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Цель исследования: оценка комплексной лучевой 
диагностики в распознавании и стадировании рака пря-
мой кишки.

Материал и методы. За период с 2016 по 2017 г. 
обследовано 66 больных раком прямой кишки. При-
меняли рентгеновские методы исследования: ирриго-
скопия, МСКТ и/или МРТ в сочетании с внутривенным 
контрастным усилением.

Результаты. Рак прямой кишки был выявлен у 66 
больных. При исследовании верхнеампулярный отдел 
прямой кишки был поражен у 14 (21%) больных, верхне-
среднеампулярный – у 2 (3%), среднеампулярный – 
у 26 (39%), средненижнеампулярный – у 3 (5%), нижне-
ампулярный – у 21 (32%). Результаты обследования 
позволили не только установить процесс поражения, 
но и уточнить его стадию в соответствии с классифика-
цией TNM. I стадия заболевания установлена у 2 (3%) 
паци ентов, II стадия – у 22 (33%), III стадия – у 25 (38%) 
и IV стадия – у 17 (26%). В последующем 39 (59%) боль-
ных были прооперированы.

Заключение. Комплексная лучевая диагностика 
позволила точно диагностировать и локализовать опу-
холевый процесс, установить внутри- и внеорганное его 
распространение с поражением окружающих структур 
и органов и в конечном итоге сделать выбор в пользу 
того или иного оперативного вмешательства, а также 
определить необходимость его сочетания с химиолуче-
вой терапией. 

Ключевые слова: рак прямой кишки, стадирова-
ние, химиолучевое лечение, МСКТ, МРТ, внутривенное 
контрастное усиление.
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Purpose: assessment of complex radiation diagnosis 
in the recognition and staging of rectal cancer.

Material and methods. From 2016 for 2017 are exam-
ined 66 patients with rectum cancer. X-ray methods (irrigos-
copy), MSCT and (or) MRI in combination with intravenous 
contrast enhancement were used as radiation methods.

Results. Rectal cancer was detected in 66 patients. 
In the study, the upper ampullar part of the rectum was 
affected in 14 (21%) patients, the upper-middle-ampullar 
part in 2 (3%), the middle ampullar one in 26 (39%), 
the middle -lowera mpullar one in 3 (5%), the lower ampullary 
in 21 (32%). Results of inspection have allowed not only to 
establish defeat process, but also to specify his stage in 
compliance with TNM system. Stage I of the disease was 
established in 2 (3%) patients, stage II in 22 (33%), stage III 
in 25 (38%) and stage IV in 17 (26%). Subsequently, 39 (59%) 
patients were operated on.

Conclusion. Complex radiation diagnosis made it pos-
sible to accurately diagnose and localize the tumor process, 
to establish intra – and extra organ distribution with the 
defeat of surrounding structures and organs. And finally, to 
make a choice in favor of this or that surgical intervention, 
and also to determine the necessity of its combination with 
chemoradiotherapy. 

Key words: rectal cancer, staging, chemoradiotherapy, 
CT, MRI, intravenous contrast enhancement.
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Введение
К счастью, рак прямой кишки не является такой 

распространенной патологией, как другие виды 

онкологий, однако проблем может доставить не 

меньше, а то и больше. Рак прямой кишки в России 

в общей структуре онкологических заболеваний 

составляет до 4,9% [1].

Несмотря на большие достижения в рентгено-

логическом изучении рака прямой кишки, многие 

вопросы и в этой проблеме еще не решены и спор-

ны [2]. Они, прежде всего, касаются внедрения 

новых (КТ и МРТ) методов лучевой диагностики 

и дальнейшего совершенствования имеющихся 

рентгенологических методик в целях ранней диаг-

ностики рака прямой кишки [3].

Какие же вопросы должен решать врач-рент-

генолог, приступая к исследованию пациентов 

с раком прямой кишки, используя для этого мето-

ды лучевой диагностики [4]? В первую очередь 

это, конечно, выявление самого поражения пря-

мой кишки, установление его локализации и про-

тяженности, определение расстояния от ануса, 

степени сужения прямой кишки, глубины проник-

новения опухоли в стенку [5, 6]. Во-вторых, это 

опреде ление инфильтрации окружающей клетчат-

ки, поражения регионарных лимфатических узлов 

(ЛУ), прорастания рака в органы и сосуды, нали-

чия отдаленных метастазов [7].

Ответы на эти вопросы позволяют не только 

установить факт поражения кишки, но и провести 

стадирование процесса в соответствии с клас-

сификацией TNM [8]. А это в свою очередь позво-

ляет определить вид и объем хирургического вме-

шательства [9, 10].

В решении этих и многих других вопросов 

с успехом помогает рентгеновский метод, в част-

ности ирригоскопия, и, конечно, МРТ. Опреде-

ленный вклад вносит и КТ, считавшаяся до недав-

него времени методом выбора при исследовании 

органов полости малого таза.
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Цель исследования
Оценка возможностей комплекса лучевых ме-

тодов в диагностике и стадировании рака прямой 

кишки.

Материал и методы
За период с 2016 по 2017 г. обследовано 

66 больных раком прямой кишки. Среди пациен-

тов было 38 (57%) мужчин и 28 (43%) женщин. 

Возраст больных варьировал от 33 до 85 лет, со-

ставляя в среднем 63 ± 10,9 года.

Рентгенологическое исследование прямой 

кишки (ирригоскопия) выполнялось в условиях 

двойного контрастирования на рентгеновском ап-

парате Toshiba Winscope. В качестве контрастных 

средств при рентгенологическом исследовании 

использовался сульфат бария “порошок БАР-

ВИПС”. МРТ-исследование прямой кишки прово-

дилось на аппарате Vantage ATLAS Toshiba фирмы 

Toshiba, КТ органов малого таза – на аппарате 

Aquilion фирмы Toshiba. В случае необходимости 

проводилось дополнительное внутривенное кон-

трастное усиление с применением контрастных 

средств Юни гек сол и Ультравист в дозировке 

350 мг/мл при КТ, Магневист и Оптимарк в дози-

ровке 10,0 при МРТ с помощью автоматического 

инъектора Medrad (США). 

Результаты
Результаты исследования прямой кишки луче-

выми методами диагностики обусловлены особен-

ностями ее расположения. 

Прямая кишка, начинаясь на уровне мыса, опу-

скается в малый таз впереди крестца, образуя 

два изгиба в переднезаднем направлении. Длина 

кишки составляет 13–16 см, из которых 10–13 см 

приходится на тазовый отдел, а 2,5–3 см – на 

анальный. По отношению к брюшине в прямой 

кишке различают три части: верхнюю, где она по-

крыта брюшиной интраперитонеально, среднюю, 

расположенную мезоперитонеально, и нижнюю – 

экстраперитонеальную. Кзади от прямой кишки 

находятся крестец и копчик, а спереди у мужчин 

она примыкает своим отделом, лишенным брю-

шины, к семенным пузырькам и семявыносящим 

протокам, а также к лежащему между ними не по-

крытому ею участку мочевого пузыря, а еще ни-

же – к предстательной железе. У женщин прямая 

кишка спереди граничит с маткой и задней стен-

кой влагалища на всем ее протяжении, отделена 

от нее прослойкой соединительной ткани. Отток 

лимфы от прямой кишки осуществляется по лим-

фатическим сосудам, которые вливаются 

в регио нарные крестцовые, паховые ЛУ [11, 12]. 

Все это имеет большое значение при оценке рас-

пространения опухоли прямой кишки за пределы 

стенки.

Ирригоскопию выполняли после очистки пря-

мой кишки с помощью клизм, в нее вводили рет ро-

градно контрастное вещество сульфат бария , по-

сле чего осуществляли рентгенографию и опреде-

ляли функциональное состояние, форму и положе-

ние, размеры и изгибы, а также рельеф слизистой. 

МСКТ с внутривенным контрастным усилением 

проводилась по принятой методике в положении 

больного лежа на спине с запрокинутыми вверх 

руками после предварительного перорального 

приема воды для заполнения мочевого пузыря. 

При необходимости выполнялось внутривенное 

введение контрастного препарата. 

МРТ органов малого таза проводилась с вну-

тривенным конт растным усилением в положении 

больного лежа на спине  с поверхностной катуш-

кой, у которой распределительная фаза центриро-

валась на симфиз. Были использованы следую-

щие последовательности: Т1ВИ, Т2ВИ, Т1FatSat, 

Т2FatSat в аксиальной, сагиттальной и фронталь-

ной плоскостях.

Ирригоскопия была выполнена 62 (93%) паци-

ентам, КТ органов малого  таза – 25 (38%) пациен-

там, из них с внутривенным контрастированием  – 

17 (28%), с пероральным и внутривенным контра-

стированием одновременно – 8 (12%). МРТ орга-

нов малого таза проведена 47 (71%) пациентам, из 

них с внутривенным контрастным усилением 

(Магневист, Оптимарк, Примовист) у 45 (68%). 

Дополнительно КТ органов брюшной полости  была 

выполнена 45 (68%) пациентам, из которых с вну-

тривенным и пероральным контрастированием – 

41 (62%). КТ органов грудной клетки проведена 

54 (81%) пациентам, из них с внутривенным кон-

трастным усилением – 49 (74%).

В результате проведенного комплексного луче-

вого исследования прямой кишки и органов поло-

сти малого таза рак прямой кишки был выявлен 

у 66 больных. Верхнеампулярный отдел прямой 

кишки был поражен у 14 (21%) больных, верхне-

среднеампулярный – у 2 (3%), среднеампуляр-

ный – у 26 (39%), средненижнеампулярный – 

у 3 (5%), нижнеампулярный – у 21 (32%). Гисто-

логические варианты опухоли прямой кишки были 

следующие: высокодифференцированная адено-

карци нома – 37 (56%) случаев, умереннодиф-

ференцированная – 19 (29%), низкодифференци-

рованная – 6 (9%), плоскоклеточный неороговева-

ющий рак – 4 (6%). 

Основными рентгенологическими признаками 

рака прямой кишки были: изменения рельефа 

слизис той прямой кишки, наличие краевого или 

циркулярного дефекта наполнения, сужение киш-
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ки на уровне поражения и расширение над местом 

сужения. При рентгеноскопическом исследовании 

прямой кишки в условиях двойного контрастиро-

вания можно было изучать перистальтику кишки, 

выявлять участок ригидности, соответствующий 

локализации и протяженности поражения стенки 

кишки [13]. Помимо этого, сочетанное приме-

нение МСКТ с внутривенным контрастным усиле-

нием и МРТ позволило дополнительно не только 

уточнить изменения со стороны стенки толстой 

кишки, но и установить распространение опухоли 

за пределы кишки в окружающую клетчатку, регио-

нарные ЛУ, прилежащие сосуды, а также в рядом 

расположенные органы [14–19]. Так, на нашем 

материале поражение регионарных ЛУ наблюда-

лось в 42 (64%) случаях, распространение на мо-

чевой пузырь – в 2 (3%) случаях, заднюю стенку 

матки – в 3 (4%), инвазию в венозные сосуды – 

в 3 (4%), врастание в окружающую клетчатку – 

в 14 (21%), уплотнение параректальной клетчатки 

за счет отека – в 16 (24%) случаях. Помимо этого, 

были выявлены метастазы в печень у 5 (7%) паци-

ентов, легкие – у 2 (3%), кости – у 1 (1,5%). 

Полученные сведения соотносились с классифи-

кацией TNM. Так, I стадия заболевания (T1N0M0) 

установлена у 2 (3%) пациентов, II стадия (T2–

3N0M0) – у 22 (33%), III стадия (T1–3Т1–2M0; 

T4N0M0) – у 25 (38%) и IV стадия (T1–3Т3N0M0; 

T4N1–3M1) – у 17 (26%). Все это сыграло огром-

ное значение в выборе вида оперативного вмеша-

тельства, а также способа его выполнения и за-

вершения, а при необходимости решался вопрос 

о применении химиолучевого лечения.

Однако, несмотря на большие возможности 

всего применяемого комплекса лучевой диагно-

стики, и в первую очередь КТ и МРТ, наиболее 

сложной задачей остается вопрос достоверного 

определения прорастания опухоли в рядом распо-

ложенные органы полости малого таза, сосуды 

и поражение регионарных ЛУ. 

Существующее мнение, что КТ-признаками 

прорастания опухоли в прилежащие органы явля-

ется отсутствие границ между опухолью и приле-

жащим органом, не всегда оправдывается.

Касаясь регионарных ЛУ, следует заметить, что 

наличие единичных ЛУ, даже незначительно уве-

личенных в размерах, еще не может быть досто-

верным подтверждением их поражения. Конечно, 

когда выявляются множественные ЛУ, увеличен-

ные в размерах, с измененной структурой и фор-

мой, а тем более конгломерат ЛУ, тогда можно 

с уверенностью утверждать об их пора жении.

Из 66 обследованных в последующем опериро-

ваны 39 (59%) пациентов. Были выполнены следу-

ющие операции: передняя резекция прямой киш-

ки – 20 (52%), брюшно-промежностная экстирпа-

ция прямой кишки – 7 (18%), низкая передняя ре-

зекция прямой кишки – 3 (8%), операция типа 

Гартмана – 3 (8%), трансанальное иссечение 

опухоли  – 2 (5%), брюшно-анальная резекция опу-

холи – 1 (3%), задняя экзентерация таза – 1 (3%), 

лапароскопическая трансверзостомия – 1 (3%). 

Еще 2 (3%) больным проведена лучевая терапия, 

химиотерапия – 19 (29%), отказались от лечения 

6 (9%) больных.

Обсуждение
Результаты наших исследований согласуются 

с данными других авторов [2, 5, 20]. Однако 

исключать ирригоскопию из процесса обследо-

вания пациентов с раком прямой кишки, как 

предлагают некоторые авторы, ограничиваясь 

только колоноскопией и МРТ, ссылаясь, что вся 

необходимая информация может быть получена 

с помощью двух этих методов, по нашему мне-

нию, несколько преждевременно и необосно-

ванно.  

Приводим наше клиническое наблюдение 1.

Пациент С., 83 лет. 09.2017 при обследовании по 

месту жительства выявлен рак прямой кишки. Обратился 

в РНЦРР. Гистологически (11181-82/17) подтверждено: 

высокодифференцированная аденокарцинома. На пер-

вом этапе лечения проведено 4 курса полихимиотера-

пии (ПХТ) по схеме XELOX. При колоноскопическом ис-

следовании в прямой кишке на расстоянии около 6,0 см 

от наружного края ануса определяется дистальный край 

циркулярной бугристой  опухоли, деформирующей и су-

жающий просвет до 0,5 см, эндоскоп провести невоз-

можно. Опухоль контактно кровоточива (рис. 1). По 

данным ирригоскопии на расстоянии 5,0 см от ануса 

визуализируется циркулярное сужение просвета пря-

мой кишки с неровными контурами до 0,9 см на протя-

жении 3,6 см (рис. 2). По данным МРТ на расстоянии 

5 см от ануса, 2,2 см от проксимальной части внутрен-

него сфинктера определяется циркулярное утолщение 

стенок прямой кишки на протяжении 3,5 см. Увеличенные 

ЛУ  до 1 см (рис. 3). Диагноз: рак прямой кишки T3N0M0. 

Оперирован: лапароскопическая передняя резек ция 

прямой кишки (рис. 4).

Данный клинический пример показывает возмож-

ности ирригоскопии в выявлении и установлении рас-

пространения опухоли по стенке кишки, а также МРТ – 

в определении поражения ЛУ ма лого таза.
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Рис. 2. Ирригоскопия в условиях двойного контрас-
тирования, фотоизображение. На расстоянии 5,0 см 
от ануса визуализируется циркулярное сужение прос-
вета прямой кишки с неровными контурами.

Рис. 3. МРТ-изображения органов малого таза с внутривенным контрастным усилением. На расстоянии 5 см от 
ануса определяется циркулярное утолщение стенок прямой кишки на протяжении 3,5 см; увеличенные лимфатиче-
ские узлы до 1 см. а – сагиттальная плоскость; б – аксиальная плоскость.

а б

Рис. 1. Колоноскопия, фотоизображение. Рак прямой 
кишки. В прямой кишке на расстоянии около 6,0 см 
от наружного края ануса определяется дистальный край 
циркулярной бугристой опухоли, деформирующей 
и сужающей просвет.
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Приводим наше клиническое наблюдение 2.

Пациент Ф., 61 год. При колоноскопии по месту 

житель ства выявлена опухоль верхнеампулярного отдела 

прямой кишки. Обратился в РНЦРР 11.2017. Гисто-

логически (11652-55/17): умереннодифференцирован-

ная аденокарцинома. Проведено 4 курса ПХТ по схеме 

XELOX. При колоноскопии на расстоянии 12 см от ануса 

определяется плотная опухоль, местами покрытая фиб-

рином, контактно кровоточивая, деформирующая и су-

жающая просвет ампулы прямой кишки до 1 см. Про-

тяженность изменений около 4 см (рис. 5). По данным 

ирригоскопии на расстоянии 11 см от ануса опре деляется 

циркулярное сужение прямой кишки на протяжении 

4,5 см. Минимальная ширина просвета 1,0 см. Края 

стеноза  неровные, подрытые (рис. 6). На МСК-

томограммах во всех сегментах печени визуализируются 

множественные мягкотканные образования округлой 

формы, с “венчиком” контрастного усиления по перифе-

рии, размерами до 4 см в диаметре (рис. 7). В брыжейке 

сигмовидной кишки вдоль нижней брыжеечной артерии 

определяется гиподенсный узел мягкотканной плот-

ности с бугристыми контурами и оте ком окружающей 

жировой клетчатки размерами 3,0 × 3,1 × 5,0 см (рис. 8). 

По данным МРТ отмечается утолщение стенок верхнеам-

пулярного отдела прямой кишки до 6 мм. Протяженность 

изменений около 4 см. Дистальная граница опухоли 12 см 

от ануса. В параректальной жировой клетчатке визуали-

зируются множественные увеличенные ЛУ до 5 мм (рис. 9). 

Диагноз: рак прямой кишки T3N2M0. Выполнено хирур-

гическое лечение: передняя резекция прямой кишки.

Данный клинический пример показывает возможно-

сти каждого из применяемых методов лучевой диаг-

Рис. 5. Колоноскопия, фотоизображение. Рак прямой 
кишки. На расстоянии 12 см от ануса определяется 
плотная опухоль, местами покрытая фибрином, кон-
тактно кровоточивая, деформирующая и сужающая 
просвет ампулы прямой кишки до 1 см. 

Рис. 6. Ирригоскопия в условиях двойного контрасти-
рования, фотоизображение. На расстоянии 11 см от 
ануса определяется циркулярное сужение прямой 
кишки на протяжении 4,5 см. Края стеноза неровные, 
подрытые. 

Рис. 4. Послеоперационный препарат. а – удаленный макропрепарат; б – удаленный макропрепарат на разрезе.

а б
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Рис. 7. МСКТ-изображения органов брюшной полости с пероральным и внутривенным контрастированием. 
а – аксиальная плоскость: в печени определяется образование в VIII сегменте размерами до 4 см в диаметре с “вен-
чиком” контрастного усиления по периферии; б – аксиальная плоскость: в печени визуализируются множественные 
мягкотканные образования в сегментах IVb, V, VI.

а б

а б

Рис. 9. МРТ-изображения органов малого таза с вну-
тривенным контрастным усилением. Отмечается утол-
щение стенок верхнеампулярного отдела прямой кишки 
до 6 мм. Протяженность изменений около 4 см. 
Дистальная граница опухоли в 12 см от ануса. В пара-
ректальной жировой клетчатке визуализируются мно-
жественные увеличенные лимфатические узлы до 5 мм. 
а – аксиальная плоскость; б – сагиттальная плоскость.

Рис. 8. МСКТ-изображения с пероральным и внутри-
венным контрастированием. В брыжейке сигмовидной 
кишки вдоль нижнебрыжеечной артерии определяется 
узел мягкотканной плотности с бугристыми контурами 
и отеком окружающей жировой клетчатки.
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ностики, а именно: ирригоскопии – в определении ло-

кализации опухоли, МРТ – в распространении рака 

прямой кишки на параректальную жировую клетчатку 

и поражение ЛУ, МСКТ – в диагностике метастазов 

в печень . 

Приводим наше клиническое наблюдение 3.

Пациент К., 69 лет. При обследовании по месту жи-

тельства в апреле 2017 г. выявлен и морфологически 

подтвержден рак прямой кишки. Гистологически (31189-

93/17) умереннодифференцированная аденокарцино-

ма прямой кишки. При колоноскопическом исследова-

нии в прямой кишке на передней стенке с переходом на 

боковые стенки имеется обширное изъязвление разме-

рами около  5 × 6 см с инфильтрированными бугристы-

ми краями. Верхний край опухолевых изменений на 

расстоянии около 11 см от наружного края ануса, ниж-

ний край по передней стенке достигает зубчатой линии 

(рис. 10). По данным МСКТ от внутреннего сфинктера 

на протяжении 11,0 см определяется циркулярное утол-

щение стенок кишки до 1,6 см. Выявляются увеличен-

ные ЛУ, сливающиеся в конгломераты, максимальными 

размерами до 3,0 × 2,2 см. Опре деляется диастаз пря-

мых мышц живота – 12 см, с выходом в грыжевые воро-

та петель тонкой и толстой кишки (рис. 11). На МР-

томограмме на расстоянии 3,8 см от ануса определяет-

ся утолщение стенок прямой кишки до 1,8 см на протя-

жении 4,7 см с переходом на внутренний сфинктер. 

Выявляется выраженный отек жировой клетчатки, мно-

жество увеличенных ЛУ размерами до 2,6 × 2,1 см 

(рис. 12). Был установлен диагноз: рак нижнеампуляр-

ного отдела прямой кишки T4N2M0. Проведено опера-

тивное лечение в объеме лапароскопически-ассистиро-

ванной экстралеваторной брюшно-промежностной экс-

тирпации прямой кишки с закрытием дефекта тазового 

дна васкуляризированным лоскутом большой ягодич-

ной мышцы (рис. 13).

Рис. 10. Колоноскопия, фотоизображение. Рак нижне-
ампулярного отдела прямой кишки. В прямой кишке на 
передней стенке с переходом на боковые стенки имеет-
ся обширное изъязвление размерами около 5 × 6 см 
с инфильтрированными бугристыми краями.

Рис. 11. МСКТ-изображения органов брюшной поло-
сти и малого таза с внутривенным контрастным усиле-
нием. От внутреннего сфинктера на протяжении 
11,0 см отмечается циркулярное утолщение стенок 
кишки до 1,6 см; выявляются увеличенные лимфатиче-
ские узлы, сливающиеся в конгломераты; определяется 
диастаз прямых мышц живота с выходом в грыжевые 
ворота петель тонкой и толстой кишки. а – аксиальная 
плоскость; б – сагиттальная плоскость.

а б
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Заключение
Комплексная лучевая диагностика позволяет 

не только диагностировать рак прямой кишки, 

но и стадировать процесс с учетом распростране-

ния его за пределы стенки кишки. Результаты ком-

плексной лучевой диагностики позволяют в пол-

ной мере планировать вид и объем оперативного 

вмешательства, а также решать вопрос о необхо-

димости химиолучевого лечения. 
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