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Ультразвуковая семиотика солитарной язвы 
прямой кишки

Першина А.Е., Трубачева Ю.Л., Веселов В.В., Бирюков О.М., 
Майновская О.А.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: разработать ультразвуковую семиотику солитарной язвы прямой кишки (СЯПК).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное исследование было включено 58 пациентов с гистологически 
подтвержденным диагнозом СЯПК. Всем пациентам были проведены колоноскопия и трансректальное 
ультразвуковое исследование (ТРУЗИ). Выявленные при ТРУЗИ изменения кишечной стенки были сопостав-
лены с данными колоноскопии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: СЯПК при ТРУЗИ представлена значительно утолщенным участком стенки прямой кишки 
(медиана толщины кишечной стенки в области СЯПК 9 (7–10) мм, вне ее 5 (4–6) мм, p < 0,001), чаще всего 
с преобладанием мышечного и подслизистого слоев (46/58, 79%). Структура и эхогенность этих слоев 
изменены: в мышечном слое визуализируется соединительнотканная прослойка (51/58, 88%), эхогенность 
подслизистого слоя понижена (47/58, 81%), границы между слоями кишечной стенки «смазаны» (50/58, 
86%). Для язвенных дефектов при СЯПК характерно наличие участков, где слизистый слой не прослежива-
ется (чувствительность 100%, специфичность 95%), их протяженность сопоставима с протяженностью 
язв, выявляемых при колоноскопии (p = 0,528). Для полиповидных разрастаний при СЯПК характерно 
локальное утолщение слизистого слоя (чувствительность 89%, специфичность 95%). Расположение СЯПК 
по высоте (p = 0,644) при ТРУЗИ сопоставимо с данными колоноскопии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное исследование позволило определить, как общие ультразвуковые признаки СЯПК, 
так и признаки, позволяющие дифференцировать макроскопические формы СЯПК между собой.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансректальное ультразвуковое исследование, солитарная язва прямой кишки

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Першина А.Е., Трубачева Ю.Л., Веселов В.В., Бирюков О.М., Майновская О.А. Ультразвуковая семиотика 
солитарной язвы прямой кишки. Колопроктология. 2024; т. 23, № 2, с. 68–75. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-2-68-75

Ultrasound semiotics of solitary rectal ulcer
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AIM: to develop ultrasound semiotics of solitary rectal ulcer (SRU).
PATIENTS AND METHODS: fifty-eight patients with a histologically verified SRU were included in the retrospective 
study. All patients underwent colonoscopy and transrectal ultrasound (TRUS). Changes in rectal wall detected by 
TRUS were compared with colonoscopy data.
RESULTS: On TRUS SRU is represented by a significantly thickened rectal wall (median thickness of the rectal wall in 
the region of SRU is 9 (7–10) mm and 5 (4–6) mm outside, p < 0.001), most often with a predominance of muscular 
and submucosal layers (46/58, 79%). The structure and echogenicity of these layers are changed: the connective 
tissue layer is visualized in muscular layer (51/58, 88%), submucosal layer is hypoechogenic (47/58, 81%), bound-
aries between rectal wall layers are faded (50/58, 86%). Ulcers in SRU are characterized by presence of areas where 
the mucous layer cannot be traced (sensitivity 100%, specificity 95%), its extent is comparable to extent of ulcers 
detected on colonoscopy (p = 0.528). Polypoid SRU is characterized by local thickening of the mucosa (sensitivity 
89%, specificity 95%). TRUS location of the SRU in height (p = 0.644) is comparable with colonoscopy data.
CONCLUSION: the study determined general ultrasound signs of SRU and made it possible to differentiate macro-
scopic forms of SRU from each other with TRUS.
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ВВЕДЕНИЕ

Солитарная язва прямой кишки (СЯПК) считается 
редким доброкачественным заболеванием дисталь-
ных отделов толстой кишки, патогенез которого свя-
зывают с хронической травматизацией и локальным 
ишемическим повреждением стенки прямой кишки 
при длительном натуживании, внутренней инваги-
нации и выпадении прямой кишки, а также спазме 
пуборектальной мышцы [1–5]. Термин «солитарная 
язва прямой кишки» не является корректным, по-
скольку локализация поражения включает не только 
прямую, но и сигмовидную кишку, а макроскопиче-
ские изменения кишечной стенки не ограничиваются 
одиночным язвенным дефектом, а широко варьируют 
от локальной гиперемии слизистой оболочки до об-
ширных полиповидных образований [1]. Симптомы 
СЯПК включают выделение крови и слизи из прямой 
кишки, нарушение дефекации, дискомфорт или боль 
в нижних отделах живота, анальном канале или пря-
мой кишке [1].
Редкость заболевания, неспецифичность симптомов, 
широкий спектр макроскопических проявлений за-
трудняют диагностику СЯПК. Основную роль в диаг-
ностике СЯПК играет колоноскопия/ректоромано-
скопия в сочетании с биопсией и гистологическим 
исследованием. К недостаткам эндоскопического 
исследования можно отнести необходимость дли-
тельной подготовки, а проведение биопсии являет-
ся инвазивной процедурой, сопряженной с риска-
ми кровотечения. ТРУЗИ является диагностической 
процедурой, не требующей длительной подготов-
ки. Благодаря высокой разрешающей способности 
ТРУЗИ позволяет визуализировать слои кишечной 
стенки и широко применяется при воспалительных 
заболеваниях кишечника, в стадировании рака пря-
мой кишки [6]. Однако для солитарной язвы прямой 
кишки ультразвуковая семиотика до настоящего 
времени не разработана, в литературе встречаются 
только описания отдельных случаев СЯПК и немного-
численных серий. Поэтому целью нашего исследо-
вания стала разработка ультразвуковой семиотики 
СЯПК. Для этого мы проанализировали выявляемые 
при ТРУЗИ изменения кишечной стенки у пациентов 

с гистологически подтвержденной солитарной язвой 
и сопоставили их с данными колоноскопии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование ретроспективно были включены 
пациенты с гистологически подтверждённым диаг-
нозом солитарной язвы прямой кишки, прошедшие 
комплексное обследование в ФГБУ «НМИЦ колопрок-
тологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России в пе-
риод с января 2018 г. по июль 2023 г. Обследование 
включало колоноскопию с биопсией с последу-
ющим гистологическим исследованием и ТРУЗИ. 
Исключались пациенты, у которых при ТРУЗИ область 
солитарной язвы визуализировалась не полностью.
Нормальная стенка прямой кишки при ультразву-
ковом исследовании имеет пятислойную структуру. 
Первый слой, повышенной эхогенности, отражает 
границу раздела между стенкой баллона, заполнен-
ного водой, и поверхностью слизистой оболочки. 
Второй слой, пониженной эхогенности, соответствует 
слизистой оболочке; третий слой, повышенной эхо-
генности — подслизистой основе. Четвертый слой, 
пониженной эхогенности, является мышечной обо-
лочкой. Высокочастотные датчики позволяют допол-
нительно визуализировать в его толще соединитель-
нотканную прослойку, разделяющую мышечный слой 
на внутренний циркулярный и наружный продоль-
ный. Пятый слой, повышенной эхогенности, явля-
ется границей раздела между мышечной оболочкой 
и параректальной клетчаткой [6]. Верхней границей 
нормальной толщины стенки прямой кишки считается 
3 мм [7].
Статистический анализ проводился с использова-
нием программы StatTech v. 4.0.5 (разработчик — 
ООО «Статтех», Россия). Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка 
(при числе исследуемых менее 50) или критерия 
Колмогорова-Смирнова (при числе исследуемых бо-
лее 50). Количественные показатели, имеющие нор-
мальное распределение, описывались с помощью 
средних арифметических величин (M) и стандартных 
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отклонений (SD), границ 95% доверительного ин-
тервала (95% ДИ). В случае отсутствия нормального 
распределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квар-
тилей (Q1-Q3). Категориальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Сравнение двух групп по количественному 
показателю, имеющему нормальное распределение, 
при условии равенства дисперсий выполнялось с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Сравнение двух групп 
по количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполнялось 
с помощью U-критерия Манна–Уитни. Сравнение 
трех и более групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормаль-
ного, выполнялось с помощью критерия Краскела-
Уоллиса, апостериорные сравнения — с помощью 
критерия Данна с поправкой Холма. Сравнение про-
центных долей при анализе четырехпольных таблиц 
сопряженности выполнялось с помощью критерия χ2 
Пирсона (при значениях ожидаемого явления более 
10), точного критерия Фишера (при значениях ожи-
даемого явления менее 10). Сравнение процентных 
долей при анализе многопольных таблиц сопряжен-
ности выполнялось с помощью критерия χ2 Пирсона. 
При сравнении относительных показателей в каче-
стве количественной меры эффекта использовал-
ся показатель отношения шансов (ОШ). Для оценки 
диагностической информативности ТРУЗИ по срав-
нению с колоноскопией использовались показатели 
чувствительности и специфичности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование было включено 58 пациентов 
(41 женщина и 17 мужчин) с гистологически под-
твержденной СЯПК. Средний возраст пациентов со-
ставил 45 ± 16 лет. При анализе жалоб у 35/58 (60%) 
пациентов были выявлены признаки синдрома об-
структивной дефекации (жалобы на затруднение 
опорожнения прямой кишки, ощущение неполно-
го опорожнения, необходимость ручного пособия 
при дефекации), 35/58 (60%) пациентов отмечали 
выделение крови из прямой кишки, четверо (7%) 
предъявляли жалобы на недержание кишечного со-
держимого. У 50/58 (86%) пациентов была выявлена 
внутренняя ректальная инвагинация, у 6/58 (10%) — 
выпадение прямой кишки.
При колоноскопии у всех пациентов наблюдались 
разнообразные макроскопические изменения ки-
шечной стенки, расцененные как СЯПК. Слизистая 
оболочка прямой кишки была локально отечна, 
разрыхлена, гиперемирована и инфильтрирована, 

плотно-эластичной консистенции, с белесоватым 
налетом фибрина. У некоторых пациентов данные 
изменения выявлялись на вершине складок прямой 
кишки, у других — располагались по типу «винтовой 
нарезки». В большинстве случаев в центре изменен-
ной слизистой оболочки определялись единичные 
поверхностные язвы, округлой, продольной и не-
правильной формы, покрытые налетом фибрина. 
Края некоторых глубоких язв были подрыты, валико-
образно изменены. Рядом с некоторыми язвенными 
дефектами выявлялись полиповидные разрастания 
грануляционной ткани, красного и розового цвета, 
с фибрином на верхушках. Такие же образования 
определялись и у части пациентов без язвенных де-
фектов. Для анализа нами были выделены следую-
щие формы СЯПК (Рис. 1):

Рисунок 1. Примеры макроскопических форм СЯПК 
(сверху — колоноскопия, снизу — ТРУЗИ, B-режим). A — 
очаговая гиперемия слизистой. B — язвенная форма. C — 
полиповидная форма. D — смешанная форма. Желтые 
стрелки — утолщенный мышечный слой, красные стрел-
ки — границы язвенного дефекта, синие стрелки — утол-
щенный слизистый слой (полиповидные разрастания).
Figure 1. Examples of SRU macroscopic forms (colonoscopy at 
the top, ERUS, B-mode at the bottom). A — focal hyperemic 
mucosa. B — ulcerative form. C — polypoid form. D — mixed 
form. Yellow arrows — thickened muscularis propria, red ar-
rowheads — ulcer borders, blue arrows — thickened mucosa 
(polypoid lesions).
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1)  очаговая гиперемия слизистой оболочки прямой 
кишки;

2)  язвенная форма — язвенные дефекты в сочета-
нии с гиперемией слизистой или без нее;

3)  полиповидная форма — полиповидные образова-
ния в сочетании с гиперемией слизистой или без 
нее;

4)  смешанная форма — язвенные дефекты и поли-
повидные образования в сочетании с гиперемией 
слизистой или без нее.

Наиболее распространенной формой СЯПК была 
язвенная форма — в 34/58 (59%) наблюдениях. 
Полиповидная форма СЯПК наблюдалась у 14/58 
(24%) пациентов, очаговая гиперемия слизистой — 
у 6/58 (10%), смешанная форма — у 4/58 (7%).
При гистологическом исследовании биопсийного ма-
териала у пациентов выявлялось нарушение архитек-
тоники крипт (их удлинение, деформация и расшире-
ние, неравномерное распределение) с реактивными 
изменениями эпителия, изменением числа бокало-
видных клеток. У некоторых пациентов наблюдались 
гиперпластичекие изменения крипт с формирова-
нием полиповидных разрастаний и эрозированной 
поверхностью, наложением фибрина и лейкоцитов. 
Язвенные дефекты наблюдались в пределах сли-
зистой, в дне их выявлялась зона некроза и грану-
ляционная ткань. Воспалительная инфильтрация 
в области язвы была выражена слабо. В собствен-
ной пластинке слизистой отмечалась пролиферация 
фибробластов и гладкомышечных клеток, которые 
формировали вертикально ориентированные пучки 
и волокна.
При ТРУЗИ у всех пациентов ультразвуковая карти-
на стенки прямой кишки отличалась от нормальной. 
У 56/58 (97%) пациентов отмечалось утолщение стен-
ки прямой кишки. У всех пациентов отсутствовало 
равномерное распределение слоев кишечной стенки: 
у 30/58 (52%) наблюдалось преобладание мышечно-
го и подслизистого слоев, у 28/58 (48%) — преобла-
дание подслизистого слоя. У 25/58 (43%) пациентов 
мышечный слой не был однородным: в его толще ви-
зуализировалась соединительнотканная прослойка 
повышенной эхогенности. У 36/58 (62%) пациентов 
в подслизистом слое выявлялись расширенные сосу-
ды. У 44/58 (76%) пациентов кишка была складчатой: 

преимущественно, по всей окружности (21/58, 48%) 
или по задней полуокружности (20/58, 45%). В пара-
ректальной клетчатке у 19/58 (33%) пациентов вы-
являлись лимфатические узлы, максимальный размер 
которых составлял 6,5 ± 1,5 мм (95% ДИ: 5,8–7,2 мм).
На этом фоне при ТРУЗИ в прямой кишке выявля-
лись утолщенные, выступающие в просвет участки 
кишечной стенки с отличающейся структурой, кото-
рые по локализации совпадали с солитарными язва-
ми прямой кишки, выявленными при колоноскопии 
(Рис. 1). При сравнении высоты расположения со-
литарной язвы (расстояние от края анального канала 
до дистального края СЯПК) по данным колоноскопии 
и ТРУЗИ статистически значимых различий не было 
выявлено (p = 0,644). Протяженность патологических 
изменений стенки прямой кишки при ТРУЗИ была ста-
тистически значимо больше, чем при колоноскопии 
(p = 0,002) (Табл. 1).
Был проведен сравнительный анализ ультразвуковой 
картины кишечной стенки в области СЯПК и вне ее. 
Медиана максимальной толщины кишечной стенки 
в области солитарной язвы прямой кишки составила 
9 мм (7–10 мм), вне ее — 5 мм (4–6 мм), выявлен-
ные различия оказались статистически значимы-
ми (p < 0,001). И в области солитарной язвы, и вне 
ее распределение слоев кишечной стенки не было 
равномерным, однако эти изменения происходили 
за счет разных слоев (p < 0,001) (Рис. 2).
Максимальная толщина мышечного слоя в области 
СЯПК составила 4 ± 2 мм. Мышечный слой в области 
солитарной язвы был изменен у 51/58 (88%) паци-
ентов: у 37/58 (64%) в нем визуализировалась про-
слойка пониженной эхогенности, у 14/58 (24%) — 
повышенной эхогенности. Шансы визуализации 
прослойки в мышечном слое в области СЯПК были 
выше в 9,617 раза, по сравнению областью вне СЯПК, 
различия шансов были статистически значимыми 
(p < 0,001, 95% ДИ: 3,736–24,758). При сравнении тол-
щины продольного и циркулярного мышечного слоев 
в области СЯПК у 27/58 (47%) пациентов преобладал 
последний, у 19/58 (33%) человек слои были одина-
ковой толщины, у 5/58 (9%) — преобладал продоль-
ный. Эхогенность подслизистого слоя в области СЯПК 
у 47/58 (81%) пациентов была изменена: у 25/58 
(43%) подслизистый слой был средней эхогенности, 

Таблица 1. Сравнение высоты расположения и протяженности СЯПК в зависимости от метода диагностики
Table 1. Comparison of the height and extent of SRU depending on the diagnostic method

Показатель n
Метод диагностики

pКолоноскопия ТРУЗИ
Ме Q1–Q3 Ме Q1–Q3

Высота расположения СЯПК, мм 29 80 50–80 64 53–80 0,644
Протяженность патологических изменений стенки прямой кишки, мм 49 20 10–30 25 20–35 0,002
Протяженность язвенного дефекта, мм 35 15 10–20 13 9–20 0,528
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у 22/58 (38%) — пониженной. У 18/58 (31%) паци-
ентов в подслизистом слое определялись расширен-
ные сосуды. Шансы выявления расширенных сосудов 
в области СЯПК были ниже в 3,636 раза, по сравне-
нию с областью вне ее, различия шансов были ста-
тистически значимыми (p < 0,001, ОШ = 0,275; 95% 
ДИ: 0,128–0,593). У 2 пациентов в области СЯПК и у 
2 пациентов вне области СЯПК в подслизистом слое 
выявлялись единичные и множественные кистозные 
включения: одни с анэхогенным гомогенным содер-
жимым, другие были заполнены гомогенным содер-
жимым повышенной эхогенности, дающим акустиче-
скую тень. Слизистый слой в области СЯПК у 19/58 
(33%) пациентов прослеживался на всем протя-
жении, у 39/58 (67%) — локально не определялся. 
Протяженность участка отсутствующего слизистого 
слоя была сопоставима с протяженностью язвенных 
дефектов, выявляемых при колоноскопии (Табл. 1). 
У 18/58 (31%) пациентов отмечалось локальное утол-
щение слизистого слоя. У 50/58 (86%) пациентов 
граница между слоями стенки прямой кишки про-
слеживалась нечетко: у 31/58 (53%) граница была 
«смазана» между слизистым и подслизистым слоями, 
у 19/58 (33%) — между всеми слоями за счет пони-
жения их эхогенности.
Также был проведен анализ ультразвуковой кар-
тины СЯПК в зависимости от макроскопической 
формы (Табл. 2). Мы не обнаружили значимых раз-
личий между формами СЯПК по протяженности 

патологических изменений, максимальной толщине 
кишечной стенки и мышечного слоя в области соли-
тарной язвы. При анализе ультразвуковой структуры 
слоев кишечной стенки в области СЯПК в зависи-
мости от макроскопической формы были выявлены 
статистически значимые различия. Для язвенной 
формы СЯПК было характерно утолщение кишечной 
стенки за счет мышечного и подслизистого слоев 
(32/34, 94%); при полиповидной форме СЯПК утол-
щение кишечной стенки происходило также за счет 
слизистого или слизистого и подслизистого слоев 
(8/14, 58%).
У пациентов с язвенной формой СЯПК соединитель-
нотканная прослойка в мышечном слое была, пре-
имущественно, пониженной эхогенности (28/34, 
82%), в отличие от пациентов с полиповидной фор-
мой СЯПК: у них в 7/14 (50%) случаев наблюдалась 
прослойка повышенной эхогенности и только в 4/14 
(29%) случаев — пониженной эхогенности. Также 
были выявлены статистически значимые различия 
между язвенной и полиповидной формами в эхо-
генности подслизистого слоя: в первой подгруппе 
подслизистый слой был, преимущественно, пони-
женной эхогенности (32/34, 94%), во второй — как 
повышенной эхогенности (6/14, 43%), так и по-
ниженной эхогенности (8/14, 57%). При оценке 
слизистого слоя статистически значимые различия 
наблюдались между всеми формами СЯПК: у всех 
пациентов с язвенными дефектами (язвенная и сме-
шанная форма) выявлялись участки, где слизистый 
слой отсутствовал. Слизистый слой прослеживал-
ся на всем протяжении у всех пациентов при по-
липовидной форме, а также в большинстве случа-
ев СЯПК по типу очаговой гиперемии (5/6, 83%). 
Чувствительность данного признака в выявлении 
язвенных дефектов при СЯПК составила 100% (95% 
ДИ: 91–100%), специфичность — 95% (95% ДИ: 
75–100%). У всех пациентов с полиповидной фор-
мой СЯПК, у 2/4 (50%) пациентов — со смешанной 
формой и у 2/6 (33%) пациентов — с очаговой ги-
перемией отмечалось локальное утолщение слизи-
стого слоя, в отличие от пациентов с язвенной фор-
мой, ни у одного из которых его не было выявлено. 
Чувствительность данного признака в выявлении 
полиповидных образований при СЯПК составила 
89% (95% ДИ: 65–99%), специфичность — 95% 
(95% ДИ: 83–99%).
При дополнительном сравнении подгрупп с язвенной 
и неязвенной формами СЯПК нами были выявлены 
статистически значимые различия: шансы визуали-
зировать параректальные лимфатические узлы были 
7,286 раз выше при наличии язвенных дефектов, 
различия шансов были статистически значимыми 
(p = 0,008, ОШ = 0,137; 95% ДИ: 0,028–0,676).

Рисунок 2. Структура преобладающего слоя кишечной 
стенки в области СЯПК и вне ее
Figure 2. The structure of predominant layer of rectal wall in 
the area of SRU and outside it
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Ультразвуковая семиотика солитарной язвы прямой кишки Ultrasound semiotics of solitary rectal ulcer

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время число работ, в которых упоми-
нается ультразвуковая визуализация СЯПК, невели-
ко: в литературе встречаются описания отдельных 
случаев и немногочисленных серий случаев СЯПК. 
Наше исследование является первым, в котором 
на большой выборке пациентов с гистологически 
подтвержденным диагнозом определена ультразву-
ковая семиотика СЯПК и проведены ультразвук-эндо-
скопические параллели с макроскопическими фор-
мами СЯПК. Недостатком исследования является его 
ретроспективный характер.
Для СЯПК характерно утолщение кишечной стенки, 
это было показано как в нашем исследовании, так 
и в других [8–11]. У большинства наших пациентов 
с язвенной и смешанной формами СЯПК, а также 
с СЯПК по типу гиперемии слизистой, утолщение 
кишечной стенки происходило за счет мышечного 
и подслизистого слоев. Другие исследователи так-
же отмечали утолщение мышечного слоя в области 
СЯПК [8–10,12]. В исследованиях Blanco F. и со-
авт. и Simsek A. и соавт. описывают случаи СЯПК 
(5 пациентов), когда в области язвенных дефектов 

наблюдалось не только выраженное утолщение, но 
и изменение структуры мышечного слоя, имитирую-
щее инвазию опухоли в параректальную клетчатку 
[13,14]. В нашем исследовании у 8 пациентов в об-
ласти утолщения мышечного слоя наружный кон-
тур кишки был неровным, что также можно было 
бы расценить как «инвазию». Petritsch W. и соавт. 
и Sharma M. и соавт. также отмечают визуализацию 
соединительнотканной прослойки в мышечном слое 
в области СЯПК [11,12]. У некоторых пациентов 
в подслизистом слое в области СЯПК и вне ее наблю-
даются единичные или множественные кистозные 
включения, напоминающие изменения при глубоком 
кистозном колите [11,16]. Такие включения встреча-
лись у 4 пациентов в нашем исследовании, а также 
в работах Hizawa K. и соавт. и Cola B. и соавт. [9,15]. 
В исследованиях Van Outryve M. и соавт., Petritsch W. 
и соавт., Blanco K. и соавт. у пациентов с СЯПК ки-
стозные включения в подслизистом слое не выявля-
лись [8,11,14].
В нашем исследовании у части пациентов с СЯПК в па-
раректальной клетчатке встречались увеличенные 
лимфатические узлы. В одном из случаев СЯПК, опи-
санных Blanco F. и соавт., в параректальной клетчатке 

Таблица 2.Сопоставление ультразвуковой картины различных форм СЯПК
Table 2.Comparison of SRU ultrasound characteristics depending on macroscopic form

Параметры кишечной стенки в области СЯПК
Форма СЯПК

p
гиперемия язвенная смешанная полиповидная

Протяженность СЯ (мм), Me (Q1–Q3) 32 (24–46) 23 (18–34) 28 (24–33) 30 (25–50) 0,200
Макс. толщина стенки (мм), Me (Q1–Q3) 9 (7–11) 9 (7–10) 8 (7–9) 10 (8–12) 0,529
Макс. толщина мышечного слоя (мм), Me (Q1–Q3) 3 (2–4) 4 (3–5) 4 (4–5) 4 (2–4) 0,271
Преобладающий слой кишечной стенки, n (%) < 0,001* pязвенная форма — 

полиповидная форма < 0,001Подслизистый слой – 2 (6%) – –
Слизистый и подслизистый слои 2 (33%) – – 4 (29%)
Слизистый слой – – – 4 (29%)
Мышечный и подслизистый слои 4 (67%) 32 (94%) 4 (100%) 6 (43%)
Мышечный слой, n (%) 0,010* pязвенная форма — 

полиповидная форма = 0,009Прослойка не визуализируется 1 (17%) 2 (6%) 1 (25%) 3 (21%)
Гиперэхогенная прослойка 3 (50%) 4 (12%) – 7 (50%)
Гипоэхогенная прослойка 2 (33%) 28 (82%) 3 (75%) 4 (29%)
Эхогенность подслизистого слоя, n (%) 0,021* pязвенная форма — 

полиповидная форма = 0,011Пониженная эхогенность 5 (83%) 32 (94%) 3 (75%) 8 (57%)
Повышенная эхогенность 1 (17%) 2 (6%) 1 (25%) 6 (43%)
Сохранность слизистого слоя, n (%) < 0,001* #
Слизистый слой частично не прослеживается 1 (17%) 34 (100%) 4 (100%) –
Слизистый слой прослеживается полностью 5 (83%) – – 14 (100%)
Толщина слизистого слоя, n (%) < 0,001*

## Слизистый слой локально утолщен 2 (33%) – 2 (50%) 14 (100%)
Слизистый слой равномерной толщины 4 (67%) 34 (100%) 2 (50%) –
Граница между слоями, n (%) < 0,001*

pязвенная форма — полиповидная 

форма < 0,001
«Смазана» 5 (83%) 34 (100%) 4 (100%) 7 (50%)
Сохранена 1 (17%) – – 7 (50%)

Примечание: # pгиперемия слизистой оболочки — язвенная форма < 0,001, pгиперемия слизистой оболочки — смешанная форма = 0,029, pязвенная форма — полиповидная форма < 0,001, pсмешанная форма — полиповидная 

форма < 0,001; ## pгиперемия слизистой оболочки — язвенная форма = 0,002, pгиперемия слизистой оболочки — полиповидная форма = 0,002, pязвенная форма — смешанная форма < 0,001, pязвенная форма — полиповидная 

форма < 0,001, pсмешанная форма — полиповидная форма = 0,010
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выявлялся лимфатический узел [14]. Tang X. и соавт. 
отмечают, что ни в одном из случаев СЯПК не визу-
ализировали лимфатические узлы в параректальной 
клетчатке, что не совпадает с нашими данными [10].
Так же как и в нашем исследовании, большинство 
описанных в литературе СЯПК представлены язвен-
ными дефектами. В исследовании Van Outryve M. 
и соавт. у 8/13 (62%) пациентов с язвенной формой 
СЯПК дефект выглядел как «эхогенный участок слоя 
кишечной стенки, нарушающий его непрерывность», 
данные участки наблюдались в пределах слизисто-
го слоя [8]. Описанные изменения похожи на вы-
являемые нами участки в области СЯПК, где слизи-
стый слой не прослеживался. В исследованиях Van 
Outryve M. и соавт., Tang X. и соавт., Sharma M. и со-
авт. в области язвенных дефектов границы между 
слоями кишечной стенки были «смазаны» [8,10,12]. 
Blanco F. и соавт. описывают случай трансмуральной 
СЯПК, имитирующей инвазивную опухоль: структура 
кишечной стенки в области язвенного дефекта была 
выражено нарушена, слои кишечной стенки не диф-
ференцировались, были пониженной эхогенности 
[14]. В исследовании Tang X. и соавт. у всех 4 паци-
ентов с язвенными дефектами было описано утолще-
ние слизистого и подслизистого слоев [10]. В нашем 
исследовании у пациентов с язвенной и смешанной 
формами СЯПК преобладания слизистого слоя не на-
блюдалось. Данное расхождение, вероятно, связано 
с различными размерами полиповидных образова-
ний, вносящих вклад в утолщение слизистого слоя: 
в работе Tang X. и соавт. у всех пациентов по краям 
язвенных дефектов наблюдались крупные полипо-
видные разрастания, в нашем исследовании — еди-
ничные образования размерами 2–4 мм. У обоих 
пациентов Tang X. и соавт. с СЯПК по типу очаговой 
гиперемии слизистой оболочки наблюдалось утолще-
ние кишечной стенки за счет мышечного слоя [10]. 
В нашем исследовании у большинства пациентов 
с данной формой СЯПК утолщение кишечной стен-
ки происходило за счет мышечного и подслизистого 
слоев. Утолщение подслизистого слоя может быть 
следствием внутреннего или наружного выпадения 
прямой кишки, которое отсутствовало у пациентов 
Tang X. и соавт., но наблюдалось у наших пациентов. 
В нашем исследовании при полиповидной форме 
в большей части случаев в области СЯПК наблюда-
лось преобладание слизистого или слизистого и под-
слизистого слоев. В исследовании Tang X. и соавт. 
у всех 4 пациентов с полиповидной формой СЯПК 
отмечалось локальное утолщение кишечной стенки 
за счет всех слоев, с преобладанием слизистого слоя, 
что согласуется с нашими данными [10]. В исследо-
ваниях Hizawa K. и соавт. и Cola B. и соавт. полипо-
видная форма СЯПК была представлена локальным 

утолщением подслизистого слоя [9,15]. Проведенные 
ультразвук-эндоскопические параллели позволяют 
выдвинуть предположение, что выявляемые формы 
СЯПК являются последовательно переходящими ста-
диями одного процесса. Однако подтверждения это-
го в доступных нам литературных источниках обнару-
жить не удалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, СЯПК при ТРУЗИ представлена зна-
чительно утолщенным участком стенки прямой киш-
ки, чаще всего с преобладанием мышечного и под-
слизистого слоев, структура и эхогенность которых 
изменены: в мышечном слое визуализируется со-
единительнотканная прослойка, эхогенность под-
слизистого слоя понижена, границы между слоями 
кишечной стенки «смазаны». Характеристики сли-
зистого слоя (его сохранность, наличие локальных 
утолщений) позволяют дифференцировать между 
собой макроскопические формы СЯПК («гиперемия 
слизистой», язвенная, полиповидная и смешанная 
формы). Разработанная ультразвуковая семиотика 
СЯПК позволит использовать ТРУЗИ в диагностиче-
ской программе у пациентов наряду с эндоскопиче-
ским исследованием и проводить контроль на этапах 
лечения.
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