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В настоящее время, несмотря на современные 
возможности диагностики, рак желудка сохраняет 
лидирующие позиции в структуре злокачественных 
новообразований во всем мире. Рак желудка явля-
ется второй по частоте формой злокачественных 
новообразований. На долю рака желудка приходит-
ся половина опухолей желудочно-кишечного трак-
та. Частота рака желудка у молодых лиц 20–30 лет 
составляет 3%, у большинства же больных возраст 
превышает 50 лет, при этом заболеваемость удваи-
вается с каждым следующим десятилетием.

Ежегодно в мире регистрируется 876,3 тыс. 
новых случаев (8,7% среди всех злокачественных 
новообразований, без учета немеланомных ново-
образований кожи) и 646,6 тыс. смертей от этого 
заболевания (10,4% среди умерших от рака) [1].

Не вызывает сомнения тот факт, что неудов-
летворительные результаты лечения рака желудка 
в значительной степени связаны с его поздней диа-
гностикой. Усовершенствование методов диагнос-
тики, в частности их сочетание, по-прежнему явля-
ется актуальной проблемой, требующей решения.

Цель исследования — показать возможности 
эндоскопической и трансабдоминальной ультразву-
ковой диагностики в оценке местного распростра-
нения опухолевого процесса при раке и лимфоме 
желудка.

В нашей работе эндосонографическое иссле-
дование желудка проведено 127 пациентам с диа-
гнозом лимфомы желудка за период с ноября 2004 
по май 2006 г. и выполнялось зондовой методикой 
с частотой сканирования 12,5 и 15 Мгц, а так-
же с помощью эхоэндоскопа фирмы Olympus GF-
UM 160 с изменяемой частотой сканирования 5, 7,5, 
12 и 20 Мгц. Всем пациентам данной группы диа-
гноз лимфомы был подтвержден морфологически 
и иммунологически. А также в исследование было 
включено еще 67 пациентов с новообразованиями 
желудка, которым выполнялось трансабдоминаль-
ное ультразвуковое исследование. Возраст пациен-
тов варьировал от 30 до 83 лет. Из 67 пациентов рак 
желудка был выявлен в 60 наблюдениях, в 4 — была 
диагностирована лимфома с поражением желудка, 
в 3 случаях — гастроинтестинальная стромальная 

опухоль желудка. Среди больных раком же-
лудка преобладали 3 и 4 стадии заболевания 
31,6 и 41,7% наблюдений соответственно. 
2 стадия заболевания была выявлена у 15% 
больных, 1стадия — в 11,7% случаев. У всех 
пациентов диагноз был подтвержден морфо-
логически. В 66,7% случаев была выявлена 
аденокарцинома, у трети больных (30%) — 
перстневидноклеточный рак и в 3,3% на-
блюдений — недифференцированный рак. В нашей 
работе пациентам проводилось комплексное обсле-
дование с использованием лучевых и эндоскопичес-
ких методик исследования.

Подготовка больных к эндосонографическому 
исследованию аналогична обычной эзофагогаст-
родуоденоскопии: перед исследованием больные 
не принимают пищу 12 часов, жидкость — 4 часа. 
Примедикация перед исследованием включает пре-
параты, снижающие саливацию (атропин, метацин), 
спазмолитики (но-шпа, папаверин, бускопан), а при 
необходимости седативные средства (диазепам, се-
дуксен, реланиум). Применение глубокой седации 
для адекватного выполнения эндоскопической эн-
досонографии требуется только в исключительных 
случаях, при неконтролируемом медикаментозно 
высоком рвотном рефлексе. Введение эхоэндоскопа 
за глоточное кольцо осуществляется только при 
постоянном визуальном контроле, с целью предот-
вращения такого опасного осложнения, как пер-
форация грушевидного синуса, так как дистальный 
конец эхоэндоскопа имеет ригидную часть длиной 
4 см. Ультразвуковой датчик эхоэндоскопа покрыт 
сменным латексным баллоном, который в процессе 
исследования заполняется водой для обеспечения 
адекватной проводящей среды и создания опти-
мального фокусного расстояния, равного 2 см. Так 
же с этой целью, возможно, непосредственно запол-
нять просвет пищевода и желудка жидкостью и ска-
нировать без применения латексного баллона.

При радиальном сканировании стенка пищевода 
и желудка равномерно пятислойная. Первый тонкий 
гиперэхогенный слой (1-й слой) представляет собой 
собственно слизистую оболочку. Непосредственно 
под ним визуализируется тонкий гипоэхогенный 

УльтРазВУКоВая дИагностИКа И оцЕнКа 
эффЕКтИВностИ лЕчЕнИя злоКачЕстВЕнных 
ноВооБРазоВанИЙ жЕлУдКа

Малихова О.А., Махотина М.С., Круглова И. И., Погорелов Н.Н. , 
Поддубная И.В.



44

слой (2-й слой), что соответствует мышечной плас-
тинке слизистой оболочке. Следующий гиперэхо-
генный слой представляет подслизистый слой (3-й 
слой). Собственная мышечная оболочка хорошо 
определяется как гипоэхогенный слой (4-й слой), 
далее визуализируются гиперэхогенные адвенти-
ция (5-й слой) и окружающие ткани (рис. 1).

Высокочастотное (15–20 MHz) сканирование 
обладает большей чувствительностью в определе-
нии глубины инвазии опухоли, в особенности при 
поверхностном опухолевом поражении, но уступает 
низкочастотному (5–12 MHz) в оценке состояния 
регионарного лимфоколлектора. При сканировании 
стенки желудка с целью проведения дифференциаль-
ной диагностики между предопухолевой патологией 
и ранними формами опухолевого поражения в нашем 
исследовании использовалась частота сканирования 
20 Мгц (рис. 2), а для оценки глубины инвазии, рас-
пространенности инвазивных форм злокачествен-
ных опухолей желудка применяли частоту 5 или 7,5 
Мгц и состояния лимфатических узлов.

Эндосонография высокоэффективна в опреде-
лении глубины инвазии опухоли стенки желудка, 
и является основным, и практически единственным 
методом, позволяющим корректно определить ста-
дию опухолевого процесса до лечения. По данным 
различных авторов, точность эндосонографии со-
ставляет в среднем 80–90% [2, 6, 7]

Трансабдоминальное ультразвуковое обследова-
ние пациентов с заболеванием желудка включало 
в себя обязательный осмотр надключичных облас-
тей, обзорный осмотр органов брюшной полости, 
в том числе и желудка. При наличии свободной 
жидкости в брюшной полости — прицельный ос-
мотр брюшины на предмет канцероматоза, прицель-
ное полипозиционное сканирование стенки желуд-
ка с контрастированием его жидкостью и выявле-
ние измененных регионарных лимфоузлов.

Для осмотра абдоминального сегмента пище-
вода применялось полипозиционное сканирование 

из эпигастральной области, правого подреберья 
и межреберных промежутков. При продольном, по-
перечном и косом положениях датчика под мече-
видным отростком грудины, используя левую долю 
печени как акустическое окно, на глубоком вдо-
хе хорошо визуализировался абдоминальный сег-
мент пищевода и область кардиоэзофагиального 
перехода. При этом оценивалась толщина стенки, 
наличие дифференцировки анатомических слоев 
стенки, протяженность поражения, наличие уве-
личенных паракардиальных лимфатических узлов. 
Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
проводилось стандартно. Для получения изображе-
ния желудка осуществляли множественные попе-
речные, косые и продольные сечения в эпигастраль-
ной и околопупочной областях, в левом подреберье 
в положении на спине, на левом боку, на правом 
боку, сидя. Ультразвуковое исследование проводи-
лось с использованием технологии панорамного ска-
нирования, высокочастотных датчиков и контрас-
тирования желудка жидкостью. Полипозиционное 
ультразвуковое исследование желудка проводились 
при трасабдоминальном сканировании датчиком 
на разных частотах (2,0–7,0 МГц) в два этапа: на-
тощак и при контрастировании желудка жидкостью 
[3, 4, 5].

В норме незаполненный желудок в поперечном 
сечении визуализировался как овальная структура 
с гипоэхогенным ободком (соответствует стенке 
желудка) и эхогенным просветом (складки слизис-
той оболочки). Особое внимание уделялось тол-
щине и равномерности стенок желудка. Толщина 
стенок в норме не превышала 5 мм.

При трансабдоминальном сканировании желуд-
ка оценивали:

Наличие жидкого содержимого в полости 1. 
желудка натощак; что указывало на явления стено-
за просвета желудка и симптома «поражения поло-
го органа».

Контуры желудка.2. 

Рис. 1. Эндосонограмма нормальной пятислойной стенки 
желудка.

Рис. 2. Эндосонограмма раннего рака желудка. Опухоль 
исходит из слизистого слоя, не прорастает мышечную 
пластинку слизистой, подслизистый слой не изменен, 
прослеживается четко на всем протяжении.
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Толщина и анатомическая дифференциация 3. 
слоев стенки.

Соотношение стенки желудка с прилежащи-4. 
ми тканями и органам.

Состояние регионарных лимфатических кол-5. 
лекторов.

Глубина инвазии стенки желудка оценивалась 
с помощью методик УЗТ и ЭУЗИ.

Как видно из представленной табл. 1, в 70,0% 
случаев по данным УЗТ отмечалась инфильтрация 
всех слоев стенки желудка. Выход опухолевого 
процесса за серозную оболочку отмечался в 6% 
случаев. При поражении стенки желудка на всю 
глубину и выходе опухолевого процесса на серо-
зную оболочку стенка желудка была гипоэхогенной 
структуры, неравномерно утолщена (характер утол-
щения стенки непостоянен, в среднем, по нашим 
наблюдениям, около 18 мм), инфильтрована, диф-
ференцировка анатомических слоев стенки отсутс-
твовала. Наружный контур стенки желудка в этих 
случаях был нечеткий и неровный.

В 4,5% наблюдений опухоль распространялась 
на окружающие органы и ткани: на двенадцати-
перстную кишку, поджелудочную железу; пара-
гастральную клетчатку (каждое) в 1 случае 1,5% 
соответственно. При осмотре отсутствовала четкая 
граница между пораженным антральным отделом 
желудка и двенадцатиперстной кишкой, хвостом 
поджелудочной железы. Поражение слизистого, 

подслизистого и мышечного слоев выявлено 
в 6 и 1,5% наблюдений, соответственно, как 
правило, в виде локального утолщения ука-
занных слоев. В 6% случаев (4 наблюдения) 
глубину инвазии определить не представ-
лялось возможным из-за трудностей визуа-
лизации желудка из-за спаечного процесса 
в брюшной полости после пробных лапаро-
томий и гиперстенического телосложения 
пациентов.

В группе 67 пациентов у 18 из них транс-
абдоминальная УЗТ была дополнена эндо-
скопическим ультразвуковым исследованием 
для уточнения глубины опухолевой инвазии 
стенки желудка.

Как видно из табл. 2, по данным ЭУЗИ 
в 66,7% наблюдений отмечалась инвазия 
всех слоев стенки желудка, поражение сли-
зистого и подслизистого слоев — в 11,1% 
случаев, поражение мышечного — в 22,2%.

Глубину инвазии, определенную при УЗТ 
и ЭУЗИ, сравнивали с результатами гис-
тологического исследования операционного 
материала.

В связи с тем, что ЭУЗИ было выполнено у 18 
пациентов, для того чтобы определить точность 
оценки на сопоставимых клинических наблюде-
ниях, этот анализ мы провели в группе пациентов, 
у которых выполнены оба ультразвуковых метода.

Таблица 1

Оценка глубины опухолевой инвазии стенки желудка по данным трансабдоминальной УЗТ

Глубина инвазии Абс. число %

Визуальных признаков опухоли нет 4 6,0

Поражение слизистого и подслизистого слоев 4 6,0

Поражение мышечного слоя 1 1,5

Поражение стенки на всю глубину 47 70,0

Выход за серозную оболочку 4 6,0

Распространение опухоли на окружающие органы 3 4,5

Визуализация желудка затруднена 4 6,0

Всего больных 67 100

Таблица 2

Оценка глубины опухолевой инвазии стенки желудка при ЭУЗИ

Глубина опухолевой инвазии стенки желудка Абс. число %

Поражение стенки желудка на всю глубину 12 66,7

Поражение мышечного слоя 4 22,2

Поражение слизистого и подслизистого слоев 2 11,1

Всего больных 18 100
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Таблица 3

Сравнение глубины опухолевой инвазии стенки желудка по данным УЗТ и ЭУЗИ  
с данными гистологического исследования операционного материала

Глубина инвазии
УЗТ ЭУЗИ

абс. число % абс. число %

Уровень инвазии совпадает 35 74,5 17 94,4

Визуализация желудка затруднена 4 8,5 - -

Визуальных признаков опухоли в желудке нет 4 8,5 - -

Глубина инвазии стенки желудка по данным УЗТ и ЭУЗИ больше,  
чем по гистологическим данным 

1 2,1 1 5,6

Инфильтрация соседних органов и тканей 3 6,4

Всего 47 100 18 100

Таблица 4

Диагностическая эффективность УЗТ в оценке глубины инвазии стенки желудка на всю глубину

Результат абс. число %

Истинно положительный 31 72,1

Истинно отрицательный 6 14,0

Ложноположительный 5 11,6

Ложноотрицательный 1 2,3

Таблица 5

Результаты визуализации парагастральных лимфоузлов по данным УЗТ и ЭУЗИ

Результат
УЗТ ЭУЗИ

абс. число % абс. число %

Метастазы 26 38,8 9 50

Гиперплазия 2 3 4 22,2

Не увеличены 39 58,2 5 27,8

Всего 67 100 18 100

Таблица 6

Результаты гистологического исследования парагастральных лимфоузлов

Результат абс. число %

Метастатическое поражение 11 22,5

Гиперплазия 6 12,2

Лимфоузлы не увеличены 32 65,3

Всего 49 100
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Из табл. 3 видно что, по данным ЭУЗИ в 94,4% 
случаев уровень инвазии, установленный в ходе 
обследования совпадал с данными гистологичес-
кого исследования послеоперационного матери-
ала. В 1 случае, что составило 5,6% по данным 
ЭУЗИ, отмечено завышение оценки глубины опу-
холевой инвазии стенки желудка по сравнению 
с данными гистологического исследования после-
операционного материала (ложноотрицательный 
результат).

По данным трансабдоминальной УЗТ совпадение 
данных получено в 74,5% наблюдений. В 6,4% слу-
чаев (3 наблюдения) по данным УЗТ, как и по данным 
гистологического исследования, стенка желудка ин-
фильтрована на всю глубину до серозной оболочки. 
Однако по данным УЗТ отмечено распространение 
на окружающие органы и ткани (ложноотрицатель-
ные результаты). При интраоперационной ревизии 
в 2 случаях опухолевая инфильтрация распространя-
лась на окружающую клетчатку, корень брыжейки 
поперечно-ободочной кишки; у 1 пациента — на под-
желудочную железу. В 8,5% случаев уровень инва-
зии определить не представлялось возможным из-за 
сложностей визуализации желудка.

Как видно из таб. 4, истинно положитель-
ные результаты в оценке инвазии стенки желудка 
на всю глубину выявлены в 72,1% наблюдений. 
Истинно отрицательные результаты определялись 
в 14% случаев. Ложноположительные результаты 
отмечались в 11,6% наблюдений, что было связано 
с трудностями визуализации. Ложноотрицательный 
результат был выявлен в 1 случае, что составило 
2,3% из-за нечеткости наружного контура стенки 
желудка.

Чувствительность УЗТ в оценке инвазии стенки 
желудка на всю глубину составила 96,9%, специ-
фичность — 54,5% и точность –86%.

Регионарными для рака желудка являются па-
рагастральные лимфоузлы и лимфоузлы в области 
печеночно-двендцатиперстной связки, а также лим-
фоузлы вдоль сосудов — левой желудочной, общей 
печеночной, селезеночной и чревной артерий.

Вовлечение в процесс ретропанкреатических, ме-
зентериальных и парааортальных лимфоузлов расце-
нивается как наличие отдаленных метастазов (М).

Из табл. 5 видно, что метастазы в парагастраль-
ные лимфатические узлы по данным УЗТ выявлены 
в 38,8% случаев, по данным ЭУЗИ — в 50% на-
блюдений, по данным РКТ — в 50%. Лимфоузлы 
чаще были представлены мелкими (до 0,5–0,6 см) 
округлыми гипоэхогенными образованиями без чет-
ких контуров. Лимфоузлы, расположенные дальше 
от желудка, были крупнее (от 0,8 до 1,7 см), чаще 
овальной формы.

Данные УЗТ и ЭУЗИ о наличии измененных па-
рагастральных лимфоузлов сравнивались с резуль-
татами их гистологического исследования после 
лимфодиссекции.

Из табл. 6 следует, что метастатическое 
поражение парагастральных лимфоузлов 
отмечено в 22,5% случаев, гиперплазия — 
в 12,2%, в 65,3% случаев парагастральные 
лимфоузлы были не увеличены.

Поражение паракардиальных лимфоуз-
лов в виде образований округлой формы, 
гипоэхогенной структуры от 0,4 до 1,0 см 
в диаметре отмечалось при раке верхней 
трети тела желудка с распространением опу-
холевого процесса на пищевод. Стенки абдо-
минального сегмента пищевода в этих случа-
ях были утолщены от 0,7 до 2,5 см, инфильт-
рованы на всю глубину, дифференциация 
анатомических слоев стенки отсутствовала. 
По данным УЗТ метастазы в паракардиаль-
ные лимфоузлы выявлены в 3% наблюдений, 
по данным ЭУЗИ — в 12,5% случаев.

Анализ показал, что наиболее доступны-
ми для трансабдоминального ультразвуково-
го исследования являются тело желудка, ан-
тральный отдел и малая кривизна. Наиболее 
трудными для ультразвуковой визуализации 
являются дно и большая кривизна желудка.

Ультразвуковое исследование желудка нельзя 
рассматривать как основной и самостоятельный 
метод диагностики у данной категории пациентов. 
Оно является дополнительным методом в комплек-
се диагностических мероприятий, связанных с пре-
доперационной диагностикой рака желудка.

Интересной и малоизученной является пробле-
ма дифференциальной диагностики рака и лим-
фомы желудка. Ультразвуковая дифференциаль-
ная диагностика рака и лимфомы желудка при 
использовании трансабдоминального сканирования 
весьма сложна из-за отсутствия специфических 
ультразвуковых признаков опухолевой инфильтра-
ции стенки желудка различного генеза. Основным 
отличием можно считать то, что при лимфоме стен-
ка имеет неодинаковую толщину и неравномерно 
пониженную эхогенность стенки. Однако лимфома 
желудка имеет свои специфические признаки при 
эндосонографическом исследовании и отображает-
ся в виде гипоэхогенного образования, исходящего 
из подслизистого слоя. При этом определяется на-
рушение дифференцировки слоев стенки желудка 
утолщение на первом этапе подслизистого слоя, 
а затем уже мышечного и слизистого слоев. Этот 
факт подтверждает, что опухолевая инфильтрация 
при лимфопролиферативном заболевании желудка, 
преимущественно распространяется по подслизис-
тому слою (рис. 3).

Характерная для лимфомы желудка эндосоно-
графическая картина. Отмечается резкое утолще-
ние третьего, гиперэхогенного (подслизистого) 
слоя стенки желудка.

Одним из ведущих методов контроля за эффек-
тивностью проведенной лекарственной терапии 
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Рис 3. Эндоскопическое ультразвуковое исследование желудка.

является эндоскопия. Сравнительный анализ ме-
тодов контроля (рентгенография желудка, уль-
тразвуковое исследование, компьютерная томог-
рафия, магнитно-резонансная томография) пока-
зывает, что информативность эндоскопического 
исследования с использованием эндоскопического 
ультразвукового сканирования выше в выявлении 
данного поражения, определения динамки опухо-
левого процесса в процессе лечения, а это в свою 
очередь требует знания признаков регрессии опу-
холи в желудке, динамики ее макроскопических 
изменений в зависимости от формы опухолевого 
поражения. Поэтому изучение макроскопических 
признаков, позволяющих проводить дифференци-
альную диагностику, с точки зрения полноты ле-
чебного эффекта является одним из наиболее важ-
ных аспектов эндоскопической оценки эффектив-
ности лечения лимфом желудка. При этом в случае 
эффективности лечения определяется уменьшение 

опухоли в размере, восстановление слоистости 
стенки желудка, уменьшение или исчезновение 
метастатически измененных парагастральных лим-
фатических узлов

Проведенный анализ показал целесообразность 
комплексного использования трансабдоминально-
го и эндоскопического ультразвукового исследова-
ний желудка, лимфатических коллекторов и дру-
гих зон возможного метастазирования на первом 
этапе обследования пациентов с предполагаемой 
злокачественной опухолью желудка, а эндосоно-
графия является ведущей диагностической проце-
дурой, которая позволяет четко визуализировать 
слои стенки желудка за счет непосредственного 
ее сканирования, глубину проникновения опухоли, 
границы и площадь поражения, а также является 
единственным методом диагностики предопухоле-
вой патологии и ранних форм опухолевых образо-
ваний желудка.


