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Эндоскопическое ультразвуковое исследование (ЭУЗИ) позволяет предположить глубину инвазии опухоли. 
Ретроспективно оценены результаты обследования 25 пациентов (5 -  рак пищевода, 6 -  желудка, 1 -  ДПК, 
13 -  толстой кишки). Ошибочное определение глубины инвазии по результатам ЭУЗИ встретили в 20% случаев. 
ЭУЗИ служит ориентировочным методом определения возможности эндоскопического удаления раннего рака.

Эндоскопические технологии лечения раннего рака 
пищевода, желудка и толстой кишки в настоящее вре­
мя являются одними из методов радикального лечения. 
Важнейшей предпосылкой в реализации этих методик, 
претендующих на радикализм лечения следует считать 
глубину инвазии опухоли в стенку органа. Эндоскопи­
ческое ультразвуковое исследование позволяет оце­
нить степень инвазии опухоли в предоперационном 
периоде, что дает возможность сократить число пал­
лиативных вмешательств.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

На основе собственных и литературных данных оце­
нить эффективность ЭУЗИ с использованием минидат­
чиков и его месте в комплексной оценке показаний и 
противопоказаний к эндоскопическому лечению ран­
него рака пищевода, желудка и толстой кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно прослежены результаты обследования 
25 пациентов, направленных на ЭУЗИ в Отделенчес­
кую больницу на ст. Владивосток с целью оценки по­
лученных данных о возможности местного удаления 
злокачественной опухоли. У пяти пациентов опухоль 
локализовалась в пищеводе, у шести — в желудке, у 
одного в ДПК и у 13 в толстой кишке. Одним врачом- 
эндоскопистом всем пациентам было проведено стан­
дартное эндоскопическое исследование с использова­
нием видеоэндоскопов 450 серии фирмы Fujinon (Япо­
ния) и, затем ЭУЗИ аппаратом SP-702 (Fujinon, Япо­
ния), датчиками 15-20 MHz, после заполнения про­
света органа дегазированной водой. Результаты обсле­
дования сохранялись в цифровом формате. Оценива­
лась предположительная глубина инвазии опухоли по 
ЭУЗИ. Выделялись следующие уровни инвазии: сли­
зистая оболочка (ТО), верхняя (T l-sm l), средняя 
(Tl-sm2) и нижняя (Tl-sm3) треть подслизистого слоя, 

мышечный слой (Т2), выход за пределы органа (ТЗ), 
прорастание в соседний орган (Т4). Критерием успеш­
ного проведения ЭУЗИ исследования считалась визу­
ализация стенки органа в области патологического 
образования. Полученные данные сравнивались с ре­
зультатами морфологического исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

ЭУЗИ удалось выполнить у всех направленных паци­
ентов. Наибольшую сложность вызывало проведение 
исследования в пищеводе в связи с его перистальти­
ческими движениями и передаточной пульсацией.

У 5 пациентов с раком пищевода, опухоли, согласно 
парижской классификации эпителиальных неоплазий, 
соответствовали типу Па+Пс, Пс+Па, Па (2 больных) 
и Ila+Is. Размеры образований варьировали от 12 до 
25 мм, все они, кроме одного, локализовались в сред­
ней трети пищевода. По данным ЭУЗИ в двух наблю­
дениях опухоль была ограничена верхней третью под­
слизистого слоя (T l-sm l), в двух средней третью под­
слизистого слоя (Tl-sm2) и еще у одного пациента была 
заподозрена инвазия в мышечный слой (Т2). Морфо­
логическое исследование у трех пациентов подтверди­
ло предполагаемую глубину инвазии, у одного опухоль 
была переквалифицирована из Tl-sm l в ТО. В одном 
случае глубина инвазии Т2, в сочетании с поражени­
ем лимфатических узлов средостения, была подтвер­
ждена на компьютерной томографии и больной был 
направлен на лучевую терапию. На рисунке 1 представ­
лена опухоль пищевода с инвазией типа Т1 -  sm2.

У шести пациентов раком желудка, опухоли соответ­
ствовали типам Is, Па, Па+Пс, Ila+Is, Пс, III. Размеры 
образований варьировали от 10 до 30 мм, локализова­
лись -  в кардиальном отделе желудка (1 случай), по 
большой кривизне тела желудка (2), по передней стен­
ка тела желудка (1), в области угла желудка (1) и ант­
ральном отделе (1). По данным ЭУЗИ в двух наблюде-

14



ЭНДОСОНОГРАФИЯ ПРИ РАННЕМ РАКЕ

Рис. 1. а -  Ранний рак пищевода (хромоскопия раствором 
люголя). б -  Эхограмма опухоли (T1-sm2).
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ниях опухоль была ограничена верхней третью подсли­
зистого слоя (Tl-sm l), в двух средней третью подсли­
зистого слоя (Tl-sm2) и еще у двух больных выявлена 
инвазия в мышечный слой (Т2). Морфологическое ис­
следование препаратов у четырех пациентов подтвер­
дило предполагаемую глубину инвазии; у одного больно­
го глубина инвазии морфологически оценена не была -  
оперативное или эндоскопическое лечение не прово­
дили; в одном случае инвазия Tl-sm2 была изменена 
на Tl-sm3. На рисунке 2 представлена опухоль желуд­
ка с инвазией типа Tl-sm2.

Опухоль залуковичных отделов ДПК типа Па+Пс была 
расценена по ЭУЗИ как образование с инвазией в мы­
шечный слой (Т2), что и было подтверждено морфоло­
гически.

Из 13 пациентов с образованиями толстой кишки они 
соответствовали типам Is (4 случая), Па (2), Па+Пс (2), 
LST-5. Образования локализовались в прямой кишке 
(6 больных), сигмовидной кишке (4) и восходящей обо­
дочной кишке (3). По данным ЭУЗИ в 5 наблюдениях 
опухоль была ограничена слизистой оболочкой, в 3 -  
верхней третью подслизистого слоя (T l-sm l), в 1 -  
нижней третью подслизистого слоя (Tl-sm3) и еще у 4 
больных была выявлена инвазия в мышечный слой и 
глубже (Т2 и ТЗ). Морфологическое исследование пре­
паратов у 10 пациентов подтвердило предполагаемую 
глубину инвазии, в трех наблюдениях опухоль по его 
результатам изменена: из Tl-sm 1 в ТО, из Т2 в ТЗ и из 
ТЗ в Т2 соответственно. На рисунке 3 представлена

Рис. 2. а -  Ранний рак желудка (хромоскопия раствором 
индигокармина), б -  Эхограмма опухоли (T1-sm2).

Рис. 3 а Ранний рак сигмовидной кишки б Эхограмма 
опухоли, в -None-lifting» симптом (T1-sm3)
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Рис. 4. а - Ранний рак сигмовидной кишки, б -  Эхограмма 
опухоли (Т1 -sm 1).

опухоль толстой кишки с инвазией типа Tl-sm3. На 
рисунке 4 -  опухоль толстой кишки с инвазией типа 
T l-sm l.

В общем, данные ЭУЗИ не соответствовали морфоло­
гическим в 5 наблюдениях (20% ), хотя только в од­
ном из них (ранний рак пищевода) ошибочная трак­
товка глубины инвазии привела бы к изменению под­
ходов в лечении.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эндоскоическое удаление раннего рака пищевода, 
желудка, ДПК и толстой кишки является современным 
методом лечения данной патологии. Радикальным дан­
ный метод лечения является только в случае отсут­
ствия метастатического поражения регионарных лим­
фатических узлов, а одним из важнейших критериев 
вероятности метастазирования считается глубина ин­
вазии опухоли.

Принято считать, что рак пищевода связан с риском 
метастазирования в 26,5%, 35,8% и 45,9% при инва­
зии опухоли в верхнюю, среднюю и нижнюю треть под­
слизистого слоя соответственно [7], а результаты эн­
доскопической резекции слизистой оболочки при опу­
холи, ограниченной слизистой оболочкой, по данным 
литературы, весьма обнадеживающие. Так, пятилет­
няя выживаемость в этой группе пациентов, при усло­

вии отсутствия рака другой локализации, составляет 
86,6%, а уровень смертности соответствует таковому 
в популяции [5]. Хорошо известно, что возможность 
радикального эндоскопического удаления инвазивно­
го рака пищевода весьма дискутабельна, однако, на­
пример Shimizu и соавт., не наблюдали статистически 
достоверной разницы выживаемости больных раком 
пищевода с инвазией в мышечную пластинку слизис­
той или поверхностной инвазией в подслизистый слой 
[12]. К сожалению, точность ЭУЗИ в определении ста­
дии рака пищевода остается не удовлетворительной. 
Так, чувствительность метода для диагностики Т1 опу­
холи составляют 6 8 ,1 -8 1 ,6 %  [8, 10]. По данным 
Chemaly и соавт., точность, чувствительность и спе­
цифичность ЭУЗИ с использованием датчиков 20 и 
30 MHz в дифференциальной диагностики рака пище­
вода с инвазией и без инвазии в подслизистый слой 
составила 73,5%, 62,0 % и 76,5%, соответственно [1]. 
Стадия была неверно установлена в 27 из 106 наблю­
дений, причем в 19 из них была предположена опухоль 
с инвазией в подслизистый слой, которая по данным 
морфологического исследования оказалась ограничен­
ной слизистой оболочкой.

У четырех больных раком пищевода, включенных в 
данную работу, ЭУЗИ позволило достаточно точно 
определить глубину инвазии, однако у одного из них 
был заподозрен инвазивный характер опухоли, что не 
подтвердило последующее морфологическое иссле­
дование.

Эндоскопическое удаление раннего рака желудка с 
подслизистой инвазией до 500 мкм (что соответствует 
sm l), считается, при соблюдении остальных критери­
ев, радикальным [6].

Согласно литературным данным ЭУЗИ обладает дос­
таточно высокой чувствительностью при диагностике 
инфазивных форм рака желудка, что нельзя сказать о 
стадиях ТО и Т1 [9,11]. Так, точность ЭУЗИ в 
64,8-71%  при определении глубины инвазии раннего 
рака желудка не может считаться вполне удовлетво­
рительной |13,14]. В связи с этим данные ЭУЗИ рас­
сматриваются только как вспомогательные, при реше­
нии вопроса о возможности эндоскопического удале­
ния раннего рака желудка [3].

По нашим данным правильно удалось оценить степень 
инвазивности опухоли желудка у четырех больных. В 
одном наблюдении неправильно была оценена глуби­
на инвазии опухоли в пределах подслизистого слоя.

Ранний рак толстой кишки может быть радикально 
удален эндоскопическим методом при глубине подсли­
зистой инвазии до 1000 мкм 115].

Есть мнение, что, в отличие от пищевода и желудка, 
точность ЭУЗИ в оценке стадии колоректального рака
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(ТО и Т1) достаточно высока и в целом достигает 96% 
[4]. Однако ее чувствительность значительно снижа­
ется при попытке дифференцировать уровень инвазии 
sml-sm3 [2]. Так, Harada и соавт., сообщают о точнос­
ти дифференциальной диагностики инвазивных в под­
слизистый слой и неинвазивных опухолей в 85,7% 
наблюдений, но только в 37,1 % случаев была правиль­
но установлена степень инвазии sml-sm 3 [2].

У 10 из 13 наших пациентов с раком толстой кишки 
ЭУЗИ позволило правильно определить глубину инва­
зии, что в общем соотвествует литературным данным. 

Таким образом, чувствительность ЭУЗИ в определе­
нии глубины инвазии рака для решения вопроса о воз­
можности малоинвазивного его радикального удале­
ния, остается невысокой. На данном этапе ЭУЗИ мо­
жет служить дополнительным методом дооперацион- 
ной оценки возможности эндоскопического удаления 
раннего рака пищевода, желудка и толстой кишки, ис­
ключая лишь явно не удалимые эндоскопически обра­
зования (Т2 и больше). Ультразвуковая картина под­
слизистой инвазии, по нашему мнению, не должна ос­
танавливать от попыток эндоскопических вмеша­
тельств при ранних формах рака, по крайней мере, в 
желудке и толстой кишке, при отсутствии других чет­
ких критериев глубокой инвазии (none-lifting симп­
том). Только морфологическое исследование удален­
ного препарата может, в настоящее время, точно оце­
нить глубину инвазии раннего рака в стенку органа.
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