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Трансректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) является недорогим и простым методом исследования прямой кишки 
и окружающих тканей, в частности, для предоперационной оценки стадии у больных раком прямой кишки. С помощью ТРУЗИ 
можно проанализировать протяженность новообразования, глубину инвазии опухоли в слои стенки толстой кишки, оценить 
поражение мезоректальных лимфатических узлов и вовлечение циркулярного края резекции. Верная постановка диагноза, осо-
бенно на ранних стадиях заболевания, играет важную роль в дальнейшем выборе хирургического лечения. Однако для интерпре-
тации результатов необходимо быть хорошо знакомым с анатомией прямой кишки и анального канала, а также соблюдать 
простые правила подготовки и выполнения ТРУЗИ. При следовании всем правилам можно ответить на вопрос о возможности 
выполнения органосохраняющей операции и соблюдения при этом онкологического радикализма.
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Transrectal ultrasound (TRUS) is inexpensive and simple method for examining the rectum and surrounding tissues. In particular it is used 
to preoperatively assess stage, in patients with rectal cancer. By using TRUS is possible to analyze the neoplasm extent, depth of tumor inva-
sion into the layers of the colon wall, the mesorectal lymph node involvement and the circumferential resection margin. This method is com-
parable to an expensive magnetic resonance imaging scan, and if done correctly could even exceed it. The correct diagnosis, especially 
in the early stages of the disease, plays an important role in choosing surgical treatment in future. However, to interpret the results, you must 
be familiar with the anatomy of the rectum and anal canal, as well as follow the simple rules for the preparation and implementation 
of TRUS. If you follow all the rules, you can answer the question about the possibility of performing organ-preserving surgery and compli-
ance with cancer radicalism.
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Введение
Рак прямой кишки (РПК) является одной из акту-

альных проблем современной онкологии, при этом 
отмечается ежегодный прирост заболеваемости. Не-
смотря на увеличение показателей онкологической 
заболеваемости, также имеются тенденции к сниже-
нию смертности в развитых странах, что в первую оче-
редь связано с реализацией скрининговых программ [1].

методы инструментального стадирования  
рака прямой кишки
Наиболее информативными методами стадирова-

ния РПК по критериям T и N (классификация TNM) 

являются магнитно-резонансная томография (МРТ) 
органов малого таза и трансректальное ультразвуковое 
исследование (ТРУЗИ).

Согласно международным клиническим реко-
мендациям МРТ органов малого таза – обязательное 
исследование при РПК [1]. Как известно, данный ви-
зуализационный метод диагностики позволяет опре-
делить глубину инвазии первичной опухоли (статус Т), 
количество и размеры лимфатических узлов мезорек-
тальной клетчатки и признаки их метаста тического 
поражения (N+ / –), вовлечение мезоректальной фасции 
или потенциального циркулярного / латерального края 
резекции (CRM / MRF+ / –), наличие лимфоваскулярной 
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ыинвазии (EMVI и IMVI+ / –), а также позволяет оцени-
вать эффективность химиолучевой терапии – mrTRG 
(tumor regression grade) [2]. Однако МРТ имеет ряд 
ограничений при оценке глубины инвазии при ранних 
опухолях с вовлечением только слизистого и подсли-
зистого слоев ввиду крайней сложности определения 
степени распространения опухоли в подслизистом 
слое. Метод ТРУЗИ более информативен для выявления 
и дифференциации ранних форм РПК Тis–Т1sm1–3, 
что находит подтверждение в ряде исследований [3, 4].

Как известно, при инвазивных формах РПК, когда 
имеется распространение опухоли за пределы подсли-
зистого слоя и вовлечение мышечного слоя стенки 
кишки, необходимо выполнение радикального хирур-
гического вмешательства, которое в большинстве слу-
чаев заканчивается выведением превентивной или 
постоянной колостомы, что приводит к снижению 
качества жизни больных. Однако при выявлении рака 
in situ допустимо оперативное лечение в объеме эндо-
скопической подслизистой диссекции или трансаналь-
ного эндоскопического удаления опухоли. Следователь-
но, для выбора объема хирургического вмешательства 
крайне важно достоверно оценивать глубину инвазии 
опухоли в подслизистый слой для определения стадии 
заболевания.

С целью систематизации глубины распростране-
ния инвазивного рака в слизистом и подслизистом 
слоях была предложена классификация по R. C. Hag-
gitt (1985) [5] для малигнизированных полипов на нож-
ке, а для новообразований на широком основании 
предложена крайне востребованная классификация 
по R. Kikuchi (1995) [6]. Наличие данных классифика-
ций позволяет иметь ясное понимание и градацию 
ранних форм рака и, следовательно, без ущерба онко-
логическому радикализму применять органосохраня-
ющие методы внутрипросветной хирургии – полно-
слойное эндоскопическое иссечение стенки кишки 
с опухолью – ТЕО / ТЕМ / TAMIS (которые могут как 
нести лечебную цель, так и являться лечебно-диагно-
стическими вмешательствами) [7–9].

По классификации R. C. Haggitt оценивается сте-
пень инвазии рака в неоплазиях на ножке, которая 
делится на 5 уровней:

• уровень 0 – отсутствие инвазивной карциномы;
• уровень 1 – инвазия подслизистого слоя в пределах 

головки полипа;
• уровень 2 – инвазия шейки полипа – места пере-

хода к ножке;
• уровень 3 – инвазия ножки (любой протяженности);
• уровень 4 – инвазия подслизистого слоя в месте 

прикрепления ножки, но без поражения muscularis 
propria [9].
Согласно распределению типов ранних форм коло-

ректального рака по классификации R. Kikuchi (1995) 
выделяют 3 уровня глубины инвазии в подслизистый 
слой стенки кишки (submucosa – sm1, sm2, sm3):

• Т1sm1 – глубина инвазии подслизистого слоя до 1 / 3;
• Т1sm2 – умеренная глубина инвазии подслизисто-

го слоя до 2 / 3;
• Т1sm3 – полная инвазия всего подслизистого слоя 

опухолью.
Частота регионарного метастазирования в лимфа-

тические узлы мезоректальной клетчатки составляет при 
Т1sm1 – 2 %, при Т1sm2 – 8 %, при Т1sm3 – 20–27 % 
[10]. Следовательно, при опухолях Т1sm3 пациентам 
предлагается операция в объеме частичной или тоталь-
ной мезоректумэктомии в зависимости от локализа-
ции первичной опухоли ввиду высокой вероятности 
локального рецидива болезни [9].

При Т1sm1 и Т1sm2 возможно местное иссечение 
опухоли эндоскопическим путем или ТЕО. Исследо-
вание, проведенное в Японии в 2000 г., включавшее 
наблюдение за 80 пациентами с ранними стадиями 
РПК, установленными при помощи ТРУЗИ, показало, 
что 5-летняя выживаемость при Т1sm1, подтвержден-
ном гистологическим исследованием операционного 
материала, и только оперативном лечении в объеме 
эндоскопической полипэктомии приближается к 100 %. 
Этот показатель говорит о том, что метод ТРУЗИ це-
лесообразно использовать для оценки раннего РПК. 
И общая 5-летняя выживаемость для опухолей pTis 
и pT1 после локального иссечения или полипэктомии 
составляет 100 и 98 %, а при опухолях pT2 достигает 
97 % после радикальной операции [11].

Современные методы МРТ и ультразвуковой ви-
зуализации должны позволять с высокой точностью 
определить глубину инвазии подслизистого слоя, что-
бы, с одной стороны, не допустить рецидива заболева-
ния, а с другой – не подвергать пациентов большим 
операциям и связанным с ними рискам [12].

Анатомия аноректальной зоны и семиотика 
трансректального ультразвукового исследования
Методика ТРУЗИ основана на детальном знании 

хирургической анатомии аноректальной зоны, пони-
мании фасциально-футлярного строения и располо-
жения органов малого таза.

Прямая кишка представляет собой подобие резер-
вуара и анатомически разделена на анальное кольцо, 
анальный канал и ампулу. В свою очередь ампула пря-
мой кишки условно подразделяется на отделы: верхне-, 
средне- и нижнеампулярный [13]. Как известно, ниж-
неампулярный отдел окружен так называемым аналь-
ным сфинктерным комплексом, образованным глад-
кой мускулатурой внутреннего анального сфинктера, 
являющейся продолжением кругового слоя мышечной 
оболочки прямой кишки, а также более поверхностно 
расположенной поперечно-полосатой мускулатурой 
наружного анального сфинктера и лобково-прямо-
кишечной мышцы, которые также относятся к мыш-
цам тазового дна. Анальный канал разделяется на 
 анатомический и хирургический, которые имеют 
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ы практическое значение и разграничиваются зубчатой 
линией, которая расположена на 1,5–2,0 см вверх 
от анального края, или линии Хилтона. Хирургиче-
ский канал (3–4 см, у женщин он короче) простирает-
ся до аноректального кольца или соединения, види-
мого на уровне лобково-прямокишечной мышцы, что 
соответствует дистальному краю нижнеампулярного 
отдела прямой кишки.

Вне прямой кишки расположена мезоректальная 
клетчатка с регионарной группой лимфатических узлов, 
которая покрыта фасциальной пластинкой – мезорек-
тальной фасцией. Мезоректум ограничен заднелате-
рально висцеральной фасцией таза, а вентрально – 
верхним продолжением ректогенитальной мембраны 
(фасция Denonvilliers), которая простирается от дор-
сальной поверхности предстательной железы и семен-
ного пузырька или свода влагалища. У женщин эта 
плотная полоса образует ректовагинальную перегород-
ку, а у мужчин – ректопростатическую фасцию. Дор-
зально от мезоректума располагается пресакральная 
фасция (фаcция Waldeyer), которая по задней поверх-
ности мезоректума непосредственно контактирует 
с мезоректальной фасцией и образует эмбриологиче-
ский межфасциальный слой [14]. Прямая кишка име-
ет многослойную стенку, которая идентифицируется 
с помощью ТРУЗИ.

Анальный канал в процессе осмотра эндоскопиче-
ским ультразвуковым датчиком делится на 3 уровня. 
На верхнем визуализируется мышца, поднимающая 
задний проход, выглядящая как гиперэхогенная U-об-
разная полоса. При выведении датчика из анального 
канала эта полоса смыкается спереди и переходит в на-
ружный анальный сфинктер. Внутренний анальный 
сфинктер также появляется спереди в середине аналь-
ного канала. Наружный сфинктер обычно широкий, 
гиперэхогенный и находится за пределами внутренне-
го сфинктера. В нижнем отделе анального канала за-
канчивается внутренний и визуализируется только 
подкожная порция наружного сфинктера. Для пра-
вильной оценки опухолевого процесса датчик должен 
быть проведен выше опухоли, определены все крити-
ческие точки новообразования и тщательно изучены 
стенки на всем протяжении прямой кишки, так как 
нужно помнить, что глубина инвазии вдоль опухоли 
может быть различной.

Перед введением ультразвукового датчика необхо-
димо провести пальцевое ректальное исследование для 
понимания локализации, размеров и подвижности 
новообразования. Во время исследования пациент на-
ходится в положении лежа на левом боку с коленями 
у груди, в литотомическом или коленно-локтевом по-
ложении.

Датчик вводится в прямую кишку насколько это 
возможно, обычно на 10–15 см (до ректосигмоидного 
отдела толстой кишки), и в процессе исследования 
медленно отводится назад. Манипуляции с датчиком 

не должны вызывать у пациента болезненных ощуще-
ний. Ультразвуковой датчик всегда должен находится 
в центре просвета прямой кишки и располагаться пер-
пендикулярно ее стенке.

Частота ультразвука при исследовании может ва-
рьировать от 5 до 16 МГц в зависимости от того, какие 
структуры нужно увидеть. Более высокие частоты ис-
пользуются для визуализации стенок кишки, так как 
имеют более высокую разрешающую способность, 
а низкие – для оценки лимфатических узлов и состо-
яния параректальной клетчатки. Возможно также по-
лучение 3D-изображения.

Во время проведения исследования нужно оценить 
толщину и непрерывность стенок толстой кишки, раз-
меры образования, глубину инвазии, а также состоя-
ние окружающей клетчатки и регионарных лимфати-
ческих узлов. Для местно-распространенного РПК 
важно также оценить инвазию в соседние органы.

Таким образом, для определения глубины инвазии 
опухоли с помощью методики ТРУЗИ важна четкая 
дифференциация всех слоев кишечной стенки, кото-
рых пять: гиперэхогенный – слой, являющийся гра-
ницей ультразвукового датчика и слизистого слоя пря-
мой кишки; гипоэхогенный – это часть слизистого 
слоя; далее идет гиперэхогенный слой – это подсли-
зистый слой стенки прямой кишки; за ним следует 
гипоэхогенный – мышечный слой стенки кишки; 
и последний гиперэхогенный слой – это параректаль-
ная жировая клетчатка.

Но даже несмотря на хорошую подготовку и опыт-
ность специалиста, проводящего манипуляцию, суще-
ствует множество причин, по которым исследование 
может не быть полноценным:

• стеноз анального канала;
• пузырьки воздуха в геле для ТРУЗИ;
• предыдущие оперативные вмешательства (полип-

эктомия или резекция подслизистого слоя) или би-
опсии могут привести к воспалительному процессу, 
при котором оценка стенок кишки будет затруднена;

• оценка степени инвазии массивной протяженной 
опухоли может быть затруднена ввиду затухания 
ультразвуковых волн (недостаточности широты 
охвата ультразвуковыми волнами);

• трудности может вызвать опухоль, располагающая-
ся в ректосигмоидном отделе, из-за дальности рас-
положения;

• воспаление стенок толстой кишки и анального ка-
нала также может негативно сказаться на качестве 
результатов исследования.
Для преодоления этих факторов существуют раз-

личные методы: при стенозирующих опухолях у паци-
ентов женского пола как дополнительный способ мож-
но использовать трансвагинальную сонографию, 
с помощью 3D-ТРУЗИ достовернее оценивают мезо-
ректальные лимфатические узлы и степень вовлечения 
мезоректальной фасции, а для оценки перианальных 
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ыпоражений на датчик надевают твердый пластиковый 
колпачок, заполненный жидкостью.

Рак прямой кишки при ТРУЗИ выявляется как ги-
поэхогенное образование, нарушающее нормальное 
строение стенок прямой кишки. Часто сложно отли-
чить Т2- от Т3-стадии, оценить, растянута ли мышеч-
ная оболочка кишки или вовлечена мезоректальная 
клетчатка, являются ли структуры, визуализирующи-
еся при ТРУЗИ, новообразованием или же это воспа-
ленные ткани вокруг него.

Критериями поражения лимфатических узлов 
можно считать их размер более 5 мм и отсутствие эхо-
генного центра. Здоровые лимфатические узлы имеют 
размеры до 3 мм и равномерно гипоэхогенны. Однако 
размер лимфатического узла не является достоверным 
критерием метастатического поражения, так как не-
увеличенные лимфатические узлы могут содержать 
метастазы, а большие, наоборот, могут быть таковыми 
вследствие реактивного воспаления. Под контролем 
ТРУЗИ при необходимости можно выполнить и пунк-
ционную биопсию лимфатических узлов, также в режи-
ме реального времени оценивать кровоток как в пер-
вичной опухоли, так и в регионарных лимфатических 
узлах. При описании проводимого исследования стоит 
указать расположение опухоли (верхняя, нижняя, пра-
вая или левая боковая стенка); расстояние от ануса 
и зубчатой линии, на котором находится новообразова-
ние; размеры новообразования; слой, в котором происхо-
дит инвазия опухоли, и глубину инвазии; размеры и ко-
личество мезоректальных лимфатических узлов [15, 16].

Следовательно, ультразвуковая идентификация 
всех слоев кишечной стенки, глубины распростране-
ния опухоли и оценка статуса регионарных лимфати-
ческих узлов мезоректальной клетчатки позволяет нам 
адекватно планировать объем предстоящего лечения.

Ценность трансректального ультразвукового 
исследования в стадировании рака прямой кишки
Данные о чувствительности, специфичности и про-

гностической ценности метода ТРУЗИ при стадиро-
вании РПК разноречивы, и при обзоре мировой ли-
тературы имеются разночтения, требующие более 
детального анализа, непосредственной оценки про-
фессиональной подготовки специалистов, которая 
влияет на частоту правильного стадирования и даль-
нейшего взвешенного исследования.

Ниже представлены результаты, полученные в хо-
де различных исследований, посвященных определе-
нию точности метода ТРУЗИ и других методов в оцен-
ке стадии РПК.

В метаанализ, проведенный в Колумбийском уни-
верситете, были включены результаты 42 исследований 
(общее число пациентов – 5039), где при стадировании 
РПК с использованием ТРУЗИ чувствительность 
и специфичность метода для опухолей T1 составили 
87,8 и 98,3 %, для опухолей T2 – 80,5 и 95,6 % соответ-

ственно. При опухолях T3 чувствительность и специ-
фичность метода ТРУЗИ составили 96,4 и 90,6 % про-
тив 95,4 и 98,3 % при опухолях Т4. Исследователи 
пришли к выводу о том, что в соответствии с про-
демонстрированной чувствительностью и специфич-
ностью ТРУЗИ должно стать методом выбора для 
стадирования РПК по критерию Т. Авторы пришли 
к интересному заключению о том, что чувствительность 
ТРУЗИ выше для местно-распространенных опухолей, 
чем для ранних форм РПК [17]. Однако, несмотря 
на все свои достоинства и возможности, ТРУЗИ в на-
стоящий момент является лишь методом дополнитель-
ного выбора при диагностике РПК, в связи с чем тре-
буется дальнейшее внедрение ТРУЗИ в рутинную 
практику с изучением преимуществ и возможных точек 
приложения в диагностике локализованных и местно-
распространенных форм РПК.

В другой работе, где был проведен анализ данных 
494 пациентов, продемонстрировано, что частота при-
менения метода ТРУЗИ у пациентов, которым выпол-
нялись операции в объеме трансанального эндоскопи-
ческого удаления опухоли, была незначительной: 
только 165 пациентам перед оперативным вмешатель-
ством проводилось ТРУЗИ для оценки глубины инва-
зии опухоли в подслизистый слой. В группе пациентов, 
в которой не выполнялось ТРУЗИ и предполагалось 
наличие доброкачественного новообразования, 
в 53 % случаев после гистологического исследования 
макропрепарата были верифицированы злокачествен-
ные опухоли. Однако в данном исследовании разница 
между результатами трансанального эндоскопического 
удаления опухоли в группе, где проводилось ТРУЗИ, 
и в группе, где от него отказались, незначительна. Со-
гласно данным гистологического исследования опера-
ционного материала, чувствительность метода ТРУЗИ 
в данном исследовании составила 57,1 % для pT1, спе-
цифичность – 73,0 %, прогностическая ценность по-
ложительного и отрицательного ответа – 72,2 и 58,1 % 
соответственно. Стадия сT1 была неверно оце нена 
в 42,9 % случаев: недооценена в 24,2 % случаев, пере-
оценена в 18,7 % случаев. Для рТ2-стадии чувствитель-
ность ТРУЗИ составила 50 %; неверно эта стадия была 
оценена в 44 % случаев, из которых недооценена 
у 15 % пациентов. Чувствительность для рТ3 составила 
58 %, а неверно оценена эта стадия была в 44,8 % слу-
чаев [18]. Авторы связывают неудовлетворительные 
результаты ТРУЗИ и отсутствие значительных разли-
чий в группах с, вероятно, малым опытом применения 
ТРУЗИ, а также c выполнением биопсии перед ТРУЗИ, 
что тоже снижает вероятность получения достоверно-
го результата ввиду перитуморальноой воспалительной 
реакции.

Негативное влияние выполнения биопсии опу-
холи до проведения ТРУЗИ было показано в другом 
исследовании, где были проанализированы данные 
333 больных РПК, которым выполнялись ТРУЗИ 
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ы и биопсия новообразования до хирургического лече-
ния. В тех случаях, когда биопсия выполнялась после 
ТРУЗИ, точность метода составила 85 % против 71 % 
в группе, где ТРУЗИ выполнялось после взятия биоп-
сии из новообразования [19].

В недавнем исследовании, проведенном X. Serra-
Aracil и соавт., были показаны результаты доопераци-
онного стадирования при помощи ТРУЗИ и органо-
сохраняющего хирургического лечения 495 пациентов, 
где точность ТРУЗИ составила 78 %, чувствительность – 
83 % и специфичность – 20 %, а прогностическая цен-
ность положительного и отрицательного ответов – 91,3 
и 11 % соответственно. У 8,08 % пациентов по резуль-
татам послеоперационного стадирования выявлено 
занижение стадии, а у 10,9 % наблюдалось завышение 
стадии РПК [20]. Исследователи пришли к выводу 
о том, что точность метода ТРУЗИ достоверно ниже при 
локализованных и местно-распространенных формах 
РПК (р = 0,004), и достоверность установления глуби-
ны инвазии РПК, завышение и занижение стадии пря-
мо пропорциональны опыту диагноста и характеру 
распространения опухоли.

В работе S. Mackay и соавт., где были представлены 
результаты эндосонографического и патоморфологи-
ческого исследований на примере большого клиниче-
ского материала (n = 356), чувствительность ТРУЗИ 
при постановке стадий Т1 / Т2 / Т3 / Т4 составила 85,7; 
65,6; 77,0; 89,2 % соответственно, специфичность – 
94,5; 86,2; 87,6; 99,1 %, прогностическая ценность по-
ложительного ответа – 82,8; 63,6; 79,9; 91,7 %, прогно-
стическая ценность отрицательного ответа – 95,5; 87,2; 
85,6; 98,8 % [21].

В работе M. J. Kim и соавт. также продемонстриро-
вана чувствительность метода ТРУЗИ c 3D-разре-
шением при определении глубины инвазии опухоли, 
составившая 78 %. Точность установки стадии по кри-
терию Т составила 78 % для 3D-ТРУЗИ, 69 % для 
 2D-ТРУЗИ и 57 % для компьютерной томографии 
(p <0,001–0,002), тогда как точность оценки метаста-
зов в лимфатических узлах – 65; 56 и 53 % соответ-
ственно (p <0,001–0,006) [15], что свидетельствует 
в пользу обязательности оснащения клиник современ-
ным диагностическим оборудованием с высоким ви-
зуализационным разрешением, позволяющим рассчи-
тывать на большую частоту правильных ответов.

Опыт, представленный в работе восточных иссле-
дователей из Национального центра по изучению рака 
(Токио, Япония) на примере 309 пациентов, показал 
высокую прогностическую ценность и чувствитель-
ность метода ТРУЗИ. Чувствительность, специфич-
ность и прогностическая ценность положительного 
и отрицательного ответов для стадирования новообра-
зования по критерию Т в исследовании составили 99; 
74; 97 и 87 % соответственно. Чувствительность, спе-
цифичность и прогностическая ценность положитель-
ного ответа для обнаружения лимфатических узлов, 

пораженных метастазами, в данном исследовании со-
ставили 53; 77 и 72 % соответственно [12]. Пациентам 
выполнялись эндоскопические или открытые хирур-
гические вмешательства, выбор зависел от полученной 
стадии при ТРУЗИ, а окончательный диагноз опреде-
лялся по результатам патоморфологического исследо-
вания. Частота клинического и пато морфологичес кого 
соответствия была наиболее высокой при ранних фор-
мах РПК.

В Италии было проведено исследование, задачей 
которого было оценить способность с помощью ТРУ-
ЗИ разделять легкую и глубокую инвазию на ранних 
стадиях опухоли прямой кишки для дальнейшего вы-
бора хирургического лечения между эндоскопической 
полипэктомией и большим оперативным вмешатель-
ством. Было исследовано 126 пациентов с новообра-
зованиями в прямой кишке. На основе результатов 
ТРУЗИ пациентов разделили на 2 группы: “uT1-slight”, 
которым после была проведена либо эндоскопическая 
полипэктомия, либо эндоскопическая резекция под-
слизистого слоя, и “uT1-massive”, которым выполнено 
хирургическое лечение в объеме низкой передней ре-
зекции прямой кишки. Далее стадии, установленные 
до выполнения операции, сравнили с результатами 
гистологического исследования операционного мате-
риала. По результатам этого исследования глубина 
инвазии опухоли была верно оценена в 87,2 % случаев. 
Статус лимфатических узлов был сравнен с данными 
гистологического исследования только у тех пациен-
тов, которым выполнялась резекция прямой кишки 
с лимфодиссекцией (24 из 126 пациентов), и был пра-
вильно оценен во всех случаях. В 87,5 % случаев па-
циентам была верно диагностирована стадия заболе-
вания, 10 % были подвергнуты чрезмерному лечению 
с диагностированной uT1-massive-стадией при ТРУЗИ, 
на самом деле являющейся uT1-slight-стадией, а у 2,5 %, 
наоборот, не было выполнено достаточного радикаль-
ного лечения, так как произошла гиподиагностика 
uT1-massive-стадии. В данной работе чувствитель-
ность, специфичность, прогностическая ценность по-
ложительного и отрицательного результатов разделения 
на uT1-slight- и uT1-massive-стадии с помощью ТРУЗИ 
составила 87,2 и 87,2 %, 83,3 и 93,3 %, 93,3 и 83,3 %, 
95,2 и 77,8 %, 77,8 и 95,2 % соответственно [22].

В другом исследовании R. Yufeng и соавт. проана-
лизировали данные 219 пациентов, страдающих РПК. 
Они разделили их на 5 групп, каждой из которых соот-
ветствовала определенная высота нахождения опухоли 
от ануса: 1) 1–3 см; 2) 3–6 см; 3) 6–9 см; 4) 9–12 см; 
5) 12–16 см. Точность постановки стадии сравнивалась 
с данными гистологического исследования операци-
онного материала и предоперационной мультиспи-
ральной компьютерной томографии. По результатам 
этого исследования точность ТРУЗИ в постановке 
 Т- и N-стадии РПК превосходит таковую компью-
терной томографии. Общая точность стадирования 
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ыпо критерию Т составила 70,3 %, по критерию N – 82,2 %, 
а самые высокие результаты и по Т-, и по N-стадии 
были во 2-й группе пациентов, в которой опухоль рас-
полагалась на 3–6 см от ануса [23]. Однако в между-
народных клинических рекомендациях никто не ис-
пользует компьютерную томографию как метод 
диагностики инвазии опухоли кишечной стенки и по-
ражения регионарных лимфатических узлов при РПК.

Как и у других врачебных манипуляций, у метода 
ТРУЗИ есть так называемая кривая обучения. В рабо-
те S. A. Badger и соавт., где были проанализированы 
результаты диагностики 433 пациентов, показано, что 
для подготовки специалиста, предоставляющего при-
емлемую точность при диагностике РПК методом 
ТРУЗИ, для достижения кривой обучения необходимо 
провести 50 и более подобных исследований [21].

В Испании был проведен анализ данных, цель ко-
торого состояла в том, чтобы не только определить 
точность и специфичность ТРУЗИ, но и выявить фак-
торы, влияющие на результаты ТРУЗИ, и лидирующим 
показателем в правильной оценке результатов стал 
опыт врача, проводящего манипуляцию [20]. Еще одно 
исследование, завершившееся в 2016 г., говорит о том, 
что для достижения максимальной точности при про-
ведении ТРУЗИ специалист должен выполнять мини-
мум 30 исследований каждый год [24].

В 2007 г. было опубликовано исследование, в ко-
тором авторы выясняли, какая кривая обучения у та-
кого инструментального исследования, как ТРУЗИ. 
В течение 5 лет пациенты с опухолями прямой кишки 
(n = 131) подвергались ТРУЗИ, которое проводил один 
и тот же специалист. Далее стадии, установленные 
с помощью ТРУЗИ, сравнивали с данными гистологи-
ческого исследования операционного материала. Об-
щая точность постановки Т-стадии составила 71,3 % 
и не улучшалась с опытом. Однако общая точность 
определения количества и злокачественного пораже-
ния лимфатических узлов составила 68,8 % и увеличи-
лась с приобретаемым опытом оператора с 50 % после 
оценки 10 случаев до 77 % после оценки 30 пациентов. 
После осмотра 30-го больного точность постановки 
N-стадии при ТРУЗИ достигла плато и больше не ро-
сла [25]. Вероятно, результаты могли бы быть иными 
при большем числе исследованных пациентов. Оче-
видно, что с увеличением практического опыта увели-
чивается и частота соответствия между результатами 
ТРУЗИ и патоморфологического исследования.

сравнительная оценка методов магнитно-резонансной 
томографии и трансректального ультразвукового 
исследования в стадировании рака прямой кишки
Магнитно-резонансная томография является ос-

новным методом стадирования РПК. ТРУЗИ можно 
выполнять пациентам, у которых есть противопо-
казания к МРТ, например, такие, как фобия замкну-
того пространства, металлические конструкции 

в организме, аллергические реакции на контрастное 
вещество.

Однако, несмотря на техническую доступность ме-
тода ТРУЗИ, крайне сложно подготовить диагностов, 
специализирующихся на ТРУЗИ. Данный факт также 
накладывает определенные ограничения на рутинное 
использование этого метода, потому что результат ис-
следования напрямую зависит от обширности опыта 
специалиста, проводящего процедуру.

В недавнем исследовании, в которое было вклю-
чено около 500 пациентов с аденомой и / или ранним 
раком прямой кишки и анального канала рТ1–рТ2, 
проанализированы данные предоперационной диаг-
ностики и послеоперационного стадирования. Были 
продемонстрированы следующие результаты: метод 
ТРУЗИ выявил злокачественные новообразования 
среди аденом в 88 % случаев, в то время как МРТ – 
только в 75 %. Точность определения Т1- и Т2-стадии 
у МРТ и ТРУЗИ значительно не различалась и соста-
вила около 80 % у обоих исследований. Точность, чув-
ствительность, специфичность, прогностическая цен-
ность положительного и отрицательного ответов 
для ТРУЗИ в данном исследовании составили 84, 82, 
87, 88 и 81 % соответственно [26].

Одним из важных факторов прогноза локального 
рецидива РПК является отсутствие или вовлечение 
циркулярного края резекции (CRM+ \ –). При положи-
тельном CRM перед хирургическим лечением показа-
но проведение химиолучевой терапии. Методом, по-
зволяющим оценить состояние CRM, является МРТ 
малого таза. Группа исследователей в Американском 
институте ультразвуковой диагностики предположила, 
что с помощью ТРУЗИ также можно оценить этот па-
раметр. Они провели анализ небольшой выборки па-
циентов (n = 20) с низким РПК, всем пациентам были 
выполнены МРТ и ТРУЗИ. Пациенты, которым до вы-
полнения данных исследований проводилась химиолу-
чевая терапия, были исключены. Оба метода показали 
одинаковые результаты относительно предполага емого 
вовлечения CRM – он был верно оценен у 18 из 20 па-
циентов [27]. Эти результаты весьма интересны с прак-
тической точки зрения, поскольку могут обеспечить 
более ранний отбор пациентов на неоадъювантные 
методы лечения.

Метод ТРУЗИ обычно применяется при ранних 
формах РПК, однако, несмотря на малое число паци-
ентов, принимавших участие в исследовании, оно ин-
тересно тем, что показало: метод ТРУЗИ может быть 
полезен и в оценке CRM. Однако работы на эту тему 
немногочисленны, и вопрос требует дальнейших ис-
следований. МРТ является хорошим методом в оценке 
РПК, глубины инвазии опухоли в кишечную стенку 
и мезоректальную клетчатку, оценке CRM. Однако 
метод ТРУЗИ превосходит МРТ как более доступный 
метод первичной диагностики, легко выполнимый 
и экономически менее затратный [28].
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Различные исследования, проводимые в мире, 

показывают различные данные, касающиеся досто-
верности и точности метода ТРУЗИ при определении 
глубины инвазии РПК. Связано это, прежде всего, 
с тем, что исследования проводятся с использовани-
ем разнообразной техники и специалистами ультра-
звуковой диагностики разного уровня подготовки, 
что непосредственно влияет на результаты. Очевидно, 
что качество исследования зависит от уровня квали-
фикации врача-диагноста и от достижения кривой 
обучения, позволяющей компетентно интерпретиро-
вать результаты исследования. Несмотря на то, 
что использо вание ТРУЗИ для диагностики рака пря-
мой кишки и анального канала позволяет безболез-
ненно, быстро и точно выбрать тактику дальнейшего 
ведения пациента, а порой и определить объем лече-
ния, при стадировании РПК метод ТРУЗИ убедительно 
показал свое преимущество только при ранних фор-

мах заболевания. Хотя есть редкие сообщения о ви-
зуализационных возможностях 3D-ТРУЗИ для оцен-
ки вовлечения CRM при местно-распространенных 
формах РПК, это требует дальнейшего изучения 
на большом клиническом материале и проведения 
многоцентровых клинических исследований с при-
влечением ультразвуковых диагностов экспертного 
уровня.

Общеизвестным фактом является то, что ТРУЗИ 
является недорогим и простым в использовании 
по сравнению с МРТ, однако основным методом ста-
дирования при локализованных и местно-распростра-
ненных формах РПК остается МРТ. Следовательно, 
рутинное сочетание методов ТРУЗИ и МРТ в диагно-
стике опухолей прямой кишки позволяет снизить ча-
стоту ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов стадирования без занижения и завышения 
стадии заболевания, особенно при ворсинчатых опу-
холях и ранних формах РПК.
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