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1. ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ

РК - Ректален карцином

КРР - Колоректален рак

3D - Триизмерен

2D - Двуизмерен

ЕРЕ - Eндоректална ехография

ЕРУС - ендоректална ултрасонография

2D-ЕРУС – двуизмерна ендоректална ултрасонография

3D-ЕРУС – триизмерна ендоректална ултрасонография

КУ-ЕРУС – контрастно-усилена ендоректална ултрасонография

КУЕ – Контрастно усилена ехография

УЗИ - Ултразвуково изследване

УЗКА - Ултразвукови контрастни агенти

КТ - Компютърна томография

МРТ - Магнитно-резонансна томография

ПЕТ – Позитронно емисионна томография

ПЕТ-КТ - Позитронно-емисионна томография – компютърна томография

МДКТ - Мултидетекторна компютърна томография

КС - Колоноскопия
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ФКС - Флексибилна колоноскопия

ВКС – виртуална колоноскопия

ФСС - Фибро сигмоидоскопия

ЛВ - Лимфни възли

ТАБ - Тънкоиглена аспирационна биопсия

ТМЕ – Тотална мезоректална ексцизия

МИ - Механичен индекс

ЦРГ - Циркумферентна резекционна граница

ЦРЛ - Циркумферентна резекционна линия

ПМИ – патоморфологично изследване

МРФ – мезоректална фасция

СЗО (WHO) - Световна здравна организация

МКБ 10 - Международна класификация на болестите десета ревизия

СВИ – Селективно вълново изобразяване

UICC - International Union Against Cancer

NBI – Narrow Band Imaging (Теснолентов Светлинен Режим)

FDG - 2-18F- флуоро-2-дезокси – D- глюкоза



7

2. ВЪВЕДЕНИЕ

Ректалният карцином (РК) представлява сериозен здравен проблем в

съвременния свят. Заболяването най-често започва своето развитие от доброкачествена

хиперплазия - полип, който минава през аденом с дисплазия до карцином с

метастатичен потенциал. (1,2,6,9,178). Високата му честота, заедно с високата

смъртност при късните стадии на заболяването, подчертава необходимостта от по-

добри диагностични, прогностични и предикативни методи. (2,9) Появата на нови

данни, вследствие на изследвания на молекулярно ниво, подобри разбирането за

възникването и прогресията на туморите (2). Разкри се сложността и хетерогенността

на заболяването, което обяснява защо толкова малък брой биомаркери намират реално

рутинно клинично приложение. Спорадичният карцином възниква като резултат от

генетични и епигенетични промени, натрупващи се в клетката във времето на нейния

живот. Тези промени водят до дисрегулация на чувствителни механизми, като по този

начин се нарушава нормалната пролиферация и растеж на клетката(2,9,10).

РК възниква преди всичко случайно, въпреки че малък брой случаи са резултат

от наследени мутации или следствие на възпалителни заболявания на дебелото черво

(болест на Крон, улцерозен колит) (1,9).

Високото съвременно ниво на развитие на медицинската наука, онкологията и

хирургията, и постигнатите значителни резултати в лечението на ректалния рак не

решават все още съществуващи проблеми като високия процент на рецидиви,

отсъствието на ясни прогностични критерии, определящи терапевтичното поведение

(6). Дискретното клинично протичане на ректалния карцином и несвоевременно

потърсената медицинска помощ често са причини за откриване на заболяването в

напреднал стадий. Успехът в лечението е най-голям в ранните стадии на заболяването,

преди туморът да е метастазирал (9). Приблизително 30% от болните умират, въпреки

че са радикално оперирани в ранен стадий на заболяването (9). Това се дължи както на

прогресия на заболяването, така и на някои следоперативни усложнения, възникващи

при възрастни пациенти с придружаващи заболявания (9).

Предвид факта, че най-често карциномната клетка се появява от аденомна

такава, основна роля за увеличаването на болните с новооткрит ранен карцином е
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подобряване на методите за откриване, коректно стадиране и по възможност

миниинвазивно отстраняване малки лезии с установен малигнен потенциал (1,9,10).

Ендоректалният ултразвук за изследване на долния гастроинтестинален тракт е

известен още със синонимите ендоректална ехография (ЕРЕ), трансректална ехография,

ендолуменна или ендокавитарна ехография, ендоскопска ехография. Използват се

предимно ригидни неоптични инструменти (радиални, линейни и многопланови). По-

рядко се прилагат флексибилни ехоколоскопи с предна оптика и високочестотни

катетърни минисонди, които се въвеждат през биопсичния канал на конвенционалните

ендоскопи.

Триизмерният (3D) ендоректален ултразвук е описан като метод за по-добро

изобразяване на последователност от двуизмерни (2D) образи. Предимство на метода е

по-доброто оценяване на пространствените взаимоотношения на лезиите (2,93,163). 3D-

ЕРУС има по-добра пространствена резолюция и позволява offline интерпретация на

обхванатия обем, дава по-добра оценка на отношенията с околните съдове и съседни

органи, което подобрява стадирането и оценката на резектабилността. Методът

позволява точна оценка на локо-регионалния статус, полезен е при планиране на

лечението, както и при наблюдение на туморния отговор на терапията (163,175).

Методът се нуждае от специална апаратура - 3D трансдюсери, въпреки че такива

образи могат да се получат и от обикновени 2D трансдюсери посредством компютърни

алгоритми за ултразвукова реконструкция.  3D реконструкцията с радиален ултразвук

може да се извърши и чрез линеарна транслация на двуизмерни образи (3).

Съществува и допълнение към метода - контрастно-усилената ЕРУС, която

постига високо качество на образите на съдовата структура и на отношението ѝ с

туморната маса. Подобрява се визуализацията на малките съдове, имащи отношение

към туморната неоангиогенеза (9,20,177). Отличната визуализация на съдовете,

постигната чрез контрастното усилване, позволява волуметрична оценка с висока

резолюция на туморната васкуларизация (165). Количествената оценка на васкуларния

индекс може да даде важна прогностична информация преди и по време на лечението с

анти-ангиогенезни лекарства (156,180,193,196,203).
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3. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ

ЦЕЛ:

Поставихме си за цел да оценим клиничната стойност на ендосонографията при

диагностиката и стадирането на ректалния карцином.

ЗАДАЧИ:

1. Да се оцени 3D-ЕРУС при стадирането на ректалния карцином.

2. Да се оцени КУ-ЕРУС при стадирането на ректалния карцином.

3. Да се извърши сравнителен анализ на данните от 2D-ЕРУС, 3D-ЕРУС и КУ-

ЕРУС.

4. Да се оцени 3D-ЕРУС иКУ-ЕРУС при поставянето на индикации за

хирургично лечение.

5. Да се сравни диагностичната стойност на ендоректалната ехография с тази на

ФКС, КТ, МРТ.

4. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

МАТЕРИАЛ:

За период от 3 години 2011-2013г в Отделение по гастроентерология към Първа

клиника по хирургия в МБАЛ „Св Марина“ са изследвани, проучени и анализирани

резултатите при 53 болни, радикално оперирани, с ректален рак – 22 жени и 31 мъже.

Фиг. 10. Електронен архив на ендоректалните ехографски изследвания
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Фиг. 11. Разпределение на болните според пола

Пациентите бяха разнородна група по възраст, симптоматика, общо състояние.

Най-голяма честота на аденокарцинома сред нашите болни се установи в седмата

декада (Фиг.12). Клинично се представиха с различни симптоми (някои

асимптоматични) (Фиг.13); с разнообразни придружаващи заболявания (важни за

последващото оперативно лечение) (Фиг.15). След прегледа от анестезиолог

предоперативно бяха разпределени в различен клас по ASA (Фиг.16).

Фиг. 12. При болните с аденокарцином на ректума се наблюдава най-голяма честота в

7-та декада.
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Фиг. 13. Честота на симптомите при пациенти с рак ректума. Най-малка е групата на

асимптоматичните пациенти (9.4%)

Фиг. 14. Разпределение на болните според стойностите на хемоглобин
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Фиг. 15. Разпределение на болните по придружаващи заболявания. Най-честите

придужаващи заболявания са на сърдечно-съдовата, дихателната и отделителната

системи.

Фиг. 16. Разпределение на болните според ASA клас. Към момента на диагностициране,

повечето пациенти са с висок клас по ASA – ASA III – 24болни (45.2%).
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МЕТОДИ:

4.1. КЛИНИЧНИ МЕТОДИ

Анамнезата и цялостният клиничен преглед ориентират лекаря за наличието на

заболяване на правото черво. Задължителни са въпросите за долно-диспептичен,

астено-адинамичен и консумативен синдроми. Изследват се възможностите за наличие

на фамилна обремененост.

Клиничният преглед е само първата стъпка от алогоритъма за поведение при

пациенти, при които е възможно наличието на ректален рак. Най-честите симптоми с

които се презентират пациентите в нашето проучване са били: /1/ промяна в ритъма на

дефекация; /2/ подуване на корема; /3/ ректорагия; /4/ болка; /5/ тенезми. Основен

физикален метод, прилаган при всички болни, е дигиталното ректално изследване

(ректално туше). Лабораторната диагностика включва изследване на рутинни

хематологични и биохимични показатели – ПКК, АЛАТ, АСАТ, ГГТ, Алкална

фосфатаза, СУЕ, коагулационен статус; общо изследване на урината, тестове за

окултно кървене.

Наличието на повишен риск при обща анестезия, породен от придружаващи

сърдечно-съдови, бъбречни, чернодробни и други заболявания могат да насочат

хирурга към индициране на мини-инвазивен, по-малко травматичен метод за радикално

лечение. Това може да се осъществи само след надеждно и акуратно стадиране, с

участието на мулти-дисциплинарен екип.

4.2. ФИБРОКОЛОНОСКОПИЯ (ФКС)

ФКС е стандарт при откриване и стадиране на ректален рак. Индикациите за

приложение на този метод са стандартизирани и ендоскопията като диагностичен

инструмент е показана във всички случай, при които са налични симптоми, характерни

за ректалния рак. В нашето проучване ендоскопия бе извършена при всички 53 болни,

представени с някой от следните симптоми – анемичен синдром, болка в абдомен,

свързана с промяна в пасажа, наличие на ректорагия и/или хематохезия, както и някои

профилактични изследвания, довели до откриване на карцином на ректума.
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Фиг. 17.  Ендоскопски сет с видео-

колоноскоп и монитор HD разделителна

способност

Използван е  Ендоскопски сет на Olympus Exera II, с два колоноскопа, с еднаква

дължина – 180 см, с които са извършени всички изследвания, от двама ендоскописти.

Бяха оценени разположение на тумора от linea anorectalis, циркумферентно обхващане

на лумена, лонгитудинален размер на тумора. Всички новооткрити лезии след биопсия

бяха изследвани в Клиника по Патоморфология към Университетска Болница „Св.

Марина“ – Варна.

4.3. ЕРУС (2D, 3D,КУ-ЕРУС)

При всички пациенти в проучването бе извършена ендоректална ехография. При

изследването на ректални лезии, в нашето проучване използвахме две модалности –

двуизмерна и триизмерна. Нашата апаратура разполага с хардуер, даващ възможност за

3-D изследване на новооткритите лезии, при което имахме възможност да направим

сравнителен анализ на 2-D и 3-D ендолуменна ехография. При 7 от пациентите

приложихме КУ-ЕРУС. За локално-регионално стадиране използвахме TNM

класификацията в нейната ехографска секция. При установяване на показатели T и N,

се използват индекси пред самата буква – u (uT и uN).

Използвахме апаратура на Bruel & Kjaer Pro Focus UltraView 800 Спецификации:

Imaging Modes-B, M, Color Doppler, Power Doppler, Pulse Wave Doppler, Tissue

Harmonic, Contrast Imaging с три сонди :2052, 8820е; 8814. Ендоректалната сонда 2052

дава възможност за оглед на аналния канал и ректума на 360 градуса, като за

получаване на 3D реконструкцията кристалът се придвижва автоматично на

протежение 6см, при което на всеки 0.25секунди се получава 2D изображение- 240

изображения за цялата дължина на придвижване, без да се налага репозиция на сондата.
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Полученото след компютърна обработка 3D изображение може да се съхрани и изучава

в различни равнини и сечения.

При всички болни предварително бе извършена дебелочревна подготовка с цел

избягване на артефакти. Всеки пациент  бе поставян в ляво странично положение.

Изследването започва с извършване на ректално туше за оценка на размера, залавянето

и локализацията на тумора (при ниско разположени процеси). Върху сондата се поставя

стерилен предпазител, като между него и оста на сондата има тънък слой гел. Ако

лезията е разположена на повече от 10см от linea anocutanea, се налага използване на

ригиден ректоскоп. Извършва се ректоскопия за уточняване локализацията на лезията,

промива се ректумът за отстраняване на остатъчни секрети или фекални маси. Въвежда

се покритата със специален балон сонда през ректоскопа, след което се раздува балонът

с около 50мл физиологичен серум, за да се получи контакт със стената на ректума.

Фиг. 18. Ехографски апарат, снабден с ендоректален трансдюсер – сонда

(2052)Спецификации: Frequency Range 6-16 MHz Focal range (typical) Up to 50 mm Sector

angle 360º.



16

Фиг. 19. Схематичен модел на

изследвания обем при движението на

кристала в сонда тип 2050.

Основна индикация за приложение на метода бе наличие на не-стенозираща

новооткрита формация до 17 см от linea anorectalis. При изследването се визуализират

структурите на аналния канал и сфинктерите, и ректалната стена. При изследването на

анлния канал условно се оформят три зони – ниска (с визуализация на външния

сфинктер), средна (визуализират се външен и вътрешен сфинктер) и висока

(визуализира се пуборекталният мускул) (Фиг.20). Ректалната стена е съставена от 5

слоя.  Първият слой е хиперехогенен, вторият хипоехогенен, отговарящи съответно на

мукоза и muscularis mucosae. Третият слой, хиперехогенен, отговаря на субмукозата, а

четвъртият, хипоехогенен, отговаря на muscularis propria. Петият слой отговаря на

субсерозата, серозата (адвентиция).

За ЕРУС стадиране приложихме предложената от Beynon номенклатура: uT0 –

без инвазия; uT1 – инвазия в субмукозата; uT2 – инвазия в мускуларис проприя; uT3 –

инвазия в периректалната мастна тъкан; uT4 – инвазия на съседни органи и структури

(Фиг.21-30). За метастатичен лимфен възел  счетохме този с кръгла форма, над 5мм в

диаметър, с дискретна граница, ехографски хипохогенен или с вид на първичния тумор,

с набелязан център, разположен перитуморно.

КУ-ЕРУС извършвахме в ляво странично положение на пациента с осигурен

венозен път. Изследването започвахмe с 2D ЕРУС, след което аплицирахме в кубитална

вена контрастно вещество ( SonoVue на Bracco). След 12-15 до 30-40 сек наблюдавахме

контрастно усилване и по-добро отграничаване от околните тъкани на наблюдаваната

Ту-формация, дължащо се на по-добрата ѝ васкуларизация. Методът е добър и за
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постоперативно проследяване, тъй като може да отдиференцира фиброзна тъкан, която

е по-слабо васкуларизирана.

А                                                 Б В
Фиг. 20. ЕРУС визуализация на трите зони на аналния канал: ниска (А); средна (Б);

висока (В)

Фиг. 21. 2D ендоректално изображение

на T0 лезия на ректума.
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Фиг. 22. 2D ендоректално

изображение на T1 лезия на

ректума.

Фиг. 23. 2D ендоректално изображение

на T2 лезия на ректума.
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Фиг.24. 2D

Ендоректално

изследване на Т2,

карцином на ректума,

необхващащ

сфинктерния апарат.

Фиг. 25. 3-D

реконструкция в

реално време при

ендоректално

изследване на Т2

карцином на ректума.
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Фиг. 26. 2D ендоректално изображение
на T3 лезия на ректума.

Фиг. 27. 2-D

Ендоректално

изследване на Т3

карцином на ректума.
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Фиг. 28. 3-D

реконструкция при

ендоректално

изследване на Т4

карцином на ректума.

Фиг. 29. Възможности за 3-D

реконструкция при ендоректално

изследване на Т-2 карцином на

ректума.
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Фиг. 30. 3D
реконструкция на ЕРУС
с метастатични лимфни
възли.

Фиг. 31. Схематично изобразяване на

Т-стадиране на ректалния карцином

(166).

4.4. МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНА ТОМОГРАФИЯ

В МБАЛ „Св. Марина” функционира апарат за магнитнорезонансна диагностика

със сила на магнитното поле 1.5 Tesla, оборудван с многофункционален софтуер.

Методът е неинвазивен, без лъчево натоварване, подходящ за малки деца и бременни

жени. В проучването са включени 15 болни с ректален карцином при които е

извършено магнитнорезонансно изследване.

Индицирани за приложение на МРТ са били пациенти с ниско разположение на

тумора с потенциално обхващане на сфинктерния апарат. Противопоказание за

приложение на метода са наличието на метални протези от предходни оперативни

интервенции.

При магнитно-резонансното изследване е използван MRT – GE signa HDxt 1.5T.

При всички пациенти, при които е извършен ядрено-магнитен резонанс, е прилаган
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стандартен Т1 и Т2 МРТ-протокол за корем и малък таз. MnDPDP е инжектиран

инравенозно рутинно при всички болни (5мол/кг) бавно 2-3мл/мин за период от 15мин.

А Б

Фиг. 32. MRT – GE signa HDxt 1.5T. (А,Б)

Фиг. 33. Аксиален Т2 срез, който

показвва ректален тумор с микроскопско

прорастване (белите стрелки) в

периректалната мастна тъкан- Т3 тумор.

Виждат се два мезоректални

хипоинтенснилимфни възли (черните

стрелки). Според хистологичния резултат

този тумор е класифициран като pT2 N1.
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Фиг. 34. Аксиален МРТ срез на Т3 рак на

ректума.

Фиг. 35. МРТ изображения на ниски ректални тумори

4.5. КОМПЮТЪРНА ТОМОГРАФИЯ

В болница „Св. Марина” компютърната томография е широко използван,

доказан детайлен метод в диагностиката на коремната патология. В проучването са

включени 45 болни с ректален рак - 20 жени и 25 мъже, при които е извършена

компютърна томография на корем и малък таз. Посредством КТ бяха оценени инвазия

към сфинктерите, Т-стадия, N-стадия и резултатите бяха сравнени с тези от

проучваните модалности на ендоректалната ехография.

За извършването на компютърна томография са използвани Siemens somatom –

definition dual source и Siemens Spirit somatom компютърни томографи. Приложено е

нативно и контрастно сканиране. При интравенозна апликация на контрстно вещество

са оценени артериална и венозна фаза на срезовете.
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А Б

Фиг. 36. CT- Siemens somatom – definition dual source (А, Б)

Фиг. 37. Представен е КТ образ на

задебелена стена на ректума при пациент с

ректален рак

Фиг. 38. КТ образ на ректален рак,

обхващащ циркулярно стената на ректума

4.6. СТАТИСТИЧЕСКИ МЕТОДИ

С помощта на специалист от катедра Медицинска статистика при МУ-Варна

извършихме сравнителен анализ на получените в нашето проучване резултати за

оценка на приложените методи.

Използвахме различни статистически методи за графичен анализ, табличен

анализ и сравнителен анализ.
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Със съответна статистическа обработка изчислихме сензитивността и

специфичността на използваните диагностични методи.

Чувствителността на даден метод отразява частта от позитивните резултати,

които са разпознати от метода.

Специфичността отразява частта от отрицателни резултати, които са установени

като отрицателни от метода.

5. РЕЗУЛТАТИ

В нашето проучване за периода от 2011-2013г включихме и изследвахме 53

пациенти с ректален карцином - 31 (58%) мъже и 22 (42%) жени. В диагностичния

алгоритъм приложихме ФКС, ЕРУС (2D,3D,КУ), КТ, МРТ. След завършване на

диагностичния алгоритъм всички пациенти бяха радикално оперирани в Първа клиника

по хирургия на МБАЛ „Св. Марина“ Варна, след което бе извършено

патоморфологично изследване на резекционния спесимен.

Проучени и анализирани са резултатите по отношение на: 1.Разстояние от Linea

anocutanea; 2. Циркумферентна инвазия; 3. Циркумферентна резекционна граница

(отстояние на тумора от мезоректалната фасция); 4. Инвазия на сфинктери;

5.Лонгитудинална инвазия; 6. Т-стадий; 7. N-стадий.

5.1. Патоанатомично изследване на препарата след оперативното лечение бе

извършено при всичките 53 болни. Инвазия на сфинктерния апарат бе установена при

16  от болните.

5.2. ФКС бе извършена като първи инструментален метод на избор при всички

53 болни. При 25 от тях (10 жени и 15 мъже) установената формация е била на

отстояние между 1-5см от linea anocutanea, при 23 (11 жени и 12 мъже) от тях на

отстояние между 6-10см и при 5 (4 жени и 1 мъже) от болните на отстояние между 11-

16см. При 7 болни туморът е обхващал 1/2 от циркумференцията на ректума, при 10
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болни 1/3 от циркумференцята, при 7 болни 2/3 от циркумференцията, при 7 болни е

обхващал 3/4 и при 22 от тях цялата циркумференция. При всички болни в проучването

е оценен надлъжният размер на тумора. ФКС не може да оцени ЦРГ,  инвазията на

сфинкерите, Т и N стадия. Методът дава специфичност 82% и сензитивност 78% по

отношение на оценката на разстоянието от linea anocutanea, 78% специфичност и  71%

сензитивност по отношение определянето на циркумферентната инвазия и 87%

специфичност и  91% сензитивност по отношение определянето на надлъжния размер

на тумора.

Отстояние от linea

anocutanea

Жени Мъже

1-5 см. 10 15

6-10см. 11 12

11- 16 см. 4 1

Табл. 7. Разпределение по отстояние от linea anocutanea установено чрез ФКС. Най-

голям брой пациенти са били с тумор разположен между 1 и 10см.

Фиг. 39. Разпределение по отстояние от linea anocutanea установено чрез ФКС.Най-

голям брой пациенти са били с тумор разположен между 1 и 10см.
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Табл. 8. Обхващане на циркумференцията на червото установено чрез ФКС. Най-

голяма е групата на пациентите при които е имало обхващане на цялата

циркумференция.

Фиг. 40. Обхващане на циркумференцията на червото установено чрез ФКС. Най-

голяма е групата на пациентите при които е имало обхващане на цялата

циркумференция.
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Цялата циркумференция 22
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Специфичност Сензитивност

Определяне на разстоянието от

linea anocutanea

82% 78%

Определяне на

циркумферентната инвазия

78% 71%

Определяне на надлъжния

размер на тумора

87% 91%

Табл. 9. Специфичност и сензитивност на ФКС спрямо различни показатели (%).ФКС

показва висока специфичност и сензитивност по отношение на изследваните критерии.

Фиг. 41. Специфичност и сензитивност на ФКС спрямо различни показатели (%).ФКС

показва висока специфичност и сензитивност по отношение на изследваните критерии.

5.3. ЕРУС (2D) бе извършена при всички 53 болни. При 25 от тях (10 жени и 15

мъже) установената формация е била на отстояние между 1-5см от линеа анокутанеа,

при 23 (11 жени и 12 мъже) от тях на отстояние между 6-10см и при 5 (4 жени и 1

мъже) от болните на отстояние между 11-16см. При 10 болни туморът е обхващал 1/3
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от циркумференцята, при 7 болни ½ от циркумференцията, при 7 болни 2/3 от

циркумференцията, при 7 болни е обхващал 3/4 и при 22 от тях  цялата

циркумференция на ректума. При всички болни е оценена циркумферентната

резекционна граница. При 16 болни  туморът е бил с инфилтрация към сфинктерния

апарат (при 8 болни е бил обхванат вътрешния сфинктер, при 8 болни външният

сфинктер), а при 9 болни е наблюдаван свободен от туморна инфилтрация сфинктерен

апарат. При всички болни в проучването е оценен надлъжният размер на тумора. За

разлика от ФКС, ЕРУС дава възможност за определяне на T и N. Един болен е стадиран

като uТ1, 11 болни като uТ2, 25 болни uТ3 и 16 от тях като uТ4. След извършване на

ЕРУС 46 болни са стадирани като uN0, 7 болни като uN1. Методът дава специфичност

86% и сензитивност 84% по отношение на определяне на разстоянието от linea

anocutanea, 82% специфичност и  78% сензитивност по отношение на определянето на

циркумферентната инвазия и 92% специфичност и  91% сензитивност по отношение на

определянето на надлъжния размер на тумора. ЕРУС дава 75% сензитивност и 79%

специфичност по отношение на определянето на циркумферентната резекционна

граница, 72% сензитивност и 62% специфичност по отношение на определянето на

туморната инвазия към сфинктерния апарат, 92% сензитивност и 95% специфичност по

отношение на стадирането по Т (за Т1 съответно 86% и 97%; за Т2 – 78% и 98%; за Т3 –

81% и 88%; за Т4 – 75% и 95% респективно)  и 60% сензитивност и 55% специфичност

по отношение на определянето на инвазия на туморното заболяване в регионалните

лимфни възли.

Табл. 10. Разпределение по отстояние от linea anocutanea установено чрез ЕРУС(2D).

Най-голям брой пациенти са били с тумор разположен между 1 и 10см.

Отстояние от linea

anocutanea

Жени Мъже

1-5 см. 10 15

6-10см. 11 12

11- 16 см. 4 1
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Фиг. 42. Разпределение по отстояние от linea anocutanea установено чрез ЕРУС(2D).

Най-голям брой пациенти са били с тумор разположен между 1 и 10см.

Степен на обхващане на

циркумференцията на червото

Брой пациенти

1/2 7

1/3 10

2/3 7

3/4 7

Цялата циркумференция 22

Табл. 11. Обхващане на циркумференцията на червото установено чрез ЕРУС (2D).

Най-голяма е групата на пациентите при които е имало обхващане на цялата

циркумференция.
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Фиг. 43. Обхващане на циркумференцията на червото установено чрез ЕРУС (2D). Най-

голяма е групата на пациентите при които е имало обхващане на цялата

циркумференция.

Засягане на сфинктерия апарат Брой пациенти

Инфилтрация на сфинктерите 16

Инфилтрация на вътрешен сфинктер 8

Инфилтрация на външен сфинктер 8

Интактен сфинктерен апарат 9

Табл. 12. Данни за инфилтрация на сфинктерния апарат от туморния процес, получени

с  ЕРУС (2D). Повечето пациенти с нисък ректален рак са с инфилтриране на

сфинктерния апарат.
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Фиг. 44. Данни за инфилтрация на сфинктерния апарат от туморния процес, получени

чрез  ЕРУС (2D). Повечето пациенти с нисък ректален рак са с инфилтриране на

сфинктерния апарат.

Разпределение по Т и N Брой пациенти

uT1 1

uT2 11

uT3 25

uT4 16

uN0 46

uN1 7

Табл. 13. Стадиране по Т и N чрез ЕРУС (2D). Най-много пациенти са с тумор

определен като uТ3, по-голямата част от пациентите в изледваната група не са имали

ехографски данни за лимфно метастазиране.
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Фиг. 45. Стадиране по Т и N чрез ЕРУС (2D). Най-много пациенти са били с тумор

определен като uТ3, по-голямата част от пациентите в изледваната група не са имали

ехографски данни за лимфно метастазиране.

Специфичност Сензитивност

Определяне на разстоянието от

линия анокутанеа

86% 84%

Определяне на

циркумферентната инвазия

82% 78%

Опрделяне на надлъжния

размер на тумора

92% 91%

Табл. 14. Специфичност и сензитивност на ЕРУС (2D) при изследване на различни

показатели (%). ЕРУС (2D) показва висока специфичност и сензитивност по отношение

на изследваните критерии.
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Фиг. 46. Специфичност и сензитивност на ЕРУС (2D) при изследване на различни

показатели(%). ЕРУС (2D) показва висока специфичност и сензитивност по отношение

на изследваните критерии

Специфичност Сензитивност

Определяне на циркумферентната

резенкционна линия

75% 79%

Определяне на инвазията към

сфинктерния апарат

72% 62%

Стадиране по Т 92% 95%

Стадиране по N 60% 55%

Табл. 15. Специфичност и сензитивност на ЕРУС(2D) при изследване на различни

показатели (%). ЕРУС (2D) показва висока сецифичност и сензитивност по отношение

на изследваните критерии. За разлика от ФКС, ЕРУС дава възможност за оценка на:

циркумферентната резенкционна линия; туморната инвазия към сфинктерния апарат;

стадирането по Т и N.
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Фиг. 47. Специфичност и сензитивност на ЕРУС(2D)по отноение на различни

показатели(%). ЕРУС (2D) показва висока сецифичност и сензитивност по отношение

на изследваните критерии. За разлика от ФКС, ЕРУС дава възможност за оценка на:

циркумферентната резенкционна линия; туморната инвазия към сфинктерния апарат;

стадирането по Т и N.

5.4. ЕРУС (3D) бе извършена при всички 53 болни. При 25 от тях (10 жени и 15

мъже) установената формация е била на отстояние между 1-5см от linea anocutanea, при

23 (11 жени и 12 мъже) от тях на отстояние между 6-10см и при 5 (4 жени и 1 мъж) от

болните на отстояние между 11-16см. При 12 болни е била обхваната 1/3 от

циркумференцята, при 8 болни ½ от циркумференцията, при 6 болни - 2/3 от

циркумференцията, при 6 болни 3/4 и при 22-ма болни  цялата циркумференция на

ректума. При всички болни е оценена циркумферентната резекционна граница. При 14

болни  туморът е бил с инфилтрация към сфинктерите (при 8 болни е бил обхванат

вътрешния сфинктер, при 6 болни външният сфинктер), а при 11 болни е наблюдаван

свободен от туморна инфилтрация сфинктерен апарат. При всички болни в проучването

е оценен надлъжният размер на тумора. Както 2D-ЕРУС, така и 3D-ЕРУС, за разлика от

ФКС, дава възможност за определяне на T и N. Трима болни са стадирани като uТ1, 13

болни uТ2, 27 болни uТ3 и 10 от болните в тази група са стадирани като uТ4. След

извършване на 3D ЕРУС, 49 болни са стадирани като uN0, 4 болни като uN1. Методът

дава специфичност 89% и сензитивност 91 % по отношение на оценката на
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разстоянието от linea anocutanea, 85% специфичност и  82% сензитивност по отношение

на определянето на циркумферентната инвазия и 97% специфичност и  95%

сензитивност по отношение на определянето на надлъжния размер на тумора. 3D ЕРУС

дава 83% сензитивност и 71% специфичност по отношение на определянето на

циркумферентната резекционна граница, 89% сензитивност и 92% специфичност по

отношение на определянето на туморната инвазия към сфинктерния апарат, 96%

сензитивност и 98% специфичност по отношение на стадирането по Т и 65%

сензитивност и 72% специфичност по отношение на определянето на инвазия на

туморното заболяване в регионалните лимфни възли.

Табл. 16. Разпределение на болните по отстояние на тумора от linea anocutanea

установено с ЕРУС (3D). В изследваната група най-много са пациентите с раложение

на тумора между 1 и 10 см.

Фиг. 48. Разпределение на болните по отстояние на тумора от linea anocutanea

установено с ЕРУС (3D). В изследваната група най-много са пациентите с

разположение на тумора между 1 и 10 см.
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Табл. 17. Степен на обхващане на циркумференцията на червото установена с

ЕРУС(3D). Най-много са били пациентите с обхващане на цялата циркумференция на

ректума.

Фиг. 49. Степен на обхващане на циркумференцията на червото установена с

ЕРУС(3D). Най-много са били пациентите с обхащане на цялата циркумференция на

ректума.
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Стадиране по Т и N Брой пациенти

uT1 3

uT2 13

uT3 27

uT4 10

uN0 49

uN1 4

Табл. 18. Стадиране по Т и N с ЕРУС (3D). Най-много пациенти са стадирани като uТ3,

по-голямата част от пациентите в изледваната група не са имали ехографски данни за

инвазия в лимфни възли.

Фиг. 50. Стадиране по Т и N класификация с ЕРУС (3D). Най-много пациенти са

стадирани като uТ3, по-голямата част от пациентите в изледваната група не са имали

ехографски данни за инвазия в лимфни възли.
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Специфичност Сензитивност
Определяне на разстоянието от linea
anocutanea

89% 91%

Определяне на циркумферентната
инвазия

85% 82%

Определяне на надлъжния размер на
тумора

97% 95%

Определяне на циркумферентната
резенкционна линия

83% 71%

Инвазия към сфинктерния апарат 89% 92%
Стадиране по Т 96% 98%
Стадиране по N 65% 72%

Табл. 19. Специфичност и сензитивност на ЕРУС (3D). Методът има висока

специфичност и сензитивност по отношение на изследваните показатели.

Фиг. 51. Специфичност и сензитивност на ЕРУС (3D). Методът има висока

специфичност и сензитивност по отношение на изследваните показатели.

5.5. ЕРУС (КУ) бе извършена при 7 болни. При 2 от тях (1 жена и 1 мъж)

установената формация е била на отстояние между 1-5см от linea anocutanea, при 3 (2
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жени и 1 мъж) от тях на отстояние между 6-10см и при 2 (1 жена и 1 мъж) от болните

на отстояние между 11-16см. При 2 болни туморът е обхващал 1/3 от циркумференцята,

при 1 болен ½ от циркумференцията, при един болен - 2/3 от циркумференцията, при

един болен 3/4 и при 2 от тях, цялата циркумференция. При всички болни е оценена

циркумферентната резекционна граница. При един болен  туморът е инфилтрирал

вътрешния сфинктер, а при 6 от болните в тази група е регистриран свободен от

туморна инфилтрация сфинктерен апарат. При всички болни в проучването е оценен

надлъжният размер на тумора. Един болен е стадиран като uТ1, 2 болни като uТ2, 3

болни като uТ3 и 1 болен uТ4. След извършване на КУ ЕРУС 6 болни са стадирани като

uN0, а един болен като uN1. Поради малкия брой пациенти не бе възможно да се

извърши статистически достоверен анализ с извеждане на специфичност и

сензитивност по изследваните показатели.

Отстояние от linea
anocutanea

Жени Мъже

1-5 см. 1 1
6-10см. 2 1
11- 16 см. 1 1

Табл. 20. Разпределение на болните по отстояние на тумора от linea anocutanea

установено с ЕРУС (КУ). От групата на пациентите при които е приложена ЕРУС (КУ)

най-много пациенти са били с тумор разположен между 1 и 10см.

Фиг. 52. Разпределение на болните по отстояние на тумора от linea anocutanea

установено с ЕРУС (КУ). От групата на пациентите при които е приложена ЕРУС (КУ)

най-много пациенти са били с тумор разположен между 1 и 10см.
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Табл. 21. Разпределение на болните по степен на обхващане на циркумференцията на

червото установена с ЕРУС (КУ). В тази група не е регистрирана значителна разлика в

броя на пациентите в отделните подгрупи.

Фиг. 53. Разпределение на болните по степен на обхващане на циркумференцията на

червото установена с ЕРУС (КУ). В тази група не е регистрирана значителна разлика в

броя на пациентите в отделните подгрупи.

Табл. 22. Засягане на сфинктерния апарат от туморна формация установено с ЕРУС

(КУ). От изследваната група само при един пациент е установена инфилтрация на

сфинктерния апарат.
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Фиг. 54. Засягане на сфинктерния апарат от туморна формация установено с ЕРУС

(КУ). От изследваната група само при един пациент е установена инфилтрация на

сфинктерния апарат.

Табл. 23. Стадиране по Т и N чрез ЕРУС (КУ). Най-много пациенти са били с тумор

определен като uТ3, по-голямата част от пациентите в изледваната група не са имали

ехографски данни за лимфно метастазиране.
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Фиг. 55. Стадиране по Т и N класификация чрез ЕРУС (КУ). Най-много пациенти са

били с тумор определен като uТ3, по-голямата част от пациентите в изледваната група

не са имали ехографски данни за лимфно метастазиране.

5.6. КТ бе извършена при 43 болни. При 8 болни туморът е обхващал 1/4 от

циркумференцията на ректума, при 4 болни 1/3 от циркумференцята, при 4 болни 2/3 от

циркумференцията, при 5 болни е обхващал 3/4 и при 20 от тях - цялата

циркумференция. При всички болни в проучването е оценен надлъжният размер на

тумора. КТ с контрастно усилване, дава възможност за определяне на T и N стадия.

Според разпределението в двете групи Т1+Т2+Т3 и Т4 броят на пациентите бе

следният: 35 болни Т1-Т3 и 8 болни Т4. Тридесет и девет болни са стадирани като N0, 2

болни като N1, 2 болни N2. Методът дава 56% специфичност и  52% сензитивност по

отношение определянето на циркумферентната инвазия. КТ не позволява

визуализацията на мезоректалната фасция, поради което не бе оценена

циркумферентната резекционна граница. Методът не може да оцени разстоянието на

тумора от linea anocutanea, инфилтрацията към сфинктерния апарат. По отношение на

стадирането по Т и N резултатите показаха 79% сензитивност и 86% специфичност и

респективно 55% сензитивност и 74% специфичност.
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Степен на обхващане на
циркумференцията на червото

Брой

1/4 8
1/3 4
2/3 4
3/4 5
Цялата циркумференция 20

Табл. 25. Степен на обхващане на циркумференцията на червото установена с КТ. Най-

голяма е групата на тези пациенти при които е обхваната цялата циркумференция.

Фиг. 56. Степен на обхващане на циркумференцията на червото установена чрез КТ.

Най-голяма е групата на тези пациенти при които е обхваната цялата циркумференция.

Табл. 27. Стадиране по Т и N с КТ. Най-много пациенти са били с тумор определен

като Т1-Т3, по-голямата част от пациентите в изледваната група не са имали КТ данни

за метастазиране в лимфни възли.
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Фиг. 57. Стадиране по Т и N с КТ. Най-много пациенти са били с тумор определен като

Т1-Т3, по-голямата част от пациентите в изледваната група не са имали КТ данни за

метастазиране в лимфни възли.

Специфичност (%) Сензитивност (%)

Циркумферентна инвазия 56% 52%

Стадиране по Т 86% 79%

Стадиране по N 74% 55%

Табл. 28. Специфичност и сензитивност на КТ по отношение на изследваните

показатели (%). КТ показва по-ниска специфичност и сензитивност от ЕРУС (2D, 3D,

КУ) по отношение на циркумферентната инвазия и съпоставима сензитивност и

специфичност по отношение на стадирането по T и N.

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Т1 + Т2 +
T3

T4 N0 N1 N2

Брой пациенти



47

Фиг. 58. Специфичност и сензитивност на КТ по отношение на изследваните

показатели (%). КТ показва по-ниска специфичност и сензитивност от ЕРУС (2D, 3D,

КУ) по отношение на циркумферентната инвазия и съпоставима сензитивност и

специфичност по отношение на стадирането по T и N.

5.7. МРТ бе извършена при 15 болни. При 12 от тях (5 жени и 7 мъже)

установената формация е била на отстояние между 1-5см от linea anocutanea, при 3 (2

жени и един мъж) от тях на отстояние между 6-10см. При 3 болни туморът е обхващал

1/4 от циркумференцията на червото, при 2 болни 1/3 от циркумференцята, при 1 болен

2/3 от циркумференцията, при 2 болни е обхващал 3/4 и при 7 от тях цялата

циркумференция. При всички болни е оценена циркумферентната резекционна граница.

При 3 болни  туморът е бил с инфилтрация на сфинктерите (при 2 болни е бил обхванат

вътрешния сфинктер, при 1 болен външният сфинктер), а при 12 болни е наблюдаван

свободен от туморна инфилтрация сфинктерен апарат. При всички болни в проучването

е оценен надлъжният размер на тумора. МРТ с контрастно усилване, дава възможност

за определяне на T и N. Двама болни в тази група са стадирани като Т1, 3 болни - Т2, 9

болни Т3 и 1 болен е стадиран като Т4. След извършване на МРТ 12 болни са

стадирани като N0, 2 болни като N1, а един болен е стадиран като N2. Методът дава

81% специфичност и  92% сензитивност по отношение на определянето на

циркумферентната инвазия и 83% специфичност и  87% сензитивност по отношение

определянето на надлъжния размер на тумора. МРТ показва 96% сензитивност и 98%
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специфичност по отношение на определянето на циркумферентната резекционна

граница, 95% сензитивност и 97% специфичност по отношение на определянето на

туморната инвазия към сфинктерния апарат, 94% сензитивност и 98% специфичност по

отношение на стадирането по Т (за Т1 съответно 48% и 98%; за Т2 – 79% и 84%; за Т3 –

82% и 89%; за Т4 – 94% и 97% респективно) и 66% сензитивност и 76% специфичност

по отношение на инвазията на туморното заболяване в регионалните лимфни възли.

Отстояние от linea
anocutanea

Брой общо Мъже Жени

1-5 см 12 7 5
6-10см 3 1 2
11-16см 0
Брой общо 15 8 7

Табл. 29. Разпределение на болните по отстояние на тумора от linea anocutanea

установено с МРТ. В тази група се установява най-голям брой пациенти с

разположение на тумора между 1 и 5 см.

Фиг. 59. Разпределение на болните по отстояние на тумора от linea anocutanea

установено с МРТ. В тази група се установява най-голям брой пациенти с

разположение на тумора между 1 и 5 см.
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Табл. 30. Разпределение на болните по степен на обхващане на  циркумференцията на

ректума установена с МРТ. Най-голяма е групата с обхващане на цялата

циркумференция.

Фиг. 60. Разпределение на болните по степен на обхващане на  циркумференцията на

ректума установена с МРТ. Най-голяма е групата с обхващане на цялата

циркумференция.
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Засягане на сфинктерния апарат Брой пациенти
Инфилтрация на сфинктерния апарат 3
Инфилтрация на вътрешния сфинктер 2
Инфилтрация на външния сфинктер 1
Интактен сфинктерен апарат 12

Табл. 31. Засягане на сфинктерния апарат от туморната формация, установена с МРТ.

При 1/4 от пациентите при които е извършена МРТ е установена инфилтрация към

сфинктерния апарат.

Фиг. 61. Засягане на сфинктерния апарат от туморната формация, установена с МРТ.

При 1/4 от пациентите, при които е извършена МРТ, е установена инфилтрация към

сфинктерния апарат.
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Разпределение по T и N Брой пациенти
Т1 2
T2 3
T3 9
T4 1

N0 12

N1 2

N2 1

Табл. 32. Стадиране на болните по Т и N с МРТ. От пациентите при които е извършена

МРТ най-голяма е групата стадирани като Т3. Основната част от тази група са били без

инвазия в регионалните лимфни възли.

Фиг. 62. Стадиране на болните по Т и N с МРТ. От пациентите при които е извършена

МРТ най-голяма е групата стадирани като Т3. Основната част от тази група са били без

инвазия в регионалните лимфни възли.
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Показател Специфичност (%) Сензитивност (%)
Циркумферентна инвазия 81 92
Надлъжен размер на
тумора

83 87

Циркумферентна
резекционна линия

96 98

Инвазия на сфинктерния
апарат

95 97

Стадиране по Т 98 94
Стадиране по N 76 66

Табл. 33. Специфичност и сензитивност на МРТ по отношение на измерваните показатели.

MРТ показва най-висока специфичност и сензитивност за всички изследвани критерии,

съпоставими с тези на ЕРУС(3D, 2D и КУ).

Фиг. 63. Специфичност и сензитивност на МРТ по отношение на измерваните

показатели. MРТ показва най-висока специфичност и сензитивност за всички

изследвани критерии, съпоставими с тези на ЕРУС(3D, 2D и КУ).
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ФКС ЕРУС (2D) ЕРУС (3D) ЕРУС(КУ) КТ МРТ
Специ
фично

ст

Сензи
тивно

ст

Специ
фично

ст

Сензи
тивно

ст

Специ
фично

ст

Сензи
тивно

ст

Специ
фично

ст

Сензи
тивно

ст

Специ
фично

ст

Сензи
тивно

ст

Специ
фично

ст

Сензи
тивно

ст
Разстоя
ние от
lineaan
ocutane

a

82% 78% 86% 84% 89% 91% x x x x x x

Цирку
мферен
тна
инвази
я

78% 71% 82% 78% 85% 82% 56% 52% 81% 92%

ЦРГ х х 75% 79% 83% 71% x x x x 96% 98%
Инвази

я на
сфинкт

ерен
апарат

х х 72% 62% 89% 92% x x x x 95% 97%

Лонгит
удинал

на
инвази

я

87% 91% 92% 91% 97% 95% x x 74% 72% 83% 87%

Т-
стадий

х х
92% 95% 96% 98% x x 86% 79% 98% 94%

N-
стадий

х х
60% 55% 65% 72% x x 74% 55% 86% 90%

Табл. 34. Сравнителна таблица на получените резултати от изследваните критерии при

различните приложени методи. МРТ и ЕРУС (3D и КУ-ЕРУС) показват най-високи

резултати при изледваните показатели.

T1 T2 T3 T4
МРТ ЕРУС МРТ ЕРУС МРТ ЕРУС МРТ ЕРУС

Сензитивност 48% 86% 79% 78% 82% 81% 94% 75%
Специфичност 98% 97% 84% 98% 89% 88% 97% 95%

Табл. 35. От всички изследвани методи единствено ЕРУС и МРТ дават възможност

детайлно да се оцени Т стадият. Получните резултати дават предимство на ЕРУС пред

МРТ при оценката на Т1 и Т2, докато МРТ е по-точен метод при Т3 и Т4 тумори.
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6. ОБСЪЖДАНЕ

От въвеждането на метода през ранните 80-те години, ЕРУС намира широко

приложение в ежедневната клинична практика, като има огромно значение за

диагностиката и стадирането на злокачествените новообразувания на

храносмилателния тракт и околните структури. За пръв път ЕРУС е приложена за

стадиране на ректален карцином през 1985г. с обещаващи резултати, а сега е възприета

като метод на избор за диагностика на ректални тумори, като се смята за бърз,

безопасен метод с висока точност на стадиране. Според мета-анализ на всички

проучвания върху ендоректалния ултразвук (ЕРУС) от 1980г. до 2008г. методът е с

висока точност (88%-95%). Чувствителността и специфичността на ЕРУС за

диагностициране на Т-стадия са съответно 93.8% и 96.3%. Авторите докладват, че може

да се наблюдава неточно завишаване на туморната инвазия в чревната стена поради

перитуморно възпаление, тъй като ЕРУС не може да отдиференцира възпалителната от

туморната тъкан. В нашето проучване ЕРУС постигна специфичност 92% и

сензитивност 95% в определянето на T-стадия, резултати съпоставими с тези

докладвани от различни автори. Според мета-анализ върху 35 проучвания, обхващащи

повече от 2700 пациента, чувствителността на ЕРУС за установяване на лимфните

метастази при рак на ректума е 73.2%, а чувствителността е 75.8%. В нашето проучване

ЕРУС показа 60% специфичност и 55% сензитивност в определянето на N-стадия,

относително по-лоши резултати в сравнение с резултатите, докладвани в литературата.

Тризмерният ЕРУС се осъществява чрез трансверзално сканиране, последвано

от коронарно и сагитално сечение, които дават възможност за съставяне на мултиплен

образ. Този метод е описан като метод за по-добро изобразяване на последователност

от двуизмерни (2D) образи. Авторите докладват предимство на метода поради  по-

доброто оценяване на пространствените взаимоотношения на лезиите. 3-D ЕРУС има

по-добра пространствена резолюция и позволява offline интерпретация на обхванатия

обем, дава по-добра оценка на отношенията с околните съдове и съседни органи, което

подобрява стадирането и оценката на резектабилността. Методът позволява точна

оценка на локо-регионалния статус, полезен е при планиране на лечението, както и при

наблюдение на туморния отговор на терапията. Според редица автори, този метод,

сравнен със КТ и 2D ЕРУС установява по точно границите на тумора. Триизмерната

реконструкция подобрява визуализацията на фините детайли на тумора, който

инфилтрира съседните тъкани и органи, както и Т и N стадирането. Авторите
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съобщават предимство на 3D ендоректалната ехография, но се наблюдава силна

зависимост на резултатите от опита и способностите на изследващия специалист. В

нашето проучване 3D-ЕРУС показва по-добри резултати от двуизмерния ЕРУС по

отношение на стадирането по Т и N, както и в оценката на сфинктерния апарат.

Методът дава много добри резултати в точното определяне на отстоянието на тумора

от linea anocutanea, обхващане на циркумференцията, надлъжното разпространение на

тумора в чревната стена и циркумферентната резекционна граница. Триизмерната

ендоректална ехография показва значително по-добра точност в определянето на

дълбочината на туморната инвазия и лимфното метастазиране, в сравнение с 2D-ЕРУС

и КТ, съпоставимо с резултатите, съобщавани от различни автори в литературата.

Описаната в литературата контрастно-усилена ендоректална ехография (КУ-

ЕРУС) според различни автори постига високо качество на образите на съдовата

структура и на отношението ѝ с туморната маса. Предимство на КУЕ е възможността

да се разглеждат контрастно усилени изображения в реално време със значимо по-

добра резолюция във времето, отколкото останалите образни методики. Приложението

на контрастно усилване при ЕРУС подобрява Т и N стадирането. В нашето проучване

КУ-ЕРУС е приложен при 7 пациенти. Контрастното усилване при ЕРУС дава

възможност по-ясно да се отграничи туморната маса от околните структури.

Прилаганият контраст е безопасен за пациентите, не зависи от стойностите на

бъбречните показатели и може да бъде аплициран неколкократно при всяко изследване.

Поради малкия брой пациенти в нашето проучване в тази група е невъзможно да се

направят точни изводи, но положителните резултати дават стимул за по-нататъчни

проучвания и внедряване на метода в рутинната практика.

Компютърната томография, въпреки че е широко разпространен метод, не може

да отдиференцира слоевете на ректалната стена. Въпреки че е възприета като стандарт

при установяването на метастази, КТ не може да бъде метод на избор за определяне на

локалния стадий на ректалния карцином. В проучване, сравняващо ефикасността на

ЕРУС и КТ, ЕРУС показва по-добра чувствителност при установяването на

дълбочината на туморната инфилтрация, но няма статистически сигнификантна

разлика по отношение на лимфните метастази. Според различни автори точността на

КТ е съответно 70.5% за Т стадия и 61.5% за N-стадия. Друг колектив извършва обзор

на 83 проучвания и изнася данни за ефективността на КТ, МРТ и ЕРУС. Установява се,

че КТ дава по-лоши резултати по отношение на локалното стадиране в сравнение с

ЕРУС и МРТ. В нашето проучване КТ показва сходни с литературните данни резултати
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на сензитивност и специфичност при определянето на Т и N.

Приложението на МРТ в стадирането на ректалния рак за пръв път е съобщено

през 1986. От тогава МРТ постепенно изпреварва компютърната томография в

локорегионалното стадиране на ректалния рак. Магнитно-резонансната томография

(МРТ) е показана като по-надежден метод от компютърната томография в стадирането

на напреднал ректален рак (стадий>2). МРТ предоставя важна информация за

дълбочината на туморната инфилтрация в чревната стена, отстоянието на тумора от

мезоректалната фасция и наличието на метастатични лимфни възли и ектрамурална

васкуларна инвазия. Информацията, дадена от МРТ може да насочи към избор на

подходящия тип хирургия, необходимост от неоадювантна терапия (химио- или

радиотерапия) и да даде прогноза за пациента. Информацията може да се използва, за

да се увеличи шансът за радикална онкологична резекция за удължаване на

преживяемостта, за подобряване на качеството на живота и да се сведе до минимум

смъртността. Дълбочината на инвазия през мускулния слой на чревната стена е важен

елемент, който може да бъде определен чрез МРТ и да даде възможност за определяне

на терапевтичната стратегия за всеки пациент с ректален карцином. Въпреки това

остават някои проблеми при определянето на Т-стадия с МРТ. Съвпадението на

образната (с МРТ) и хистологична находка за Т-стадия варира между 66%-94%. Един

от основните проблеми при Т-стадирането с МРТ е разграничаването на Т2 и Т3. В

действителност, авторите показват, че негативната прогностична стойност за инвазия

извън muscularis propria варира от 93% до 76%. Това е така поради наличието на

дезмопластична реакция около тумора. Тази реакция затруднява разграничаването на

уплътнението на периректалната мастна тъкан, причинено от фиброзиране и това,

причинено от фиброзна тъкан, съдържаща туморни клетки. В контраст на това МРТ е

по-прецизен в определяне на напреднали процеси (Т4). Според извършен метаанализ,

МРТ при Т4 карциноми има специфичност от 96%. Резултатите, които бяха установени

в нашето проучване демонстрираха сходни стойности с посочените в достъпната

литература. Макар и по-слабата му диагностична стойност при Т1 и Т2 стадиите

(сензитивност и специфичност  съответно 50%, 100% и 80%, 83%), МРТ се явява по-

добрата образна модалност при Т3 и Т4 стадии (сензитивност и специфичност

съответно 84%, 90% и 94%, 98%).

Наличието на метастатични лимфни възли е индикатор за системно заболяване и

рецидив. За предоперативна оценка на лимфния статус и стадиране, МРТ показва

прецизност от 71% до 91% според различните автори. При МРТ лимфните възли
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показват по-ниска интензивност на сигнала в сравнение с периректалната мастна тъкан.

Лимфният възел се счита за увеличен ако максималния аксиален размер е повече от

5мм (мезоректални лимфни възли), 7мм (лимфни възли по хода на вътрешната илиачна

артерия) 10мм (по хода на външната илиачна артерия), или 9мм (по хода на общата

илиачна артерия).

N-стадирането при ректалния рак е затруднено поради това че микрометастази

могат да се срещат и в лимфни възли с нормален размер. За това морфологичната

характеристика или интензитета на сигнала при МРТ дават по-точна оценка за наличие

на лимфна инвазия. Едно от предимствата на МРТ е използването на лимфографски

контрастни вещества, които показват разпространеността на туморни клетки в

лимфните възли. В едно проучване такъв агент увеличава значително специфичността

на МРТ от 82% на 97%. Резултатите от нашето проучване са сравними с посочените от

други автори (специфичност и чувствителност съответно 66%, 76%).

Определянето на циркумферентната резекционна линия (ЦРЛ) е важно за избора

на терапевтично поведение и прогнозата на заболяването. В едно проучване, базирано

на данни на данни от рандомизирани клинични проучвания, се показва предимството

на определянето на ЦРЛ пред Т-стадирането за прогнозата на болни с ректален рак.

МРТ е точен и надежден метод за определяне на циркумферентната резекционна линия,

защото единствена визуализира мезоректалната фасция, за разлика от ЕРУС, който дава

косвени данни за разположението й и позволява приблизително, но съпоставимо с

МРТ, определяне на ЦРЛ. В литературата се докладват 92% корелация между

хистологичните находки и МРТ образи на изследваните ЦРЛ. Данните от нашето

проучване са съпоставими с литературните и потвърждават значението на МРТ и ЕРУС

като основни и незаменими методи за предоперативно стадиране на ректалния рак.

В заключение можем да кажем, че ЕРУС не е нов метод за нашата страна –

прилага се от 80-те години на 20 век в два центъра. С развитието на ехографската

техника и въвеждането на 3D модалността значително се подобряват възможностите

му. Най-точен метод при стадирането на ректалния рак безспорно е МРТ.

Предимствата на ЕРУС са във възможността изследването да се извърши до леглото на

пациента, без ограничения от страна на клинично състояние, бъбречна функция,

метални протези и т. н., икономически по-изгодно. 3D-модалността дава възможност

изображеията да се оценят в отсъствие на пациента, от няколко различни специалисти,

в различни срезове, което значително подобрява диагностиката. Безспорно резултатите

зависят и от опита на изследващия. Проучените литературни данни и нашите резултати
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дават основание да предложим ЕРУС (2D, 3D и КУ) за по-широко приложение в

клиничната практика, както това е стандарт в останалите европейски страни.

Предлагаме алгоритъм за мястото на ЕРУС в диагностиката и стадирането на ректалния

рак.

АЛГОРИТЪМ ЗА ДИАГНОСТИКА И СТАДИРАНЕ НА РЕКТАЛЕН
КАРЦИНОМ
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7. ИЗВОДИ

1. 3D-ЕРУС постига високи специфичност, чувствителност и диагностична точност при

стадирането на ректалния карцином.

2. КУ-ЕРУС подобрява визуализацията на туморния процес и подобрява

възможностите за стадирането на ректалния карцином по отношение на T и N.

3. 3D-ЕРУС показва по-добри резултати от 2D-ЕРУС по всички анализирани

показатели. КУ-ЕРУС представлява ценно допълнение към данните от 3D-ЕРУС по

отношение взуализацията на границата на тумора и детекцията на мезоректалните

лимфни възли.

4. Получените резултати при прилагане на 3D-ЕРУС и КУ-ЕРУС показват уникални

данни за изграждане на оперативния подход. Тези методи следва да се считат за

задължителни при пациенти, подлежащи на хирургично лечение.

5. Проучените модалности на ЕРУС показват по-добри диагностични резултати от ФКС

и КТ, и съпоставими резултати с МРТ при оценка на локорегионалния статус на

ректалния карцином.

8. ПРИНОСИ

1. Въвеждане в ежедневната клинична практика на 3D-ЕРУС за предоперативно

стадиране на ректалния карцином

2. Въвеждане в клиничната практика на uT и uN стадиране на ректалния карцином

3. Предлагане на собствен алгоритъм за мястото на ЕРУС в диагностиката на

ректалния карцином

4. Първи стъпки в приложението на КУ-ЕРУС в България
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