – №1 – 
с. 77-80.
7. Солтанов Б.Ц. Кишечные свищи при дивертику-
лярной болезни (клиника, диагностика, лечение). 
Автореф. дис… канд. мед. наук – М., 1996. – 25 с. 
8. Тимербулатов В.М., Мехдиев Д.И., 
Загидуллин Ш.З. и соавт. Опыт лечения дивер-
тикулярной болезни толстой кишки. Казан. мед. 
журн. – 2000. – №2. – с. 125-128. 
9. Тимербулатов В.М., Мехдиев Д.И., 
Меньшиков А.М. и соавт. Лечебная тактика 
при дивертикулярной болезни толстой кишки. 
Хирургия. – 2000. – №9. – с. 48-51.
10. Ambrosetti P., Jenny A., Becker C. et al. Acute 
left colonic diverticulitis – compared performance of 
computed tomography and water-soluble contrast 
enema: prospective evaluation of 420 patients. Dis. 
Colon Rectum. – 2000. – Oct; 43 (10):1363-7.
11. Ambrosetti P., Becker C., Terrier F. Colonic 
diverticulitis: impact of imaging on surgical 

management – a prospective study of 542 patients. 
Eur. Radiol. – 2002. – May; 12 (5):1145-9. 
12. Ambrosetti P. Sigmoid diverticulitis: when and to 
whom should an elective colectomy be offered? Ann. 
Chir. – 2002. – Jun; 127 (6):413-5. 
13. Boulos P.B. Complicated diverticulosis. Best Pract 
Res Clin. Gastroenterol. – 2002. – Aug; 16 (4):649-62. 
14. Chautems R.C., Ambrosetti P., Ludwig A. et al. 
Long-term follow-up after first acute episode of sigmoid 
diverticulitis: is surgery mandatory?: a prospective 
study of 118 patients. Dis. Colon Rectum. – 2002. – 
Jul; 45 (7):962-6.
15. Chou Y.H., Chiou H.J., Tiu C.M. et al. Sonography 
of acute right side colonic diverticulitis. Am. J. Surg. 
2001. – v. 181 (2). – p. 122-127.
16.  Dhar A., Kang J.Y., Hoare J. et al. Diverticular 
disease of the colon – on the rise: a study of hospital 
admissions in England between 1989/1990 and 
1999/2000. Aliment Pharmacol. Ther. – 2003. – 17: 
1989-1195.
17. Fearnhead N.S., Mortensen N.J. Clinical features 
and differential diagnosis of diverticular disease. Best 
Pract. Res. Clin. Gastroenterol. – 2002. – 16 (4):577-93.
18. Halligan S., Saunders B. Imaging diverticular 
disease. Best practice & Research Clinical 
gastroenterology. – 2002. – v. 16. – №4. – p. 595-610.
19. Hollerweger A., Macheiner P., Rettenbacher T. et al. 
Colonic diverticulitis: diagnostic value and appearence 
of inflamed diverticula: sonographic evaluation. Eur. 
Radiol. – 2001. – v. 11. – p. 1956-1963.
20. Lameris W., van Randen A., Bipat S. et al. 
Graded compression ultrasonography and computed 
tomography in acute colonic diverticulitis: meta-
analysis of test accuracy. Eur. Radiol. – 2008. – 18 
(11):2498-2511.
21. Ripolles T., Agramunt M., Martinez M.J. et al. 
The role of ultrasound in the diagnosis, management 
and evolutive prognosis acute left-sided colonic 
diverticulitis: a review of 208 patients. Eur. Radiol. 
2003. – v. 13. – p. 2587-2595.
22. Schwerk W.B., Schwarz S., Rothmund M. 
Sonography in acute colonic diverticulitis. Dis. Colon 
Rectum. – 1992. – v. 35. – p. 1077-1084.
23. Vijayraghavan S.B. High-resolution sonographic 
spectrum of diverticulosis, diverticulitis and their 
complications. J Ultrasound Med. – 2006;25 (1):75-85.
24. Wilson S.R., Toi A. The value of sonography in 
the diagnosis of acute diverticulitis of the colon. 
American Journal of Roentgenology. – 1990. – v. 154. – 
p. 1199-2002.
25.  Wong W.D., Wexner S.D., Lowry A. et al. Practice 
Parameters for the treatment of sigmoid diverticulitis – 
supporting documentation. Dis. Colon Rectum. – 
2000. – 43 (3): 289-97.






