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Проведено ультразвуковое исследование при опухолях пищеварительного тракта (опухоль пищевода была 
выявлена у 243 больных, желудка — у 606, ободочной кишки — у 226, прямой кишки — у 197, анального кана-
ла — у 26 больных). Разработана ультразвуковая семиотика опухолей пищеварительного тракта, изучены 
возможности ультразвукового метода в визуализации опухолей и определении их местной распространенно-
сти в зависимости от локализации опухоли. Показана высокая клиническая эффективность метода, изучены 
возможности использования трехмерной (3D) реконструкции при опухолях пищеварительного тракта.
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Ultrasound studies were performed for tumors of the gastrointestinal tract (esophageal bullae in 243 patients, stomach 
in 606, colon in 226, rectum in 197, and anal canal in 26). An ultrasound semiotics of for gastrointestinal tract tumors 
was developed. The potentials of ultrasonography in imaging tumors and defi ning their local extent were studied in 
relation to the tumor site. The method showed its high clinical effi ciency. The possibilities of using three-dimensional 
(3D) repair for gastrointestinal tumors were studied.
K e y  w o r d s: ultrasound semiotics, intestinal cancer, gastric cancer, intracavitary examination

Для корреспонденции: Митина Лариса Анатольевна — д-р 
мед. наук, ст. науч. сотр. отд-ния ультразвуковой диагностики; 
125284, Москва, 2-й Боткинский пр., 3; e-mail:mnioi@mail.ru

Злокачественные новообразования желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) занимают около 20% в структу-
ре онкологической заболеваемости, оставаясь одной из 
основных причин смертности в онкологии [9]. В 2006 г. 
заболеваемость раком желудка составила 29,43 на 
100 000 населения, раком пищевода — 4,96, раком обо-
дочной и прямой кишки — 21,15 и 16,58 соответствен-
но [7]. Несмотря на широкое применение современных 
методов диагностики, в частности эндоскопии, у боль-
шинства больных заболевание диагностируют уже на 
стадии местно-распространенного (Т3—Т4) процесса, 
при котором опухоль часто метастазирует, инфильтри-
рует смежные органы и характеризуется неблагоприят-
ным прогнозом [1—3, 7].

В настоящее время наиболее очевидным способом 
улучшения отдаленных результатов лечения злокаче-
ственных опухолей ЖКТ является своевременная диа-
гностика заболевания на ранней его стадии [4, 5]. Веду-

щую роль в первичной диагностике опухолей органов 
пищеварения играет фиброэндоскопическое исследо-
вание, позволяющее с высокой эффективностью выяв-
лять, верифицировать злокачественные новообразова-
ния ЖКТ, проводить дифференциальную диагностику. 
В сочетании с гистологическим исследованием биопта-
та эндоскопическое исследование чаще всего позволяет 
установить правильный диагноз.

Большинство исследователей, занимающихся про-
блемами диагностики и лечения опухолей ЖКТ, тради-
ционно относят ультразвуковой (УЗ) метод к вспомо-
гательным, сводя его задачи к выявлению отдаленных 
метастазов и асцита [6, 10]. В зарубежной литературе 
базовыми методами уточняющей диагностики считают 
компьютерную или магнитно-резонансную томогра-
фию. Однако возможности УЗ-метода постоянно рас-
ширяются по мере совершенствования технического 
обеспечения, накопления клинического опыта, разра-
ботки ультразвуковой семиотики опухолевого пораже-
ния, что наряду с простотой и доступностью открыва-
ет новые перспективы использования его у больных с 
опухолями ЖКТ.
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с 3D-реконструкцией. Всего мы изучили 107 трехмер-
ных изображений опухолей: опухоли пищевода — у 25 
больных, желудка — у 29, прямой кишки и анального 
канала — у 29, поперечной ободочной кишки — у 4 па-
циентов.

Проведенное нами исследование показало, что при 
УЗИ все полые органы ЖКТ имеют слоистое полици-
клическое строение (рис. 2).

УЗ-семиотика опухолевого поражения ЖКТ незави-
симо от локализации процесса сходна. При УЗИ опухо-
левое поражение пищевода (рис. 3), желудка и толстой 
кишки (рис. 4) выглядит как гипоэхогенная утолщенная 
стенка кишечной трубки в области поражения. В боль-
шинстве случаев слоистость стенки органа, определяе-
мая эхографически при исследовании ЖКТ практически 
здоровых лиц, полностью замещается гипоэхогенной 
опухолевой тканью.

Некоторые гистологические формы рака могут иметь 
характерную УЗ-картину, что обусловлено особенностя-
ми внутриорганного распространения. Так, при пер-
стневидно-клеточном раке желудка, реже при слизистой 
аденокарциноме, несмотря на прорастание всех слоев, в 
зоне опухоли утолщенная стенка продолжает сохранять 
слоистое строение при УЗ-изображении. Особенно хо-
рошо этот феномен выявляется при осмотре области по-
ражения с использованием высокочастотных датчиков. 
Крайне редко феномен сохранения слоев стенки визуа-
лизируется при аденокарциноме. Причина визуализации 
слоев при перстневидно-клеточном раке объяснима осо-
бенностями внутристеночного роста опухоли, которая 
может распространяться в виде пласта, раздвигая слои. 

Цель настоящей работы — изучить роль комплекс-
ного УЗ-исследования (УЗИ) при опухолях пищевода, 
желудка и толстой кишки.

В основу работы положены результаты комплексного 
обследования и лечения 1298 больных, находившихся в 
МНИОИ им. П. А. Герцена в период с апреля 2002 г. по 
апрель 2008 г. Распределение больных по локализации 
опухолевого процесса было следующим: пищевод — 
243 больных, желудок — 606, ободочная кишка — 226, 
прямая кишка — 197, анальный канал — 26.

Всем больным проводилось УЗИ первичного опу-
холевого очага наряду с исследованием печени, поис-
ком метастазов в брюшной полости и забрюшинном 
пространстве, исключением наличия асцита. У всех 
больных, включенных в исследование, диагноз был 
морфологически верифицирован (гистологическое ис-
следование биоптата опухоли, полученного при эндо-
скопии, морфологическое исследование операционного 
материала, пунктата опухоли, полученного под контро-
лем УЗИ).

У большинства больных был установлен диагноз 
рака, всего злокачественные опухоли были диагности-
рованы у 993 больных.

Стадию опухолевого процесса определяли по между-
народной классификации TNM (6-е издание). У боль-
шинства больных раком желудка и толстой кишки, во-
шедших в исследуемую группу, первичная опухоль была 
отнесена к Т3 или Т4, из них у 327 пациентов были вы-
явлены метастазы в печени, подтвержденные при пунк-
ционной биопсии или при плановом гистологическом 
исследовании удаленного во время операции препарата 
(всего оперировано 12 больных с метастазами рака же-
лудка и 50 — с метастазами колоректального рака).

Для определения возможностей УЗИ всем пациен-
там проводилось трансабдоминальное УЗИ натощак 
и с наполнением желудка дегазированной жидкостью 
(рис. 1). Больных осматривали как на дооперационном 
этапе, так и на этапах динамического наблюдения. Для 
оценки эффективности и сравнения различных методик 
УЗИ 186 пациентам с опухолями пищевода и желудка 
проведено эндосонографическое исследование, всем 
больным раком сигмовидной кишки, прямой кишки и 
анального канала — трансректальное УЗИ. Для уточ-
нения возможностей трехмерной визуализации выпол-
няли исследование пищевода, желудка и толстой кишки 

Рис. 1. Рак антрального отдела желудка, опухоль расположена на ма-
лой кривизне, инфильтрирует стенку до мышечной оболочки вклю-
чительно. УЗИ с наполнением желудка жидкостью.
1 — нормальная стенка желудка, 2 — опухоль, 3 — жидкость в желудке, 4 — 
печень.

Рис. 2. Типичная эхографическая картина, характерная для органов 
пищеварительного тракта. Эхограмма и схема.
1 — жидкость в просвете; хорошо виден внутренний гиперэхогенный слой — 
отображение границы слизистой оболочки и просвета, 2 — слизистая оболоч-
ка (включая собственную мышечную пластику слизистой), 3 — подслизистая 
основа, 4 — мышечная оболочка, 5 — серозная оболочка.
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При опухолях толстой кишки чувствительность при 
определении локализации опухоли составляет 90,9%, 
при оценке серозной инвазии и распространения на 
прилежащие органы — 93,5%. Однако не все вариан-
ты местного распространения одинаково доступны 
для УЗ-диагностики. Так, вовлечение в опухолевый 
процесс прилежащей петли тонкой кишки, по данным 
УЗИ, было заподозрено менее чем в половине наблю-
дений (в 16 из 38).

Нередко опухолевые инфильтраты бывают гипер-
эхогенными и потому неотличимы от нормальной неиз-
мененной клетчатки при трансабдоминальном УЗИ, что 
также создает предпосылки для диагностических оши-
бок. В свою очередь, положительными свойствами УЗИ 
является то, что наличие свободной или осумкованной 
жидкости в полостях тела или содержимого в просвете 
желудка при развитии стеноза не является помехой (как 
при других методах визуализации), а наоборот, помога-
ют поставить диагноз. УЗИ позволяет визуализировать 
жидкость в полостях почти в 100% случаев.

УЗ-метод достаточно эффективен при выявлении 
регионарных и отдаленных метастазов. УЗ-семиотика 
измененных лимфатических узлов хорошо изучена и 
описана в современной литературе. Между тем, по 
нашим данным, даже относительно большой размер 
внутриабдоминального лимфатического узла, его ги-
поэхогенная структура не являются однозначными 
критериями его метастатического поражения. Резуль-
таты наших исследований показывают, что почти в 
половине (47%) наблюдений лимфатические узлы с 
подобными характеристиками оказались гиперплази-
рованными. По мере накопления практического опыта 
возможности УЗИ при оценке лимфогенного метаста-
зирования постоянно расширялись. Так, если до про-
ведения настоящего исследования случаи выявления 
метастазов в корне брыжейки при УЗИ были единич-
ными, то с 2002 г. нами выявлено 64 больных с мета-
статическим поражением лимфатических узлов корня 
брыжейки. Чувствительность УЗ-метода в определе-
нии данной патологии составила 73,4%, специфич-
ность — 86,7%. Общая чувствительность УЗ-метода 
при выявлении метастазов в печени, забрюшинном 
пространстве, брыжейке составила 82,9%, специфич-
ность — 96,3%.

Феномен визуализации слоев при аденокарциноме мы 
объяснить не смогли. Этот УЗ-феномен важен в двух 
аспектах. Во-первых, при выявлении слоистого строе-
ния стенки можно ошибочно предположить неинвазив-
ный характер опухоли или оценить глубину инвазии 
неверно. Во-вторых, если при явном прорастании всей 
толщи стенки органа эхографически сохраняется слои-
стость стенки, это позволяет высказать предположение 
о гистологической форме рака.

Таким образом, УЗ-картина опухоли независимо от 
ее локализации в стенке пищеварительной трубки пред-
ставлена локальным утолщением стенки гипоэхогенной 
структуры с потерей слоистого строения стенки, реже с 
его сохранением.

Особую УЗ-картину имеют неэпителиальные опу-
холи кишечной трубки. Основным признаком неэпите-
лиальной опухоли является сохранность внутреннего 
слизистого слоя, при этом новообразование, как прави-
ло, исходит из мышечного или подслизистого слоя. Ино-
гда опухоль имеет большой экстраорганный компонент, 
преобладающий над внутристеночным.

В отличие от эндоскопического и рентгеноконтраст-
ного исследований УЗИ позволяет оценить распростра-
нение опухоли на прилежащие органы и анатомические 
структуры, выявить зоны распада и абсцедирования. 
УЗ-метод, в отличие от КТ и МРТ, позволяет проводить 
пробы со смещением и функциональные пробы, кото-
рые дают более точное представление о связи опухоли 
и подлежащих тканей. Например, местно-распростра-
ненная опухоль ободочной кишки может подрастать к 
передней брюшной стенке. При УЗИ врач имеет воз-
можность провести пробу с дыханием, определяя сме-
щаемость опухоли по отношению к брюшной стенке, 
что позволяет с высокой достоверностью высказаться о 
подрастании. В целом УЗ-метод обладает высокой эф-
фективностью при оценке местной распространенности 
опухоли и прорастании ее в прилежащие органы. Так, 
при опухолях желудка общая чувствительность метода 
при определении местной распространенности соста-
вила 84,8%, специфичность — 75,9%. Применение эн-
досонографии позволяет повысить общую чувствитель-
ность до 89% (специфичность в группе больных только 
раком желудка приближается к 100%).

Рис. 3. Рак шейного отдела пищевода, циркулярное поражение; вы-
ход опухоли в окружающую клетчатку, локальное прорастание кап-
сулы левой доли щитовидной железы. Синдром пораженного полого 
органа, наружный контур опухоли неровный, граница со щитовид-
ной железой на ограниченном участке не прослеживается. Иссле-
дование линейным датчиком для поверхностных структур, попереч-
ный срез в нижней трети шеи справа.
1 — опухоль, 2 — левая доля щитовидной железы, 3 — трахея, 4 — позвонок, 
5 — левая общая сонная артерия.

Рис. 4. Рак среднеампулярного отдела прямой кишки. Инвазия всех 
слоев, выход опухоли в параректальную клетчатку. ТРУЗИ. Датчик 
расположен ниже опухоли. Продольный срез кишки через поражен-
ную область (а). Наружный контур стенки кишки в зоне поражения 
неровный, нечеткий, утолщенная гетерогенная клетчатка в области 
неровности контура стенки кишки.
1 — неизмененная стенка кишки, 2 — опухоль.
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тивности ультразвуковой диагностики. Эта методика 
дает наглядное представление о протяженности опу-
холи, распространении по стенке полого органа и ее 
связи с окружающими анатомическими структурами. 
С нашей точки зрения, 3D-реконструкция наиболее 
эффективна при исследовании органов, не подвержен-
ных передаточной пульсации с крупных сосудов и пе-
ристальтике. В этой ситуации трехмерная анатомия в 
УЗ-изображении практически соответствует истинной 
анатомической картине. При передаточной пульсации 
с аорты получаются "пульсаторные" волны стенки, де-
формирующие изображение.

Наибольшая эффективность 3D-визуализации отме-
чена при раке нижнеампулярного отдела прямой кишки 
и анального канала у женщин. Нам удавалось с высокой 
точностью определить протяженность опухоли, связь 
ее с окружающими структурами малого таза, оценить 
вовлечение мышечных порций ректального сфинктера 
в опухолевый процесс. Мы впервые выполнили вирту-
альную УЗ-колоноскопию. Достоинством методики яв-
ляется возможность одномоментной визуализации трех 
взаимно перпендикулярных срезов кишки и УЗ-картины 
в объеме.

Помимо наглядности такое изображение позволя-
ет сохранять блок информации в электронном виде в 
течение длительного времени, прибегая к повторному 
анализу при планировании операции или научном ана-
лизе, что придает дополнительную объективность УЗ-
методу.

Таким образом, проведенное нами исследование по-
зволяет сделать вывод о сходстве УЗ-семиотики пер-
вичного очага, метастатического и инфильтративного 
поражения прилежащих к опухоли структур и органов, 
а также рецидивных опухолей независимо от их распо-
ложения по ходу пищеварительного тракта.
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Наряду с первичной диагностикой УЗ-метод зани-
мает важное место при динамическом наблюдении за 
больными, перенесшими хирургические вмешатель-
ства по поводу опухолевой патологии. Как показали 
результаты нашего исследования, большинство мест-
ных рецидивов при раке прямой, ободочной кишки и 
желудка локализовались не в самом кольце анастомоза, 
а вовлекали его снаружи. Как правило, удается визуа-
лизировать неправильной формы бугристый узел или 
конгломерат, прилежащий или прорастающий в стенку 
полого органа в непосредственной близости от зоны 
анастомоза.

Нами выявлено несомненное сходство инфильтра-
тивных изменений в клетчатке при всех видах первич-
ной локализации опухоли. Так, при опухолевом пора-
жении большого и малого сальников, забрюшинной 
клетчатки возможно их очаговое поражение в виде 
отдельно расположенного узла или инфильтрата. Наи-
меньшие трудности наблюдаются при визуализации 
узловых форм, которые определяются как гипоэхоген-
ные округлые образования с ровным (или неровным) 
контуром, а также при гипоэхогенной инфильтрации, 
когда опухоль распространяется в прилежащую жи-
ровую ткань непосредственно из измененной стенки 
органа.

Самые большие трудности в интерпретации УЗ-
изображения возникают при диффузной опухолевой 
инфильтрации гиперэхогенного характера. Поскольку 
в норме неизмененные малый сальник и забрюшинная 
клетчатка имеют гиперэхогенную структуру, отличить 
нормальную клетчатку от гиперэхогенного опухолево-
го инфильтрата можно лишь по косвенным признакам. 
Среди последних следует выделить признаки наруше-
ния оттока по мочеточникам (уретеропиелоэктазия), 
признаки сдавления вен и артерий брюшной полости, 
расширение внутри- и внепеченочных желчных прото-
ков с "обрывом" просвета на уровне обструкции. Эф-
фективным техническим приемом является сравнение 
симметричных анатомических структур справа и слева.

Большой сальник в норме при поперечном УЗ-срезе 
не визуализируется и начинает определяться только при 
его опухолевом поражении, что особенно заметно при 
наличии асцита.

Применение таких новых методов УЗ-визуализа-
ции, как эндосонография и трехмерная реконструкция 
позволяет в ряде случаев улучшить визуализацию опу-
холи и интерпретацию эхографической картины при 
оценке распространенности опухолевого процесса. 
Эндоскопические методы (эндосонография) являются 
высокоэффективными при выявлении внутристеноч-
ных неэпителиальных опухолей, однако для адекват-
ной оценки глубины инвазии опухоли в стенку полого 
органа необходимо получить четко циркулярный срез 
или срез, перпендикулярный стенке. Так, при исполь-
зовании конвексных датчиков для осмотра желудка, 
где "соскальзывание" трансдьюсера с экзофитной ча-
сти узла практически неизбежно, чувствительность 
метода заметно снижалась до 58% при небольших 
опухолях.

3D-реконструкция ультразвукового изображения 
также является одним из способов повышения эффек-


