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циентам в послеоперационном периоде с целью 
раннего выявления патологических изменений 
в культе резецированного бронха проводилась 
традиционная фибробронхоскопия, которая до-
полнялась измерением лазер-индуцированной 
аутофлуоресценции слизистой оболочки 
бронхов методом ЛФС. После проведения 
спектрально-флуоресцентных измерений вы-
полнялся забор материала слизистой оболочки 
бронхиального дерева для морфологического 
исследования. 

Результаты. После анализа полученного при 
ФБС морфологического материала из слизистой 
оболочки культи резецированного бронха в 3 
случаях был выявлен рецидив рака, в 40 – вос-
паление слизистой оболочки, при этом явления 
хронического воспаления отмечались у 34 
больных, острого воспаления – у 6 пациентов, 
в 12 наблюдениях патологических изменений не 
отмечалось. При проведении ЛФС  в патологи-
чески не измененной слизистой оболочке культи 
резецированного бронха регистрировалась ин-

тенсивная аутофлуоресценция (1410 ± 340 отн. 
ед.), значения спектрально-флуоресцентного 
диагностического параметра Df были стабильны 
и варьировали в пределах от 0,8 до 1,0. В участ-
ках слизистой оболочки с признаками острого 
воспаления наблюдалось достоверное падение 
интенсивности аутофлюоресценции (АФ) в 
максимуме спектра (583 ± 91 отн. ед.) и возрас-
тание параметра Df по отношению к показателям 
в нормальной слизистой оболочке. В случаях 
диагностированного рецидива злокачественной 
опухоли в культе резецированного бронха ре-
гистрировалось резкое падение интенсивности 
АФ относительно здоровой слизистой оболоч-
ки (117 ± 22 отн. ед.) и возрастание величины 
спектрально-флуоресцентного диагностическо-
го параметра Df более 1,4. 

Выводы. Проведенное исследование АФ 
слизистой оболочки культи резецированного 
бронха выявило достоверные отличия в по-
казателях АФ при раке, остром воспалении и 
нормальной слизистой оболочке.

ДиаГностика ХРоническиХ ЭРозий жеЛуДка
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Возможность выявления хронических 
эрозий желудка эндоскопическим методом 
исследования позволяет произвести забор 
биопсионного материала для гистологической 
верификации диагноза. Однако зачастую за-
ключение морфологов о гиперплазии пилори-
ческих желез не позволяет исключить более 
глубокие изменения стенки желудка в зоне 
эрозии. Эндоскопическая ультрасонография 
– высокоэффективный метод диагностики, 
позволяющий детализированно изучать па-
тологические изменения стенки желудка и 
проводить дифференцированную диагностику 
хронических эрозий желудка с другими заболе-
ваниями. С целью углубленного исследования 
хронических эрозий желудка всем пациентам 
проводили ЭУС желудка. 

Материал и методы. Обследовано 237 па-
циентов с хроническими эрозиями выходного 
отдела желудка. Исследования проводились 

при помощи миниатюрных ультразвуковых ра-
диально сканирующих зондов МN-2R/МN-3R, 
с частотой сканирования 12/20 МГц, которые 
проводятся через рабочий канал видеогастро-
скопа GIF-1Т140, видеосистемы EVIS EXERA 
GLV-160, компании «Olimpus», Япония.

По данным ультрасонографии у 11(5.9 %) 
пациентов гиперпластические изменения рас-
пространялись на подслизистый слой с рас-
ширением сосудов подслизистого слоя и вос-
палительной инфильтрацией, при повторных 
множественных биопсиях у 4 из них выявлена 
дисплазия слизистой. У 83(35,04 %) пациентов 
вблизи эрозий отмечаются участки слизистой 
с уплощенным эпителиальным слоем и мно-
жественными островками фиброза, которые 
визуализируются как множественные гиперэ-
хогенные включения. Вероятно, наличие таких 
изменений у данной группы больных позволяет 
считать их доказательством рецидивирующего 
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течения заболевания, что приводит к нараста-
нию дистрофических изменений в эпителии.

Отсутствие ясных представлений о патогене-
зе хронических эрозий не позволяет объяснить 
причины хронизации эрозивных повреждений. 

Полученные эндосонографические подтверж-
дения рецидивирующего течения заболевания 
позволят индивидуально и комплексно прово-
дить лечение и снизить до минимума частоту 
развития осложнений.

ВозМожности соноГРафии В ВЫяВЛении РециДиВоВ
Рака жеЛуДка 

и.н. саВеЛьеВ, и.Г. фРоЛоВа, с.В. ЛунеВа, с.а. ВеЛичко,
с.Г. афанасьеВ, М.Б. каРакеШиШеВа
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Одной из актуальных проблем онкологии 
является совершенствование как первичной 
диагностики рака желудка, так и своевременное 
выявление рецидивов с целью повышение эф-
фективности лечения. Это связано с тем, что за 
последние 20 лет рак желудка прочно занял ли-
дирующие позиции в структуре онкологической 
заболеваемости. Как показывают расчеты ВОЗ, 
ежегодно в мире заболевает раком желудка более 
1 млн человек. Однако хирургическое лечение 
применимо лишь у 15–25 % больных, к тому же 
многие оперированные больные погибают от 
прогрессирования заболевания в виде местных 
рецидивов, лимфо–гематогенных метастазов в 
первые два года после радикальных операций, 
и лишь четвертая часть живет более 5 лет. 

Цель исследования – изучение возможности 
различных методов лучевой визуализации в диа-
гностике рецидивов рака желудка.

Материал и методы. Обследовано 35 
больных с рецидивами рака желудка, которым 
проведено рентгенологическое, ультразвуко-
вое исследование с учетом эндоскопической 
картины, в сопоставлении с операционными 
находками. Рентгенологическое исследование 
желудка выполнялось по стандартной методи-
ке. Ультразвуковое исследование проводили на 
стационарных ультразвуковых аппаратах «Sono 
diagnost 360» (Philips), «Logio 400 CL» (General 
Electric Company) с использованием конвекс-
ных, линейных и секторных датчиков частотой 
3,5 МГц, 5 МГц и 7,5 МГц. 

Результаты. Рецидивы рака желудка раз-
вились в сроки от 1 года до 3 лет. По данным 

морфологического исследования преобладали 
диффузно-инфильтративный (27 случаев) и 
язвенно-инфильтративный (8 случая) характер 
роста рецидивной опухоли. Аденокарцинома 
выявлена у 32 больных (у 25 – низкодиффе-
ренцированная, у 6 – умереннодиффференци-
рованная, у 3 – высокодифференцированная), 
перстневидноклеточный рак диагностирован в 
3 наблюдениях. 

При рентгенологическом исследовании 
органов ЖКТ с искусственным контрастиро-
ванием в отдаленные сроки после операции в 
большинстве случаев при прогрессировании 
заболевания выявлялся стеноз отводящей петли, 
обусловленный сдавлением кишки извне увели-
ченным конгломератом лимфатических узлов, 
при этом эндоскопическая картина не позволяла 
адекватно оценить объем поражения, тогда как 
рецидив в культе диффузно-инфильтративного 
характера роста подтверждался при рутинной 
ЭГДС. Ультразвуковое исследование позволя-
ло выявить рецидивную опухоль и судить о 
степени прогрессирования процесса. При УЗИ 
стенка культи желудка, из которой исходит 
опухолевый узел, как правило, неравномерно 
утолщена в зависимости от выраженности 
инфильтрации, пораженный участок лишен 
эластичности. Контуры четкие, поверхность 
была ровной при инфильтративном типе роста 
рецидивной опухоли и бугристой – при сме-
шанном. При рецидивах чаще всего имел место 
экзогастральный компонент опухоли, который 
характеризовался объемным образованием, рас-
положенным в брюшной полости и связанным 


