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Рак товстої кишки є найпоширенішою злоякісною пухлиною шлунково-кишкового тракту. Своєчасна та точна діагностика 
відіграє важливе значення для покращення прогнозу при колоректальному раку. Мета. Оцінити можливості трансабдо-
мінальної ультрасонографії в діагностиці онкопатології товстої кишки. Матеріал та методи. Проведено ретроспективний 
аналіз результатів комплексного клініко-інструментального дослідження 101 пацієнта, у яких під час гістологічного аналізу 
матеріалів було діагностовано рак товстої кишки. Результати. Серед досліджених хворих у 16 (15,8±3,6%) пухлина локалі-
зувалася в сліпій кишці, у 13 (12,9±3,3%)  — у висхідній ободовій кишці, у 14 (13,9±3,4%) — у поперечній ободовій кишці, 
у 27 (26,7±4,4%) — у низхідній ободовій кишці та у 31 (30,7±4,6%) — у сигмовидній кишці. Локальне потовщення стінки 
(p <0,001) спостерігалося у 74 (73,3±4,4%), симптом хибної нирки — у 27 (26,7±4,4%). Локальне нерівномірне потовщення 
стінки товстої кишки на стадії Т2 спостерігалося у 21 (20,8±4,0%) випадку, на стадії Т3 — у 48 (47,5±5,0%), Т4 — у 5 (5,0±2,2%). 
Симптом хибної нирки на стадії Т2 не відзначали, на стадії Т3 виявляли у 4 (4,0±1,9%) пацієнтів, Т4 — у 23 (22,8±4,2%). По-
ліповидна форма пухлини товстої кишки спостерігалася у 9 (8,9±2,8%) хворих, виразково-інфільтративна — у 75 (74,3±4,3%) 
та екзофітна — у 17 (16,8±3,7%). Величина товщини стінки в межах 8,1-10,0 мм на стадії Т2 реєстрували в 4 (19,0±8,6%) 
випадках (p <0,001), на стадії Т3 — у 35 (67,3±6,5%) (p <0,001) та на стадії Т4 — у 9 (32,1±8,8%). Величина товщини стін-
ки >10 мм на стадії Т2 не відзначалася, на стадії Т3 — виявляли у 9 (17,3±5,2%), на стадії Т4 — у 19 (67,9±8,8%) пацієнтів 
(p <0,001). Середня величина товщини ураженого сегмента на стадії Т2 становила 5,6±0,7 мм, на стадії Т3 — 8,9±1,5 мм 
(p <0,05), на стадії Т4 — 14,3±2,1 мм (p <0,001). Висновки. Локальне нерівномірне потовщення з втратою диференціації 
шарів стінки є основною ознакою раку товстої кишки. Симптом хибної нирки найбільш характерний для пізньої стадії 
раку товстої кишки. Виразково-інфільтративну форму виявляють достовірно частіше, ніж інші форми раку товстої кишки. 
Товщина стінки 8–10 мм спостерігається достовірно частіше на стадії Т3, а понад 10 мм — на стадії Т4. Непрямою ознакою 
інвазії стінки є наявність екзофітного компонента пухлини.

Ключові слова: трансабдомінальна ультрасонографія; рак товстої кишки; стінка товстої кишки.

ВСТУП
Колоректальна карцинома є третім найбільш поширеним 

видом раку в Сполучених Штатах Америки після онкопатології 
передміхурової залози та легені у чоловіків та після раку молоч-
ної залози та легені у жінок [1]. Рак товстої кишки (РТК) є най-
поширенішою злоякісною пухлиною шлунково-кишкового 
тракту [2–4]. Найчастіше він розвивається з поліпів товстої 
кишки у зв’язку з їх трансформацією [5]. Рак ободової кишки 
виявляють частіше, ніж рак прямої кишки. У чоловіків частіше 
розвивається рак дистального відділу, а у жінок та осіб моло-
дого віку — проксимального відділу ободової кишки. Коло-
ректальний рак може бути діагностований під час скринінгу 
в осіб без симптомів або після того, як у пацієнта з’являться 
певні ознаки [6]. Своєчасна та точна діагностика має важливе 
значення для покращення прогнозу при колоректальному 
раку. Найбільш доступним та практичним методом діагнос-
тики є аналіз калу на  приховану кров [7, 8]. Колоноскопія 
вважається золотим стандартом діагностики колоректального 
раку, водночас метод доступний не всім пацієнтам і вимагає 
високої кваліфікації фахівця [9, 10].

Найбільш визнаними та загальноприйнятими методами 
оцінки інвазії пристінкових шарів товстої кишки при рако-
вому ураженні є комп’ютерна томографія (КТ) та магнітно-
резонансна томографія. Ризик метастазування в лімфатичні 
вузли є вищим у молодих пацієнтів віком до 40 років з аде-
нокарциномою товстої кишки на ранній стадії. КТ дозволяє 
візуалізувати лімфатичні вузли розмірами більше 1 см на під-
ставі співвідношення діаметрів по короткій і довгій осі, вну-
трішньої неоднорідності, нерівної зовнішньої межі, значення 
загасання >100 одиниць Хаунсфілда (Hounsfield units — HU) 
та накопичення трьох або більше лімфатичних вузлів нор-
мального розміру [11]. Абдомінальна ультрасонографія (УСГ) 

є неінвазивним, дешевим та доступним методом діагностики 
пухлин кишечнику [12, 13].

Мета дослідження. Метою дослідження є оцінка можли-
вості трансабдомінальної УСГ у діагностиці РТК.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретроспективний аналіз результатів УСГ 

у 101 пацієнта з РТК. Діагноз було встановлено в результаті 
комплексного клінічного, лабораторного, комп’ютерно-
томографічного та колоноскопічного дослідження з  біопсі-
єю. Вік обстежуваних варіював у  межах 61–85 років, серед 
них було 45 (44,6%) чоловіків та 56 (55,4%) жінок. Пацієнтів 
з раком прямої кишки до дослідження не включали, оскільки 
його діагностика ґрунтувалася на результатах трансректальної 
УСГ. УСГ органів черевної порожнини проводилася з при-
воду анемії, болю в животі, кишкової непрохідності. Деяким 
хворим УСГ черевної порожнини здійснювали для скринінгу. 
Після встановлення УСГ діагнозу РТК пацієнтам проводили 
колоноскопію та КТ.

Статистична обробка результатів дослідження проводи-
лася з використанням однофакторного дисперсійного аналізу 
із застосуванням критеріїв хі-квадрат. Достовірність відмін-
ностей між середніми показниками оцінювали за t-критерієм 
Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ
РТК у  16 (15,8±3,6%) пацієнтів локалізувався 

у  сліпій кишці, у  13 (12,9±3,3%)  — у  висхідній ободо-
вій кишці, у  14 (13,9±3,4%)  — у  поперечній ободовій 
кишці, у  27 (26,7±4,4%)  — у  низхідній ободовій кишці 
та у 31 (30,7±4,6%) — у сигмовидній кишці (табл. 1). Як ви-
дно з  табл. 1, ураження сигмовидної кишки спостерігалося 
достовірно частіше, ніж сліпої (p <0,05), висхідної (p <0,01) 
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і поперечної ободової (p <0,01) кишок. Крім того, пухлинне 
ураження низхідного відділу ободової кишки відмічали досто-
вірно (p <0,05) частіше, ніж висхідного та поперечного відділів.

Під час  діагностики РТК ми використовували найпро-
стіші критерії, запропоновані M. Tomizawa зі співавторами. 
Цими критеріями вважалися локальне нерівномірне по-
товщення стінки товстої кишки або гіпоехогенне утворення 
з  гіперехогенним центром (ультрасонографічний симптом 
хибної нирки). Периферія утворення відповідає стінці киш-
ки, ураженої раком, а  ехогенний центр  — просвіту кишки, 
заповненої газом [12]. Як видно з табл. 2, локальне нерівно-
мірне потовщення стінки сліпої кишки в  ділянці ураження 
спостерігалося у 12 (11,9±3,2%) випадках, висхідної ободової 
кишки  — у  5 (5,0±2,2%), поперечної ободової кишки  — 
в 11 (10,9±3,1%), низхідної ободової кишки — у 15 (14,9±3,5%), 
сигмовидної кишки  — у  31 (30,7±4,6%), а  симптом хибної 
нирки  — у  4 (4,0±1,9%), у  8 (8,0±2,7%), у  3 (3,0±1,7%) 
і у  12 (11,9%±3,2%) пацієнтів відповідно. Цей симптом був 
відсутній при раковому ураженні сигмовидної кишки, що свід-
чить про те, що пухлини цієї локалізації діагностують краще, 
ніж інших локалізацій.

Частоту виявлення запропонованих M. Tomizawa і спі-
вавторами (2013) критеріїв діагностики РТК з  урахуванням 
стадії Т представлено в табл. 3.

Як видно з  табл. 3, локальне нерівномірне потов-
щення стінки товстої кишки на  стадії Т2 спостерігалося 
у  21 (20,8±4,0%) випадку, на  стадії Т3  — у  48 (47,5±5,0%), 
Т4 — у 5 (5,0±2,2%). Симптом хибної нирки на стадії Т2 не спо-
стерігався, на стадії Т3 відзначався у 4 (4,0±1,9%) пацієнтів, 
Т4  — у  23 (22,8±4,2%). На  стадії Т4 симптом хибної нирки 
виявляли з  високою достовірністю (p <0,001) частіше, ніж 
локальне нерівномірне потовщення стінки. Локальне нерівно-
мірне потовщення стінки на стадії Т3 спостерігалося з високою 
достовірністю (p <0,001) частіше, ніж на інших стадіях.

Взаємозв’язок між стадією та локалізацією пухлини тов-
стої кишки представлено в табл. 4. Як видно з табл. 4, стадію 
Т2 пухлини діагностували у  21 (20,8±4,0%) випадку, з  них 
у сліпій кишці у 2 (2,0±1,4%), у висхідній ободовій кишці — 
у 3 (3,0±1,7%), у поперечній ободовій кишці — в 1 (1,0±1,0%), 
у низхідній ободовій кишці — у 3 (3,0±1,7%), у сигмовидній 
кишці — у 12 (11,9±3,2%).

Стадію пухлини Т3 виявляли в 52 (51,5±5,0%) пацієнтів, 
з них у сліпій кишці — у 8 (7,9±2,7%), у висхідній ободовій 
кишці  — у  6 (5,9±2,3%), у  поперечній ободовій кишці  — 
у 9 (8,9±2,8%), у низхідній ободовій кишці — у 13 (12,9±3,3%), 
у сигмовидній кишці — у 16 (15,8±3,6%). Стадію Т4 діагностовано 
у 28 (27,7±4,5%) випадках, з них у сліпій кишці — у 6 (5,9±2,3%), 
у  висхідній ободовій кишці  — у  4 (4,0±1,9%), у  поперечній 
ободовій кишці — у 4 (4,0±1,9%), у низхідній ободовій кишці — 
в 11 (10,9±3,1%), у сигмовидній кишці — у 3 (3,0±1,7%). Т4 стадія 
пухлини в сигмовидній кишці спостерігалася достовірно рідше, 
ніж Т2 (p <0,05) і Т3 (p <0,01), а в низхідній ободовій кишці, 
навпаки, Т2 відзначалася достовірно рідше, ніж Т3 (p <0,01) 
та Т4 (p <0,05). Крім того, стадія Т4 в низхідній ободовій кишці 
спостерігалася достовірно (p <0,05) частіше, ніж у сигмовидній 
кишці (10,9±3,1% проти 3,1±1,7%).

J.E. Kim та співавтори пропонують класифікувати пух-
лини за їх формою: поліповидна, виразково-інфільтративна, 
екзофітна [14]. Поліповидна форма пухлини товстої кишки 
спостерігалася у 9 (8,9±2,8%) випадках, виразково-інфільтра-

тивна — у 75 (74,3±4,3%) та екзофітна — у 17 (16,8±3,7%). Полі-
повидну форму пухлини на стадії Т4, екзофітну форму на стадії 
Т2 не відзначали. На стадії Т2 поліпоподібну форму пухлини 
реєстрували у 7 (6,9±2,5%), на стадії Т3 — у 2 (2,0±1,4%), ви-
разково-інфільтративну форму на стадії Т2 у 14 (13,9 ±3,4%), 
на стадії Т3 — у 45 (44,6±4,9%) та на стадії Т4 — у 16 (15,8±3,6%), 
екзофітну форму на  стадії Т3 у  5 (5,0±2,2%), на  стадії 
Т4 у 12 (11,9±3,2%) пацієнтів (табл. 5).

У  табл. 6 представлено розподіл пацієнтів з  ураху-
ванням форми та локалізації РТК. Поліповидна пухлина 
в  сліпій кишці та у  висхідній ободовій кишці відзначалася 
у 2 (2,0±1,4%) випадках, у поперечній ободовій та сигмовид-
ній кишці  — в  1 (1,0±1,0%), у  низхідній ободовій кишці  — 
у  3 (3,0±1,7%). Виразково-інфільтративну форму пухлини 

Таблиця 4.	 Розподіл випадків локалізації раку в різних відділах товстої кишки за стадіями пухлини
Локалізація пухлини Т2 Т3 Т4 Усього

Сліпа кишка 2 (2,0±1,4%) 8 (7,9±2,7%) 6 (5,9±2,3%) 16
Висхідна ободова кишка 3 (3,0±1,7%) 6 (5,9±2,3%) 4 (4,0±1,9%) 13
Поперечна ободова кишка 1 (1,0±1,0%) 9 (8,9±2,8%) 4 (4,0±1,9%) 14
Низхідна ободова кишка 3 (3,0±1,7%) 13 (12,9±3,3%)

p <0,01
11 (10,9±3,1%)

p <0,05
27

Сигмовидна кишка 12 (11,9±3,2%)
 p <0,05

16 (15,8±3,6%)
p <0,01

3 (3,0±1,7%) 31

Усього 21 (20,8±4,0%) 52 (51,5±5,0%) 28 (27,7±4,5%) 101

Таблиця 1.	 Розподіл випадків локалізації раку в різних відділах товстої 
кишки

Локалізація пухлини Кількість випадків
n %

Сліпа кишка 16 15,8±3,6
Висхідна ободова кишка 13 12,9±3,3
Поперечна ободова кишка 14 13,9±3,4
Низхідна ободова кишка 27 26,7±4,4

p5–2 <0,05
p5–3 <0,05

Сигмовидна кишка 31 30,7±4,6
p5–1 <0,05
p5–2 <0,01
p5–3 <0,01

Усього 101 100,0

Таблиця 2.	 Розподіл випадків локалізації раку в різних відділах товстої 
кишки за типом ураження

Локалізація пухлини

Тип ураження стінки кишки
Локальне

нерівномірне по-
товщення

Симптом
хибної нирки

Сліпа кишка 12 (11,9±3,2%)
p <0,05

4 (4,0±1,9%)

Висхідна ободова кишка 5 (5,0±2,2%) 8 (8,0±2,7%)
Поперечна ободова кишка 11 (10,9±3,1%)

p <0,05
3 (3,0±1,7%)

Низхідна ободова кишка 15 (14,9±3,5%) 12 (11,9±3,2%)
Сигмовидна кишка 31 (30,7±4,6%) -
Усього 74 (73,3±4,4%)

p <0,001
27 (26,7±4,4%)

Таблиця 3.	 Розподіл випадків з урахуванням типу ураження стінки 
на різних стадіях пухлини

Т-стадія пухлини
Тип ураження стінки товстої кишки

Локальне нерівномір-
не потовщення Симптом хибної нирки

Т2 21 (20,8±4,0%)
p <0,001

p1–3 <0,001

-

Т3 48 (47,5±5,0%)
p <0,001

p2–1 <0,001
p2–3 <0,001

4 (4,0±1,9%)

Т4 5 (5,0±2,2%) 23 (22,8±4,2%)
p <0,001

p3–2 <0,001
Усього 74 (73,3±4,4%)

p <0,001
27 (26,7±4,4%)
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в  сліпій кишці діагностували у  13 (12,9±3,3%), у  висхідній 
ободовій кишці  — у  8 (7,9±2,7%), у  поперечній ободовій 
кишці  — у  11 (10,9±3,1%), у  низхідній ободовій кишці  — 
у 15 (14,9±3,5%) та у сигмовидній кишці — у 28 (27,7±4,5%) 
пацієнтів, а екзофітну форму — в 1 (1,0±1,0%), 3 (3,0±1,7%), 
2 (2,0±1,4%), 9 (8,9±2,8%) і у 2 (2,0±1,4%) випадках відповідно. 
Виразково-інфільтративну форму пухлини в усіх відділах тов-
стої кишки реєстрували достовірно частіше (p <0,01; p <0,001), 
ніж поліпоподібну та екзофітну форми.

Ехографічно нормальна стінка товстої кишки має шару-
вату структуру і при  заповненні просвіту рідиною не  пере-
вищує 4 мм. Товщина нормальної стінки варіювала в межах 
2,1–3,9 мм, середня величина становила 2,9±0,3 мм, а в ділянці 
пухлини коливалася від 5,3 до 19,1 мм, у середньому становила 
11,7±18 мм (рис. 1, 2). Погіршення або повна відсутність дифе-

ренціації шарів стінки були важливими критеріями для підозри 
пухлинного ураження стінки кишки. Протяжність пухлинного 
ураження стінки варіювала від 19 мм до 86 мм, у середньому 
становила 45,2±6,3 мм. 

У  табл. 7 наведено результати кількісного аналізу ліній-
них параметрів ураженого раком сегмента стінки товстої 
кишки. Товщина стінки ділянки пухлинного ураження має 
4 градації: до  6 мм, 6,1–8,0 мм, 8,1–10,0 мм і більше 10 мм, 
а протяжність — менше 30 мм, 31–60 мм і більше 60 мм. Ви-
вчено частоту виявлення цих інтервалів на стадії Т2, Т3 і Т4. 
Крім того, вивчено індекс співвідношення товщини та про-
тяжності пухлини (табл. 7).

Як видно з табл. 7, товщина ураженого сегмента стінки тов-
стої кишки <6,0 мм на стадії Т2 відзначалися лише в 1 (4,8±4,7%) 
випадку. Товщину стінки в межах 6,1–8,0 мм на стадії Т2 ви-
являли у 17 (81,0±8,6%) пацієнтів (p <0,001), на стадії Т3 — 
у 8 (15,4±5,0%) і стадії Т4 — ні в одного хворого. Товщина стінки 
в межах 8,1–10,0 мм на стадії Т2 реєструвалася в 4 (19,0±8,6%) 

 
Рис. 1. Ультрасонографічна картина раку сигмовидної 
кишки. У  середній третині сигмовидного відділу ободо-
вої кишки визначається нерівномірне потовщення стінки 
в  межах 8–12 мм та звуження просвіту протягом 26 мм. 
Диференціація шарів стінки в  цій ділянці сигмовидної 
кишки повністю втрачена, ехогенність дифузно знижена. 
Перистальтика стінки відсутня

Таблиця 5.	 Розподіл випадків за формою пухлини з урахуванням її стадії

Стадія пухлини
Форма пухлини

поліповидна виразково-інфільтра-
тивна екзофітна Усього

Т2 7 (6,9±2,5%) 14 (13,9±3,4%) 0 21 (20,8±4,0%)
Т3 2 (2,0±1,4%) 45 (44,6±4,9%)

p <0,001
5 (5,0±2,2%) 52 (51,5±5,0%)

Т4 0 16 (15,8±3,6%) 12 (11,9±3,2%) 28 (27,7±4,5%)
Усього 9 (8,9±2,8%) 75 (74,3±4,3%)

p <0,001
17 (16,9±3,7%) 101 (100,0%)

Таблиця 6.	 Розподіл пацієнтів з урахуванням форми та локалізації РТК

Локалізація пухлини
Форма пухлини

поліповидна виразково-інфільтра-
тивна екзофітна Усього

Сліпа кишка 2 (2,0±1,4%) 13 (12,9±3,3%)
p2–1 <0,001
p2–3 <0,001

1 (1,0±1,0%) 16

Висхідна ободова кишка 2 (2,0±1,4%) 8 (7,9±2,7%) 3 (3,0±1,7%) 13
Поперечна ободова кишка 1 (1,0±1,0%) 11 (10,9±3,1%)

p2–1 <0,01
p2–3 <0,01

2 (2,0±1,4%) 14

Низхідна ободова кишка 3 (3,0±1,7%) 15 (14,9±3,5%) 9 (8,9±2,8%) 27
Сигмовидна кишка 1 (1,0±1,0%) 28 (27,7±4,5%)

p2–1 <0,001
p2–3 <0,001

2 (2,0±1,4%) 31

Усього 9 (8,9±2,8%) 75 (74,3±4,3%)
p2–1 <0,001
p2–3 <0,001

17 (16,9±3,7%) 101

 
Рис. 2. Ультрасонографічна картина раку висхідного 
відділу ободової кишки. Визначається нерівномірне по-
товщення стінок кишки до 86 мм і 96 мм. Диференціація 
шарів стінки в  цій ділянці відсутня, ехогенність дифузно 
знижена. Перистальтика стінки відсутня
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випадках (p <0,001), на стадії Т3 — у 35 (67,3±6,5%) (p <0,001) 
та на  стадії Т4  — у  9 (32,1±8,8%)випадках. Товщина стінки 
>10 мм на стадії Т2 не відзначалася, на стадії Т3 — реєструва-
лася у 9 (17,3±5,2%), на стадії Т4 — у 19 (67,9±8,8%) пацієнтів 
(p <0,001). Середня величина товщини ураженого сегмента 
на стадії Т2 становила 5,6±0,7 мм, на стадії Т3 — 8,9±1,5 мм (p 
<0,05), на стадії Т4 — 14,3±2,1 мм (p <0,001).

Протяжність ураженого сегмента стінки товстої кишки 
<30,0 мм на  стадії Т2 відзначалася в  19 (90,5±6,1%) випад-
ках (p <0,001), на  стадії Т3  — в  11 (21,2±5,7%) та на  стадії 
Т4  — в  1 (3,6±3,5%). Величина протяжності пухлини в  ме
жах 31,0–60,0 мм на  стадії Т2 реєструвалася у  2 (9,5±6,1%) 
пацієнтів, на  стадії Т3  — у  27 (51,9±6,9%) (p <0,001) 
та на  стадії Т4  — у  16 (57,1±9,4%). Протяжність пухлини 
>60 мм на стадії Т2 не відзначалася, на стадії Т3 — реєструва-
лася в 14 (26,9±6,1%), на стадії Т4 — в 11 (39,3±9,2%) випадках 
(p <0,001). Середня величина протяжності ураженого сегмента 

на стадії Т2 становила 23,7±3,2 мм, на стадії Т3 — 35,4±5,1 мм 
(p <0,05), на стадії Т4 — 51,7±6,4 мм (p <0,001). Співвідношен-
ня товщини та протяжності пухлини на стадії Т2 становило 
0,24±0,05, на стадії Т3 — 0,25±0,06 та на стадії Т4 — 0,28±0,06.

Ультрасонографічний симптом хибної нирки характеризу-
ється циркулярним раковим ураженням стінки порожнистого 
органа, яким є кишка. У цьому периферична гіпоехогенна зона 
відповідає стінці ураженого відділу з втратою диференціації 
шарів стінки, а  центральна гіперехогенна зона  — просвіту 
кишки, заповненої газом (рис. 3, 4).

При  поліпоподібній формі співвідношення товщини 
та ширини пухлини варіює в межах 0,4–0,6, утворення зна-
ходиться на внутрішній поверхні кишки (рис. 5). Виразково-
інфільтративна форма пухлини характеризується найбільшою 
протяжністю пухлинного ураження з відносно меншою тов-
щиною. Співвідношення товщини та протяжності пухлини 
зазвичай не  перевищує 0,2. Внутрішня поверхня пухлини 
зазвичай нерівна, горбиста, розмита (рис. 6). При екзофітній 
формі раку локальне потовщення стінки відбувається як у про-
світ кишки, так і назовні (рис. 7, 8).

ОБГОВОРЕННЯ
Порогове значення товщини стінки товстої кишки 

при  УСГ черевної порожнини має важливе значення 
для первинної підозри на наявність пухлинного ураження. 

Таблиця 7.	 Градація лінійних параметрів ураженого раком сегмента товстої кишки за даними УСГ

Ехографічний
параметр

РТК
Т2 Т3 Т4

n=21 n=52 n=28
Товщина стінки <6,0 мм 1 (4,8±4,7%) - -
Товщина стінки 6,1–8,0 мм 17 (81,0±8,6%)

p1–2 <0,001
8 (15,4±5,0%) -

Товщина стінки 8,1–10,0 мм 4 (19,0±8,6%) 35 (67,3±6,5%)
p2–1 <0,001
p2–3 <0,01

9 (32,1±8,8%)

Товщина стінки >10,0 мм - 9 (17,3±5,2%) 19 (67,9±8,8%)
p3–2 <0,001

Середня величина товщини ураженого сегмента, мм 5,6±0,7 8,9±1,5
p2–1 <0,05

14,3±2,1
p3–2 <0,05

p3–1 <0,001
Протяжність ураженого сегмента <30 мм 19 (90,5±6,1%)

p1–2 <0,001
11 (21,2±5,7%) 1 (3,6±3,5%)

Протяжність ураженого сегмента 31,0–60,0 мм 2 (9,5±6,1%) 27 (51,9±6,9%)
p2–1 <0,001

16 (57,1±9,4%)
p3–1 <0,001

Протяжність ураженого сегмента >60,0 мм - 14 (26,9±6,1%) 11 (39,3±9,2%)
Середня величина протяжності ураженого сегмента, мм 23,7±3,2 35,4±5,1

p2–1 <0,05
51,7±6,4

p3–1 <0,001
p3–1 <0,05

Індекс товщини та протяжності 0,24±0,05 0,25±0,06 0,28±0,06

 
Рис. 4. Ультрасонографічний симптом хибної нирки 
при  циркулярному ураженні стінки низхідної ободової 
кишки на стадії Т4 (стрілки)

 
Рис. 3. Ультрасонографічна картина раку висхідного відді-
лу ободової кишки представлена симптомом хибної нирки. 
На  поперечному зрізі визначається утворення овальної 
форми, схоже на  нирку з  гіпоехогенною периферією 
та гіперехогенним центром. Гіпоехогенна периферія має 
нерівномірну товщину від 8 до 11 мм, відсутня шаруватість, 
зовнішній контур нечіткий
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Верхня межа нормальної стінки товстої кишки становить 
4 мм. E. Stermer та співавтори виконували колоноскопію 
у пацієнтів з потовщенням стінки >3 мм [15]. Із 46 пацієн-
тів у 30 стінка була товщою за 4 мм, але не було виявлено 
патологічних змін, які б дозволили припустити пухлину. 
У нашому дослідженні при пороговому значенні товщини 
стінки до  5 мм лише в  одного пацієнта виявили пухлину. 
S.J. Choi та співавтори повідомили, що товщина стінки 
при РТК становить 14 мм на момент встановлення діагнозу 
за  допомогою КТ [16], що дозволяє припустити, що гра-
ничне значення товщини стінки для діагностики РТК може 
бути нижчим при  абдомінальному ультразвуковому до-
слідженні. Ця гіпотеза може бути підтримана тим фактом, 
що ультразвукове дослідження черевної порожнини дає 
докладніші дані в порівнянні з КТ [12]. Оцінка цілісності 
серозної оболонки має значення для визначення ступеня 
інвазії РТК. При  цьому можливості ендоректальної УСГ 
при  раку прямої кишки перевершують можливості тран-
сабдомінальної ехографії [17, 18]. Проте ендоректальна 
УСГ не  підходить для  скринінгу, на  відміну від черевної 
УСГ. Наші дослідження показують, що в діагностиці раку 
сигмовидної кишки результати УСГ є найкращими, оскільки 
існує можливість використовувати високочастотні датчики, 
що забезпечують більш якісну візуалізацію.

ВИСНОВКИ
Локальне нерівномірне потовщення з втратою диференці-

ації шарів стінки є основною ознакою РТК. Симптом хибної 
нирки найбільш характерний для пізньої стадії РТК. Вираз-
ково-інфільтративну форму виявляють достовірно частіше, 
ніж інші форми РТК. Товщину стінки 8–10 мм відзначають 
достовірно частіше на стадії Т3, а понад 10 мм — на стадії Т4. 
Непрямою ознакою інвазії стінки є наявність екзофітного 
компонента пухлини.

Інформація щодо конфлікту інтересів: відсутній. 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Transabdominal ultrasonography in the diagnosis 
of colon cancer
O.V. Shcherbina, O.V. Koval
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Resume. Colon cancer is the most common malignant tumor 
of the gastrointestinal tract. Timely and accurate diagnosis 
plays an important role in improving the prognosis of colorectal 
cancer. Objective. To assess the possibilities of transabdominal 
ultrasonography in the diagnosis of colon cancer. Materials and 
methods. A retrospective analysis of the results of a complex clinical-
instrumental study was conducted in 101 patients in whom colon 

cancer was diagnosed during histological analysis of the materials. 
The results. Among them, in 16 (15.8±3.6%) patients, the tumor was 
localized in the cecum, in 13 (12.9±3.3%) patients — in the ascending 
colon, in 14 (13.9±3.4%) of patients  — in the  transverse colon, 
in 27 (26.7±4.4%) — in the descending colon, and in 31 (30.7±4.6%) 
patients — in the sigmoid colon. Local thickening of the wall (p 
<0.001) was observed in 74 (73.3±4.4%), false kidney symptom — 
in 27 (26.7±4.4%). Local uneven thickening of the colon wall 
at stage T2 was observed in 21 (20.8±4.0%) cases, at stage T3 — 
in 48 (47.5±5.0%) cases, T4 — in 5 (5.0±2.2%) cases. The symptom 
of a false kidney was not observed at the T2 stage, at the T3 stage 
it was noted in 4 (4.0±1.9%) cases, T4 — in 23 (22.8±4.2%) cases. 
Polypoid form of colon tumor was observed in 9 (8.9±2.8%) cases, 
ulcerative-infiltrative  — in 75 (74.3±4.3%) and exophytic  — 
in 17 (16.8±3.7%) cases. The value of the wall thickness in the range 
of 8.1–10.0 mm at the T2 stage was recorded in 4 (19.0±8.6%) 
cases (p <0.001), at the T3 stage  — in 35 (67.3±6.5%) cases 
(p <0.001) and at stage T4 — in 9 (32.1±8.8%) cases. Wall thickness 
>10 mm was not observed at stage T2, at stage T3 it was recorded 
in 9 (17.3±5.2%), at stage T4 — in 19 (67.9±8.8%) cases (p <0.001). 
The average thickness of the affected segment at stage T2 was 
5.6±0.7 mm, at stage T3 — 8.9±1.5 mm (p <0.05), at stage T4 — 
14.3±2.1 mm (p <0.001). Conclusions. Local uneven thickening 
with loss of differentiation of the wall layers is the main feature 
of colon cancer. The false kidney symptom is most characteristic 
of late-stage colon cancer. The ulcerative-infiltrative form occurs 
significantly more often than other forms of colon cancer. Wall 
thickness from 8 to 10 mm occurs more often in stage T3 and 
more than 10 mm — in stage T4. An indirect sign of wall invasion 
is the presence of an exophytic component of the tumor.

Key words: transabdominal ultrasonography; colon cancer; 
colon wall.
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