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ВВЕДЕНИЕ

Своевременная диагностика новоборозований оста­
ется наиболее уязвимым разделом в онкологии. Зна­
чительная часть больных начинает лечение в III-IV 
стадиях заболевания, что ведет к неудовлетворитель­
ным результатам лечения [1].

Основным условием успешного лечения онкологичес­
ких больных является диагностика опухолевого про­
цесса на ранних стадиях заболевания. Высокий уро­
вень заболеваемости онкологической патологией вер­
хних отделов желудочно-кишечного тракта также оп­
ределяет важность изучения возможностей диагнос­
тики предопухолевой патологии.

Ведущая роль в диагностике патологических измене­
ний верхних отделов желудочно-кишечного тракта при­
надлежит эндоскопическому методу, позволяющему 
произвести визуальную оценку, определить распрост­
раненность поражения, получить материал для морфо­
логического и иммунологического исследований.

Постоянное техническое совершенствование и высокие 
разрешающие возможности современной эндоскопичес­
кой аппаратуры позволяют надеяться, что существен­
ный вклад в разрешение данной проблемы может вне­
сти внедрение в повседневную практику таких новых 
уточняющих диагностических методов, как прижизнен­
ная окраска слизистой оболочки, увеличительная эн­
доскопия и эндосонографическое исследование верх­
них отделов желудочно-кишечного тракта [2, 3, 4].

Нами представлен полугодовой опыт применения эндо­
сонографии и эндоскопии с увеличением с целью диаг­
ностики предопухолевой патологии (пищевод Баррет­
та, кишечная метаплазия, дисплазия), раннего рака пи­
щевода и желудка, неэпителиальных опухолей верхних 
отделов ЖКТ (лимфома желудка, лейомиома, лейомио­
саркома), инвазивных форм рака пищевода и желудка, 
а также использования эндосонографии для оценки 
эффективности проводимой лекарственной терапии.

МЕТОДИКА

В настоящем исследовании использовали эндоскопи­
ческую аппаратуру фирмы "Olympus". Стандартное эн­
доскопическое исследование проводили с помощью элек­

тронной эндоскопической системы EVI - 160, с возмож­
ностью 8-уровневой структуризацией слизистой. Иссле­
дования выполняли под местной контактной анестези­
ей. С этой целью применяли 0,5% раствор лидокаина 5 
мл per os, или 2% спрей-раствор лидокаина. Эндоско­
пическое исследование во всех наблюдениях сопровож­
далось обязательным забором фрагмента ткани из зоны 
патологического образования для морфологического, а 
в случаях лимфопролиферативного заболевания для 
иммунологического исследований.

При проведении работы большое внимание уделяли 
точной диагностике метапластических и диспластичес- 
ких изменений слизистой оболочки пищевода и желуд­
ка. Следует отметить, что такие предопухолевые па­
тологии, как кишечная метаплазия, дисплазия и даже 
ранняя стадия рака при стандартном эндоскопичес­
ком исследовании остаются невидимыми или расце­
нивается как воспалительные изменения.

С целью улучшения визуальной картины (определения 
точных границ поражения, выявления минимальных 
изменений, различий между нормальным и патологи­
чески измененным эпителием слизистой оболочки же­
лудка), а также для уточнения места выполнения при­
цельной биопсии применяли метод прижизненной ок­
раски слизистой оболочки -  хромоскопию [4].

В настоящее время используется несколько видов ок­
раски слизистой оболочки при помощи раствора Лю- 
голя, метиленового синего, индиго карминового, кон­
го красного, толуидинового синего, фенола красного.

В настоящем исследовании использовали две основ­
ные методики прижизненной окраски слизистой обо­
лочки желудка при помощи раствора метиленового 
синего и раствора индиго карминового. Хромоскопию 
в пищеводе выполняли раствором Люголя. В отделе­
нии эндоскопии РОН им.Н.Н. Блохина РАМН метод 
хромоскопиии применяется уже более 10 лет.

Индигокармин относится к контрастным красителям 
и используется в концентрации 0 ,1-0,4% для окраши­
вания щелей между эпителиальными клетками, таким 
образом, выделяя неправильность архитектоники сли­
зистой оболочки, мелкие и плоские ее повреждения.
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Таблица 1

Краситель Окрашиваемые 
структуры Механизм действия Клиническое применение

Раствор Люголя Гликогенсодержащие Абсорбирующий 1. Плоскоклеточный
клетки рак пищевода

2. Пищевод Барретта
3. Рефлюкс-эзофагит

Метиленовый Клетки тонкой Абсорбирующий 1. Кишечная метаплазия (при
С И Н И Й И толстой кишки пищеводе Барретта)

2. Кишечная метаплазия в
желудке

3. Ранний рак желудка

Конго красный Кислотосодержащие Реактивный 1. Рак желудка
клетки желудка 2. Кислото-продуцирующие

клетки слизистой оболочки 
желудка

Фенол красный H.pylori-инфицирован-
ные клетки желудка Реактивный Диагностика Н.pylori

Индигокармин Клетки не окрашиваются Контрастный 1. Пищевод Барретта
2. Повреждения толстой кишки, 

желудка, 12перстной кишки, 
пищевода

Таблица 2

Краситель
Концентрации и 

количество 
красителя

Необходимость 
использования 

муколитиков

Необходи­
мость смыва 

избытка 
красителя

Процедура 
окраски

Раствор Люголя 20 мл 3% водный 
раствор после предва­
рительной обработки 

раствором муколитика

Да Да Промыть раствором муколи­
тика, через 2 мин провести 

окраску

Толуидиновый 
синий

20 мл 10% ацетил 
цестеина или другого 

муколитика;20 мл 
0,5% раствора мети­

ленового синего

Да Да Промыть раствором муколи­
тика, через 2 мин провести 

окраску, затем промыть 
водой

Метиленовый 
синий

30 мл 1 % раствора 
уксусной кислоты до и 

после 10 мл 1 % 
толуидинового синего

Да Да Через 20 с после орошения 
раствором уксусной кислоты 
произвести окраску и через 
30 с опять промыть раство­

ром кислоты
Конго красный 0,5% раствор бикарбо­

ната, 0,3-0,5% раствор 
конго красного

Нет Нет Стимулировать продукцию 
кислоты 250 мг пентагастри­
на, затем промыть раствором 

бикарбоната и после окра­
сить конго красным

Фенол красный 0,1% раствор фенол 
красного

Нет Нет Нанести непосредственно на 
слизистую желудка и ждать 

изменения окраски
Индигокармин 0,1 -0.5% раствор 

индигокармина
Да Да Окрасить слизистую после 

предварительной очистки 
расвором муколитиков
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Рис. 1. Пищевод Барретта
а) до окраски раствором Люголя, б) после окраски

Рис. 2. Ранний рак желудка
а) тип НЬ+с, б) тип Ilb+с после окраски индиго карминовым

Другой, используемый краситель - 0,5% раствор ме­
тиленового синего относится к группе абсорбирующих. 
Принцип действия его основан на поглощении краси­
теля клетками кишечного эпителия. При окраске опу­
холевой ткани, язвенных дефектов слизистой оболоч­
ки происходит диффузия красителя через мембрану по­
раженной клетки.

Критерием оценки эффективности окраски раствором 
метиленового синего был тот факт, что избыток кра­
сителя смывается с поверхности нормальной слизис­
той через катетер, оставляя прокрашенным в темно­
голубой цвет участки метаплазии, дисплазии, а так­
же опухолевые образования.

Рис. 3. Слизистая оболочка желудка с участками кишечной 
метаплазии
а) осмотр слизистой оболочки - обычная картина, б) с примене­
нием увеличительной эндоскопии

В качестве уточняющей эндоскопической диагности­
ки мы применяли метод увеличительной эндоскопии, 
позволяющей во время стандартного эндоскопическо­
го исследования подробно изучить структуру слизис­
той оболочки пищевода и желудка при увеличении в 
115 раз. Для этого использовали видеосистему EVIS- 
160 и гастроскоп GFQ 160Z.

Эндоскопическое ультразвуковое исследование пище­
вода и желудка выполняли при помощи зонда с часто­
той сканирования 12,5 Мгц и эхоэндоскопом фирмы 
Olympus, тип GF-UM 160. В последнем случае скани­
рование стенок пищевода и желудка проводили с час­
тотой 5; 7,5; 12 и 20 Мгц. На протяжении исследова­
ния частоту сканирования можно было изменять. Так 
при сканировании стенок пищевода и желудка обычно 
начинали с частоты 5 Мгц, при которой четко визуали­
зировались параэзофагеальная клетчатка и парагаст- 
ральное простанство для более качественного опреде­
ления увеличенных параэзофагеальных и парагастраль- 
ных лимфатических узлов и оценки их эхо-признаков.

При исследовании патологических образований в стен­
ке пищевода обычно применяли сканирование с час­
тотой 7,5 и 12 Мгц. При сканировании стенки желуд­
ка с целью проведения дифференциальной диагности­
ки между предопухолевой патологией и ранними фор­
мами рака использовали частоту 20 Мгц. Для оценки 
глубины инвазии и распространенности инвазивных 
форм рака и лимфом желудка достаточно было при­
менить частоту 7,5 Мгц.

Рис. 4. EUS. Ранний рак желудка

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В основу работы положен опыт применения увеличи­
тельной эндоскопии у 567 больных с предопухолевой 
патологией, ранним раком, инвазивными формами рака 
и лимфопролиферативными заболеваниями пищевода 
и желудка, а также результаты анализа эндосоног- 
рафических исследований верхних отделов желудоч­
но-кишечного тракта у 117 пациентов обследованных 
в РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН за период с ноября 
2004 по май 2005 г.
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Из общего числа (117) эндоскопических ультразву­
ковых исследований выделены следующие группы:

• 27 пациентов с диагнозом лимфома желудка: в
11 случаях эндосонография проведена зондовой 
методикой (частота сканирования 12,5 Мгц), а в 
16 -  эхоэндоскопом GF-UM 160 (частоты 
сканирования 7,5 Мгц; 12 Мгц; 20 Мгц);

• 24 больных с предположительным диагнозом рак 
пищевода: в трех наблюдениях эндосонографию 
выполняли зондовой методикой (12,5 Мгц), в 21 
наблюдении - эхоэндоскопом GF-UM 160 (5 Мгц; 
7,5 Мгц; 12 Мгц);

• 56 пациентов с предположительным или верифи­
цированным диагнозом рак желудка;

• 10 наблюдений с диагнозом неэпителиальная 
опухоль пищевода и желудка, из них в пяти 
случаях визуализирована лейомиома желудка, в 
трех случаях лейомиосаркома желудка, у двух 
пациентов лейомиома пищевода.

Метод увеличительной эндоскопии позволил по визу­
альным критериям выявить минимальные изменения 
архитектоники слизистой оболочки в разных отделах 
пищеварительного тракта и четко дифференцировать 
участки кишечной метаплазии, дисплазии или неопла­
стических изменений.

При инвазивных формах рака верхних отделов желу­
дочно-кишечного тракта во время эндоскопии с увели­
чением во всех случаях определялся бесструктурный 
(аморфный) тип архитектоники слизистой оболочки.

У пациентов с неэпителиальными опухолями отмече­
но, что архитектоника слизистой оболочки над пато­
логическим образованием не изменяется и соответ­
ствует тому типу, который должен присутствовать в 
том или ином отделе желудка/ пищевода.

При лимфомах желудка хромогастроскопия и эндос­
копия с увеличением позволили более четко опреде­
лить границы опухолевого поражения, характерные 
для лимфопролиферативного заболевания изменения 
архитектоники слизистой.

Рис. 7. Участки опухолевой инфильтрации лимфомы желудка 
а) до окраски, б) после окраски раствором индиго карминового 
с использованием метода увеличительной эндоскопии

Рис. 5. Участки дисплазии
а) до окраски, б) после окраски раствором индиго карминового 
с использованием метода увеличительной эндоскопии

У пациентов с лимфопролиферативным процессом в 
желудке благодаря увеличительной эндоскопии выяв­
ляли расширение границ желудочных полей и инфиль­
трированные участки, выступающие над уровнем не­
измененной слизистой оболочки. Даже при наличии 
язвенных дефектов архитектоника слизистой оболоч­
ки оставалась интактной, прослеживалась вплоть до 
ее краев и соответствовала тем типам ямок, которые 
встречаются в разных отделах желудка.

Рис. 6. Ранний рак желудка тип I
а) до окраски, б) после окраски раствором индиго карминового 
с использованием метода увеличительной эндоскопии

Рис. 8. Методика увеличительной эндоскопии: 
структура слизистой оболочки желудка в крае 

язвенного дефекта при лимфоме желудка
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ЛИТЕРАТУРНАЯ СПРАВКА

Эндосонографическое исследование пищевода и ж е­
лудка позволяет провести дифференциальную диагно­
стику между воспалительными и опухолевыми изме­
нениями, оценить глубину инвазии опухоли, точно про­
извести оценку протяженности и определить границы 
поражения.

Так, при наличии воспалительных изменений стенка 
пищевода и желудка остается равномерно пятислой­
ной, отмечается утолщение только слизистого, а в от­
дельных случаях и подслизистого слоев.

При раннем раке визуализируются признаки деструк­
ции мышечной пластинки слизистого или подслизисто­
го слоев, отмечается нарушение их дифференцировки.

При инвазивных формах рака верхних отделов желу­
дочно-кишечного во время эндоскопического ультра­
звукового исследования визуализируется гипоэхоген- 
ное образование, исходящее из слизистого слоя и рас­
пространяющееся на глубокие слои стенки желудка в 
зависимости от стадии процесса.

Кроме того, при эндоскопическом ультразвуковом ис­
следовании можно оценить состояние региональных 
лимфатических узлов, что позволяет осуществлять Т- 
и N-стадирование при опухолях ЖКТ.

При лимфомах желудка в зоне опухолевых изменений 
определяется гипоэхогенное образование, исходящее 
из подслизистого слоя, при этом происходит наруше­
ние дифференцировки слоев стенки желудка, утолще­
ние подслизистого слоя [2]. Этот факт подтверждает, 
что опухолевая инфильтрация при лимфопролифера­
тивном заболевании желудка преимущественно рас­
пространяется по подслизистому слою. Однако опу­
холь зачастую может распространяться и на более глу­
бокие слои стенки желудка. При эндосонографии же­
лудка всегда оценивается состояние парагастральных 
лимфатических узлов.

Рис. 9. EUS. Лимфома желудка

При таких неэпителиальных опухолях, как лейомио­
ма и лейомиосаркома слизистая оболочка остается 
интактной, нарушение архитектоники не происходит, 
поэтому ведущим методом уточняющей диагностики 
является эндоскопическое ультразвуковое исследо­
вание, позволяющее оценить из какого слоя исходит 
опухоль, глубину инвазии, состояние регианальных 
лимфатических узлов.

При лейомиоме визуализируется гипоэхогенное об­
разование, зачастую исходящее из мышечного слоя, 
реже из мышечной пластинки слизистой оболочки, 
овальной формы с четкими ровными контурами. По­
ражение региональных лимфатических узлов при дан­
ной патологии не определяется.

Рис. 70. Лейомиома желудка

Однако в случае лейомиосаркомы опухоль имеет 
неправильную форму, неровные и нечеткие конту­
ры, определяются метастатически измененные лим­
фатические узлы.

Рис. 11. Лейомиосаркома желудка

Несомненно, для получения наиболее точной и объек­
тивной картины в процессе лечения необходимо ис­
пользовать все имеющиеся в арсенале врача-эндоско­
писта современные методики исследования, включаю­
щие и эндоскопическое ультразвуковое исследование.

Мы выполняли эндосонографическое исследование 
для оценки эффективности проводимой полихимиоте­
рапии 7 больным раком пищевода и 5 пациентам с лим-
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фомой желудка. В тех случаях, когда лечение было эф­
фективным, определяли уменьшение опухоли в разме­
рах, восстановление слоистости стенки пищевода и 
желудка, уменьшение или исчезновение метастатичес- 
ки-измененных параэзофагеальных или парагастраль- 
ных лимфатических узлов.

Эндосонографическое исследование позволило прове­
сти дифференциальную диагностику между раком, 
лимфомой и гастритом при отсутствии их макроско­
пических различий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение методов уточняющей эн­
доскопической диагностики (хромоскопии, эндоско­
пии с увеличением, эндосонографии) позволяет сво­
евременно выявить предопухолевую и опухолевую па­
тологию верхних отделов желудочно-кишечного трак­
та, решить вопрос дифференциальной диагностики пре- 
допухолевых изменений и ранних форм рака, осуществ­
лять Т- и N- стадирование опухолевого процесса и про­
водить оценку эффективности лекарственной терапии.
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