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Ак-1уальнос1ъ темы 

Злокачественные новообразования (ЗНО) лёгких занимают в России 
третье место в структуре заболеваемости и составляют 10,2% впервые 
выявленных случаев онкологических заболеваний. Уровень заболеваемости 
в Российской Федерации с 2005 года по 2015 год вырос на 17,4%, с 78 до 
91,6 случаев па 100 тыс. населения. Вместе с тем морфологическое 
подтверждение (верификация) клиюпеского диагноза заболеваний трахеи, 
бронхов и лёгких в 2015 году проводилась только в 74,0% случаев [Каприн 
А.Д.,ндр.2016] 

Проблеме периферических новообразований лёгких посвящено 
достаточно большое количество публикаций, значительная часть которых 
касается применения диагностических процедур с целью визуализации и 
верификащш опухолевого процесса [Бурдюков М. С., 2015; Вишневский 
A.А., и др., 1995; Вишневский А.А., и др., 2000; Пнкин О. В., 2006; Жарков 
B. В. и др., 2016; Kurimoto N. Etal, 2017]. 

В 2000-х годах появляются ультразвуковые бронхоскопы н тонкие 
механические ультразвуковые зонды, которые проводятся через канал 
диагностического бронхоскопа, что позволило получить ультразвуковую 
картину интересующего нас объекта в лёгком, как при пристеночном 
прилежашш патологического очага, будь то лимфатические узлы или 
новообразова1ше, так и на периферии органа. Затем появляются работы о 
применении тонких ультразвуковых зондов с целью поиска и верификащш 
периферических новообразовашгй лёгких. Верификация злокачествепньк 
новообразований при таком методе обследования больного по дашшш 
различных авторов колеблется от 30,0 до 85,0% [Пиюш О. В. 2006; Жарков 
В. В. и соавт.; Kurimoto N. et al. 1999; Kurimoto N. et al. 2004; Kurimoto N. et 
al. 2014; Kmimoto N. et al. 2007]. 

Столь значительные различия обусловлеш.! целым рядом факторов, 
ключевым из которых является первоначальное расположшше 
ультразвукового зонда по отношеншо к новообразованию. Так при 
ультразвуковом скашфовании лёгкого патологическзш очаг не всегда 
возможно визуализировать с помощью ультразвукового датчика, и этим 
пащ1ептам приходится выпол1ить более инвазивш.1е матшулящш. В тех 
же случаях, когда ультразвуковая визуализация достигаута, сканирующий 
зшщ может располагаться па границе с неизменённой паренхимой лёгкого 
или блзззко к ней, и биопсия может быть выполнена как из патологического 
очага, так и из паренхимы здорового лёгкого, что напрямую влияет на 
верификацию новообразований лёгкого. Д а н ш е проблемы требуют 
научного обобшеш1я и анализа, что свидетельствует об актуальности темы 
нсследова1ШЯ. 



Цель нсслелованпя 
Повысить информативность эндоскопического ультразвукового 

исследования у пациентов с периферическими новообразованиями легкого. 

Задачи исследования: 
1. Оцешпь точность эндоскопического ультразвукового 

исследования для морфологаческон верификации периферического рака 
легкого. 

2. Оцешгть возможности использования стандартного тубус-
проводника в верификации периферических новообразований лёгкого при 
расположении ультразвукового зонда в центре патологического очага и на 
границе с неизменённой лёгочной паренхимой. 

3. Разработать методику и алгоритм получения материала 
позициотфоват1ем ультразвукового зонда на границе с неизменённой 
тканью лёгкого. 

4. Модифицировать тубус-проводник ультразвукового зонда при 
краевом расположении в патологическом очаге и оценить его 
эффективность. 

Научная новизна 
Модифицирована методика получения материала из периферических 

новообразовашй лёгкого в случаях расположения ультразвукового зонда в 
патолопшгеском очаге на границе с неизменённой паренхимой лёгкого. 

Модифицирован тубус-проводник ультразвукового зонда (Патент на 
изобретение № 2591634 «Способ контролируемого раекрытия бнопсийных 
щипцов при эндоскопической ультразвуковой диагностике 
периферических новообразований лёгких с краевым расположением 
сканирующего зонда» от 22.08.16г., выдан Федеральной службой по 
итсллектуальной собственности (РОСПАТЕНТ)) 

Теоретическая и практическая значимость работы 
1. Разработаны показагтя для проведения бронхоскопии с 

использованием ультразвукового сканирования в зависггаости от размера и 
локализации опухоли. 

2. Предложенная методгпса расположет1Я ультразвукового зо}ща 
позволяет получить гастолопгческий материал, выполнить 
таргетированную прпцсльнузо биопсию при расположении опухолевого 
очага на границе с неизменённой тканью лёгкого. 

3. Доказана эффективность и безопасность использова1шя 
разработанной методики и предложенного алгоритма проведения 
эндоскопического ультразвукового исследования лёгких в условиях 
поликлиники. 



Положения, выносимые на защиту: 
1. Модифицированная методика получения материала и алгоритм 

раскрьты биопсийных щипцов при краевом раснолоясении ультразвукового 
зонда в патологгиеском очаге легкого. 

2. Расширегшые диагаостические возможности периферических 
новообразований лёгкого в результате разработанной методики биопсии в 
зависимости от положения ультразвукового зонда. 

3. Методика биопсш новообразований лёгкого при расположении 
ультразвукового зонда в патологическом очаге, но на границе с 
неизменённой паренхимой лёгкого, повышает уровень морфологаческой 
верификации периферических новообразований лёгкого и позволяет 
проводить манипуляцию в условиях поликлиники. 

Личный вклад автора 
Личный вклад автора состоит в непосредствешюм участии на всех 

этапах диссертационного исследовашгя. Проведен обзор научных 
публикаций по проблеме исследования, сформулироваш.: цель и задачи, 
разработана программа, дизайн и алгоритм исследования. Автором 
разработаны методы исследования, выполнены всё диагностические 
манипуляции и собран материал. Проанализированы и интерпретированы 
результаты эндоскопических исследований, а также патологоанатомтеские 
заключения. 

Соответствие диссертации паспорту специальности 
Научные положения диссертации соответствуют паспорту специальности 
14.01.12 - «Онкология». Результаты исследования соответствуют области 
исследования специальности (п. 1,3,7). 

Апробация результатов исследования 
Доклады: 

1. «Возможности эпдосонографии в верификации периферических 
новообразований лёппк» Кулаев К.И., Суровцев И.Ю., Зуйков К.С. Юсупов 
И.М. - Общество онкологов Челябинской области, май 2014 

2. «Эгщоскопический ультразвук при диагностике периферических 
новообразований лёгких» Кулаев К.И., Зуйков К.С. Юсупов И.М. Общество 
онкологов Челябинской области. Март 2015 

3. «Собственный опыт примеиепие эвдоскопических 
ультразвуковых зовдов для диапюстики периферических новообразований 
легких» // Кулаев К.И. / <(1Х Съезд онкологов и радиологов стран СНГ и 
Евразии» / 5-17 июня, 2016 года Минск, республика Беларусь. 

4. «Эндоскопическое ультразвуковое исследование 
периферических новообразований легких» // Кулаев К.И. / «IV Уральский 
съезд спещюлпстов ультразвуковой диагностики», г. Челябинск 10-12 
ноябрь 2016 год. 



Сведения о публикациях по теме диссертации 
Соискатель имеет 29 опубликованных работ, в том числе по теме 

диссертации - 4 научных работы, из них 3 работы опубликовано в 
рецензируемых научных изданиях, получен 1 пате}гг. 

Структура и объём диссертации 
Диссертация состоит из введения, обзора литературы, главы материалы 

и методы, двух глав собствешплх исследований, выводов и практических 
рекомендаций. Работа изложена на 126 страницах текста компьютерной 
верстки. Текст иллюстрирован 20 таблицами и 41 рисунком. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материал и методы 
Работа выполнена на базе кафедры Онкологаи, лучевой диагностики и 

лучевой терапии ФГБУЗ ВО «Южно-Уральский государственный 
медшшнский университет» Минздрава России, в Государственном 
бюджетном учреждении здравоохранештя "Челябинский областной 
клинический ц е т р ошсолопш и ядерной медицгаш». 

В качестве объектов исследования взяты пациенты с подозрешем на 
периферический рак лёгкого, проходившие обслсдовашм и лечеше в ГБУЗ 
"Челябинском областном клиническом центре OiUcoлoп^и и ядерной 
медицины» с 2009 по 2016 г. Проведен анализ материалов амбулаторных 
карт и историй болсиш 129 больных с подозрением на периферический рак 
лёгкого. 

При анализе амбулаторш.1х и стационарных карт учитъшались 
клтгаческие дан1п>1е: пол, возраст больньк, локализация опухоли в органе, 
размеры опухоли. У пациента отсутствует выраженная сопутствующая 
патология, препятствующая проведению иfIвaзивш.^x днагиостнчсских 
процедур. 

Лпализгфовались результаты методов исследова1шя: 
реитгснологаческого, компьютерной томофафии лёгкого, броихоскопии с 
применешем эндобронхиального ультразвукового м1пшзонда. 

Проанализированы результаты патоморфологаческого исследования 
операщюнного материала, включая оценку гистологической формы опухоли 
и степень дифферегпцфовки опухолевых клеток. 

В соответствии с целью работы, для решения поставленных задач 
пациенты были разделены на три группы в зависимости от возможности 
расположешгя зонда но отношению к опухолевой ткани. 

В перву)о, контрольную фуппу наблюдения воиши пациенты (п=56) с 
самой благоприятной ситуацией с позиции диагностики новообразования -
ультразвуковой зонд располагался в центре патологического очага и был 
окружён оп^тсолевой тканью. 
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Во вторую, основную группу вошли пациенты (п=40), у которых 
ультразвуковой зонд располагался в патологическом очаге, по близко, либо 
на фанице, с окружающей здоровой тканью органа. В этих случаях 
применялась другая методика забора материала - использовался 
модифицированный тубус-проводник для улучшения качества получаемого 
материала и, соответственно, повышения процента верификации 
злокачественных новообразований лёгкого. 

Третью группу сравнения составили пациенты (п=33) у которых, как и 
в основной группе, ультразвуковой зонд расположен в патологическом 
очаге, но близко, либо на границе, с окружающей неизменённой тканью 
органа, но в отличие от второй группы для выполнения биопсии опухолевой 
ткани использовали стандартный тубус-проводник. 

В работе были использованы классификация рака лёгкого (АЗСС и 
иЮС) по системе TNM - 7 (2010 года) и гастологическая классификация 
рака лёгкого. Распределение больньк в соответствш с классификациями 
позволило установить диагностические возможности в зависимости от 
положения ультразвукового зонда в патологическом очаге и оцепить 
эффективность предложенной нами методики забора материала в сложных 
случаях, что соответствует критериям доказательной медицины. 

Результаты исследования 
В исследование включено 129 пациентов, ЮОмужчии (77,5%) и 29 

женщин (22,5%). 
Распределеше по полу в исследуемых группах представлено в 

таблзще 1. 
Таблица 1. Распределение пациентов по полу в исследуемых группах 

Пол пациентов 
Исследуемые группы пац иентов 

Пол пациентов Контрольная Сравнетзя Основная Пол пациентов 
абс. % абс. % абс. % 

Мужчины 42 75 26 78,8 32 80 
Женщины 14 25 7 21,2 8 20 
Итого 56 100 33 100 40 100 

Средний возраст в контрольной группе составил 68±8,3 года. В 
группе сравнения средний возраст - 66±8,4 года. Средний возраст в 
основной группе составил 66±7,9 года. 

Возрастной интервал находился в пределах от 40 до 
Распределение пациентов по возрасту представлено в таблице 2. 

86 лет. 

Возраст пащ1ентов 
Структура пациентов 

Возраст пащ1ентов абс. % 
4 0 - 4 9 3 2,3 



5 0 - 5 9 24 18,6 
6 0 - 6 9 60 46,5 
7 0 - 7 9 38 29,4 
8 0 - 8 9 4 3,2 
Итого 129 100 

Г - 1 - — I »-ч — — ( ^ Ъ / < У/ ИЛП^ 

среди пациентов с новообразованием лёгкого преобладали лица старше 60 
года, составившие 79,8% от всех обследованных больных. 

Распределение пациентов исследуемых групп по полу и возрасту 
свидетельствуют о том, что по гендерному признаку и возрастным 
категориям группы сопоставимы. Во всех группах мужчига.! составляют 75-
80%, возраст 50 - 59 лет, 60 - 69 лет и 70 - 79 лет факттшески составляет 
95,0%. 

По данным рентгенологических исследований в зависимости от 
размера новообразования в лёгком, пациенты были разделены на три 
фуппы: первая группа - размеры новообразования до 20 мм, вторая группа -
размеры новообразования от 21 до 40 мм в диаметре, и третья группа -
размеры новообразовашм свыше 41 мм. Проведен также углубленный 
анализ группы пациеигов, которым была выполнена эндобронхиальная 
ультразвуковая бронхоскопия, в зависимости от расположешш 
ультразвукового зонда внутри патологаческого очага с использованием 
модифищфованного тубус-проводника. 

Новообразования размерами до 20мм в диаметре диагностированы у 7 
(5,0%) пациентов. У 47 (37,0%) пациентов размеры новообразова1шя были 
от 21 до 40мм в диаметре. У 75 (58,0%) пациентов новообразоватше было 
более 40мм в диаметре. У пациентов с ателектазом той или иной доли 
легкого новообразование пршгамалось за ЮОмм в диаметре. 

Левое лёгкое опухолевым процессом было поражено у 63 (48,9%) 
пащюнтов. Правое лёгкое было поражено у 66 (51,1%) пациентов, что 
представлен в таблице 3. 

Таблшга 3. Распределение пациентов по локализации патологаческого 
процесса в легком 

Локализащ1Я новообразования Количество больных Локализащ1Я новообразования 
абс. % 

Правое лёгкое 
Верхняя доля 32 24,8 

Правое лёгкое Средняя доля 10 7,7 Правое лёгкое 
Нижняя доля 24 18,6 

Левое легкое 
Верхняя доля 40 31,1 

Левое легкое 
Нижняя доля 23 17,8 

Итого 129 100 



Новообразования в верхней доле правого лёгкого выявлены у 32 
(24,8%) пациентов. В средней доле правого лёгкого опухоль локализовалась 
у 10 (7,7%) пациентов. В нижней доле правого лёгкого новообразование 
выявлено у 24 (18,6%) пациентов. В верхней доле левого лёгкого опухоль 
локализовалась у 40 (31,1%) пациентов. В нижней доле левого лёгкого - у 23 
(17,8%) пациентов. 

Патогистологический диагноз установлен л - 6 8 . 
Патогистологический диагноз не установлен л -61 
Распределение пациентов по результатам гистологического 

исследования представлено в таблицах 4 и 5. 

Таблица 4. Гистологическая верификация злокачественного 

Гистологическая характеристика опухоли 
Количество пациентов 

Гистологическая характеристика опухоли абс. % 
Плоскоклеточный рак 24 18,6 

Мелкоклеточ1ц>1Й рак 8 6,2 

Аденокарцинома 14 10,8 

Немелкоклеточный рак 18 13,9 

Нейроэндокршишн! рак 3 2,3 
Крупноклеточный 1 0,7 

Итого 68 52,5 

Таблица 5. Распределение пациентов с предопухолевыми или 
воспалительными изменениями (н —61) 

Результаты гистологического исследования 
Количество пациентов 

Результаты гистологического исследования 
абс. % 

Предопухолевая патология, воспалительные или 
поствоспалительные измеЕюния 49 38,2 

Материал малоииформативен 12 9,3 
Итого 61 47,5 

Диагноз злокачественного новообразования, таблица 4., был 
установлен у 68 (52,5%) пациентов. Чаще всего регистрировался диагноз 
плоскоклеточной карциномы различной степени дифференцировки. Данный 
вид злокачественного новообразования был верифицирован у 24 (35,2%) 
пациентов или 18,6% от 129 пациентов, принимавших участие в 
исследовании. 

Второй по значимости была группа снемелкоклеточным раком 
лёгкого. Данный вид злокачественного новообразования был 
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зарегастрнровап у 18 (26,4%) пациентов или 13,9% от всех злокачественных 
новообразований. 

Третья по значимости была группа с аденокарциномой лёгкого. 
Данный вид злокачественного новообразования был зарегистрирован у 14 
(20,5%) пациентов или у 10,8% от всех пациентов. Патогистологический 
диагноз «мелкоклеточный рак» был установлен у 8 (11,8%) пациентов или в 
6,2% от всей группы пациентов. Нейроэндокринный рак был установлен у 3 
(4,4%) пациентов или 2,3% от всех пациентов. Крупноклеточный рак 
лёгкого был зарегистрирован у 1 (1,4%) пациента или в 0,7% от всех 
пациентов. 

Число больных с предопухолевой патологией, воспалительными, 
поствоспалительными изменениями или мало информативным материалом 
сведены в таблицу 5. Общее число пациентов составило 61 (47,5%) 
пациентов. 

Гистологическое заключение «воспалительные тши 
поствоспалительные изменения» в паренхиме лёгкого были 
диагностированы у 49 (38,2%) пациентов. У 12 (19,6%>) пациентов материал 
был малоинформативен. 

Как представлено в таблице 4. диагноз злокачественного 
новообразования с помощью эндоскопического ультразвукового 
исследования лёгкого на амбулаторном этапе был установлен у 68 (52,5%) 
пащЕентов, что позволило начать специализированное лечение в 
зависимости от установленной патологии. Ранее данным пациентам 
требовались более инваззшные манипуляции и диагностические операщт. 

Сравнительная оценка методики биопсии ультразвуковым 
зондом новообразований лёгкого 

Стандартная методика получения биопсии позволяет получить 
материал из патологического очага в тех случаях, когда ультразвуковой 
зонд расположен в центре новообразования. Однако эффективность данной 
методики заметно снижается, если ультразвуковой зонд расположен на 
гранзще с неизменённой паренхимой лёгкого. Проведено сравнение 
стандартной методики биопсии в стуации, когда ультразвуковой зонд 
расположен в центре новообразования, на границе с неизменённой 
паренхимой лёгкого и модпфвдЕфованной методики. 

Сравнивались пациенты из контрольной фуппы, в которой 
первоначально ультразвуковой зонд располагался в центре патологического 
очага, группы сравнения, где первоначально ультразвуковой зонд 
располагался на границе со здоровой тканью лёгкого и основной группы, в 
которой использовался модифицированный тубус проводник, и 
ультразвуковой зонд располагался па границе с неизменённой паренхимой 
лёгкого или близко к ней. 

Стандартная методика биопсии применялась нами в двух группах, 
контрольная группа и фуппа сравнения. Это группы, в которых у пациентов 
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было периферическое новообразованно лёгкого. Проводилось 
ультразвуковое сканирование новообразования. В контрольной группе зонд 
располагался в центре патологического очага и был «муфтообразно» 
охвачен патолоппеской тканью, а в группе сравнения ультразвуковой зовд 
располагался на границе с неизменённой паренхимой лёгкого или близко к 
ней. В этих группах использовался стандартный тубус-проводник. 

В основной группе, где ультразвуковой зонд располагался па границе 
с неизменённой паренхимой лёгкого или близко к ней, применялась 
моднф1Щированная методика получения материала с модифшщрованным 
тубусом проводником. 

Сравнение частоты различных локализаций опухолей в органе по 
фуппам представлено в таблице 6. 

Таблица 6. Локализация опухолей в лёгком по группам 
Контрольная Группа Основная 

Локализация в лёгком фуппа сравнения Фуппа 
абс. % абс. % абс. % 

Верхняя доля 15 26,7 8 24,2 9 22,5 
Правое лёгкое Средняя доля 3 5,3 2 6,2 5 12,5 Правое лёгкое 

Нижняя доля 9 16,2 8 24,2 7 17,5 

Левое легкое 
Верхняя доля 18 32,2 10 30,3 12 30 

Левое легкое 
Нижняя доля 11 19,6 5 15,1 7 17,5 

Итого 56 100 33 100 40 100 

Сравнение данных таблицы 6 показывает, что во всех группах самой 
частой локализацией новообразовашм в органе были верхние доли. В 
совокупности поражение верхних долей обоих лёгких в группах 
зареп1стр:фова1Ю у 72 (55,8%) пациентов. Различие между поражетзем 
правого и левого легкого в фуппах статистически недостоверно (р > 0,05). 

Наиболее частая локализация опухоли в органе по фуппам - верхняя 
доля обоих лёгких; процентное соотношение данной локализации 
практически одинаковое. Средние доли в контрольной фуппе и фуппе 
сравнешщ были поражены у одинакового процента пациентов, но в 
основной фуппе процент поражения средней доли был в два раза выше. 
Новообразования в нижней доле правого лёгкого в контрольной и основной 
Фуппе регистрировались реже, чем в фуппе сравнения. 

В сравниваемых фуппах опухоли были подразделеШ)! по размеру до 
20 мм, с 21 до 40 мм и более 41 мм. Распределшше пациентов по размеру 
опухоли в сравниваемых фупп приведено в таблице 7. 

Самое большое количество новообразований (размером 41мм и более) 
отмечалось у 75 (58,2%) пациентов. Новообразоваш1я 21 - 40 мм 
определялись у 47 (36,4%) пациента, новообразования до 20 мм - у 7 (5,4%) 
иащюнтов. 
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в котролыюй фуппе количество пациентов с новообразованием до 
20 мм зарегистрировано у 4 (7,2%) пациентов, от 21 до 40 мм отмечено у 17 
(30,3%) пациентов, и более 41мм - у 35 (62,5%) пациентов 

Таблица 7. Распределеше новообразования лёгкого по размеру 

Размеры 
новообразования 

Контрольная 
фуппа 

Группа 
сравнения 

Основная 
Фуппа 

Размеры 
новообразования 

абс. % абс. % абс. % 
До 20 мм 4 7,2 2 6,1 1 2,5 
21 - 4 0 мм 17 30,3 14 42,4 16 40 
Более 41 мм 35 62,5 17 51,5 23 57,5 
Итого 56 100 33 100 40 100 

В группе сравнения размеры до 20 мм зарегистрпрованы у 2 (6,1%) 
пациентов, 21 - 40 мм - у 14 (42,4%) пациентов и более 41 мм - у 17 (51,5%) 
пациентов. 

В основной фуппе размеры до 20 мм зарегистрированы у 1 (2,5%) 
пащ1е1гга, 21-40 мм - у 16 (40%) пациентов и более 41 мм - у 23 (57,5%) 
пациентов. 

В контрольной группе количество пациентов, у которых 
определялось новообразование размером до 20 мм, было практически такое 
же, как в группе сравне)шя, соответственно 7,1% и 6,1%, но в основной 
данные размеры новообразовагшя зарегастрировагш! в 2,5% случаев. 

Новообразования размером 21-40 мм регистргфовались в основной 
Фуппе у 30,3% пациентов и одинаково в фуппе сравпишя и основной 
Фуппе, 42,4% и 40,0%, соответственно. Такая же тендевдия сохраняется 
при размере новообразова1гая более 41 \гм: в контрольной фуппе - у 62,5%, 
в фуппе сравнения - у 51,5% пациентов в основной фуппе 57,5%. Различия 
по фуппам статист1гчески недостоверными (р > 0,05). 

В контрольной фуппс средтге размеры новообразования были 53 ± 
23мм. В фуппс сравнения размеры новообразовашй были - 47 ± 23мм. В 
основной фуппе размер новообразования 49 ± 18мм. 

Сравнение результатов гистолошческого исследования представлено 
в таблице 8. 

Колтество пациентов, у которых был верифицирован 
плоскоклеточный рак: 12 (21,4%) в контрольной фуппе, 4 (15,1%) в фуппе 
сравнения и у 8 (20,1) в основной фуппе. Мслкоклеточный рак 
верифицирован у 6 (10,8%) пациентов в контрольной фуппс и у 2 (6,1%) в 
Фуппе сравнения. Аденокарцинома верифицирована у 6 (10,8%) пациентов 
в контрольной фуппе, у 3 (9,1%) в фуппе сравнения и у 5 (12,5%) в 
основной фуппе. Немелкоклеточный рак верифицирован у 8 (14,2%) 
пациентов в контрольной фуппе, у 3 (9,1%) в фуппе сравнения и у 7 
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пациентов (17,5%) в основной группе. Нейроэндокринный рак 
верифицирован у 2 (3,5%) в ко1пролыюй группе и у 1 (2,5%) в основной 
группе. Крутюю1еточный рак был отмечен только в одном случае - в 
группе сравпегшя у 1 (3,1%) пациента. Различия между группами 
статисттгческп недостоверны (р > 0,05). 

Гистологический 
ответ 

Контрольная 
фуппа 

Группа 
сравнешш 

Основная 
Фуппа 

Гистологический 
ответ 

абс. % абс. % абс. % 
Плоскоклеточ1шй рак 12 21,4 4 12,1 8 20,1 
Мелкоклеточный рак 6 10,8 2 6,1 0 -

Аденокарцинома 6 10,8 3 9,1 5 12,5 
Немелкоклсточный рак 8 14,2 3 9,1 7 17,5 
Нейроэндокрин1ШЙ рак 2 3,5 - - 1 2,5 
Круппоклсточпый - - 1 3,1 - -

Предопухолевая патология, 
воспалителып.1е или 
поствоспалительные 
изменения 

18 32,2 20 60,5 11 27,6 

Малшшформативен 4 7,1 0 0 8 20,1 

Итого 56 100 33 100 40 100 

Диагноз «раю) на амбулаторном этапе так и не был верифицирован у 
ряда пациентов. В контрольной группе из 56 пациентов с предопухолевой 
патологией, воспалигельными, поствоспалетелънымн изменетпшга в 
паренхиме лёгкого зарегастрировазш - 18 (32Д%) пациентов, материал был 
малоштформатпвеп у 4 (7,1%) пациентов. В группе сравнения - у 20 (60,5 %) 
пациентов. В основной группе из 40 паштентов, предопухолевая патология, 
воспалителыгые, поствоспалителып.1е изменениями в паренхиме лёгкого 
зарегастрпроват.! у 11 (27,6%) пациентов и у 8 (20,1%) пациентов материал 
был малой нформативен. Датште различия были статистически 
достоверными (р < 0,05). 

Средний возраст пациентов составил (68 ± 8,3 лет) в контрольной 
группе, (66 ± 8,4 лет) в группе сравнстпм и (66 ± 7,9 лет) в основной фуппе. 

Сравнезгае фупп пациезггов по локализации опухоли в органе 
выявило, что самой частой локализацией были верхние доли обоих лёгкюс. 
Так средняя частота поражения верхних долей обоих легких колеблется 
около 29,4%, 110 если смотреть тфоцептиое соотношение поражения верхней 
доли правого п левого лёгкого, то поражения правого лёгкого составляют 
25,4% против 31,1 % в левом лёгком. 
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Сравниваемые группы имели отличия по частоте поражения нижних 
долей правого и левого лёгкого. Так если в среднем частота поражения 
нижних долей правого лёгкого в обеих ipynnax - 20,2%, то средняя частота 
поражения нижних долей левого лёгкого составляет 17,3%. 

По размерам новообразования в лёгком сравниваемые фуппы 
больных не имели существешплх отличии. 

Самые значимые отличия отмечены в гистологической структуре 
верифтнцфованных новообразовашШ. Так при плоскоклеточном раке в 
группе сравншшя зарегнстр1фовано на 9,3% меньше, нежели в основной 
группе. Немелкоклеточшай рак в группе сравнения регистрировался на 5,1% 
реже, чем в контрольной группе и па 8,1% меньше чем в основной группе. 

Мелкоклетошшй рак в контрольной группе регистрировался па 4,7% 
чаще, чем в контрольной группе, в основной даш1ая форма рака не 
зарсгистр1фована. В фуппе сравнения в одном случае зарегнстртфован 
крунноклеточный рак, данная форма рака в других фуппах не 
регистрировалась. 

Общий уровень верификации злокачественных новообразова1шй в 
контрольной фуппе - 60,7%, в фуппе сравнения - 39,4%, в основной 
Фуппе 52,5%. Высокий уровень верификации злокачествешшх 
новообразований в контрольной фуппе обусловлен положением 
бнопсшйных щипцов в патологическом очаге. Усгановлешше различия 
статистически достоверша (р < 0,001). 

Характеристика сгандартпой и моднфицирсваниой методики 
биопсии периферического новообразования лёгкого 

Вопросы диагностики периферических новообразоватшй лёгких 
является актуальион проблемой, так как больштщство предлагаемых 
способов относятся к шшазивиым. Одним из иих является способ 
эидоскошиеского ультразвукового сканирования лёгочной ткани с целью 
поиска новообразоваштя и забора материала для верификации 
злокачествошых иовообразова1щй лёгкого. Однако, качество получаемого 
материала напрямую зависит от первичного расположешм скантфующего 
зонда. 

В тех случаях, когда ультразвуковой зонд расположен на периферии 
новообразовшшя, открытие проведёншдх бнопснйпых щипцов не всегда 
происходит в сторону новообразования. Порой раскрытие происходит в 
неизменённую ткань лёгкого (Рисунок №1). Это может повлиять на 
качество получаемого материала и, как следствие, иа процент верификации 
злокачествшпюго новообразоващи в лёгком, этими факторами и может 
быть обусловлен такой разброс (55,0%) уровня верификации от 30,0 до 
85,0%. 
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^ ^ с к р ы т ы е биопсийные щипцы 
^—-' '^^^^^1стапьная часть стандартного 

тубуса проводника 

Рисунок №1. Раскрытые бранши биопсийных щипцов на границе с 
неизменённой паренхимой лёгкого 

В результате выполненной работы впервые проведено сравнение 
предложенной методики с модифицированным тубусом-проводником. 
Модифицированная методика получения материала сопоставлена с 
фуппой, где расположение зонда в патологическом очаге было такое же, но 
использовался стандартный тубус-проводник. 

Модифицированная методика получения материала. 
Пациент, как и для выполнения бронхоскопии, усаживается в кресло, 

либо укладывается на кушетку на бок. Далее пациенту через рот или 
носовые ходы проводится бронхоскоп с широким каналом в интересующий 
нас сегмент лёгкого. Затем через канал бронхоскопа проводится тонкий 
ультразвуковой зонд с предварительно надетым на него 
модифицированным тубусом-проводником. 

Сначала ультразвуковой зонд вводится внутрь тубуса-проводника до 
отметки, и на экране появляется эффект полусферы. Тубус-проводник 
начинают вращать двумя пальцами, не фиксируя при этом ультразвуковой 
зонд, и позиционируют его таким образом, чтобы полусфера, а именно её 
открытая часть, была направлена в сторону центра патологического очага, а 
опорная часть полусферы закрывала здоровую паренхиму лёгкого. 

При достижении правильной позиции тубус-проводника его 
фиксирую с аппаратом. Ультразвуковой зонд аккуратно, чтобы не сместить 
тубус-проводник, извлекается из просвета тубуса-проводника. На верхней 
проксимальной части проводника имеется метка, совпадающая с центром 
усеченной сферы на нижней части проводника, которая находится в 
новообразовании лёгкого. 

Затем проводятся биопсийные щипцы с нанесёнными на них метками 
таким образом, чтобы метки совпадали с метками на тубус-проводнике. 
Метки на биопсийных щипцах нанесены через каждые 10 см таким образом. 
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что линия их расположения совпадает с плоскостью открытия биопсийных 
щипцов. 

Биопсийные щипцы вводят по тубус-проводнику до отметки и в 
результате, если нет перекоса проводника, бранши щипцов в дистальном 
отделе тубус-проводника совпадают с позицией, достигнутой при 
позиционировании тубуса-проводника, и, как следствие, открытие 
биопсийных щипцов происходит в сторону центра новообразования 
(Рисунок № 2, № 3). 

Рисунок № 2 и рисунок № 3. Плоскость открытия совпадает с 
изменённым тубусом-проводником (слева). Открытые биопсийные щипцы 
(справа). 

Сравнение проводилось по основной группе - 40 пациентов, в данной 
группе использовалась модифицированная методика получения материала и 
группа сравнения - 33 пациента, в данной группе использовалась 
стандартная методика получения материала. 

Размеры периферического новообразования в лёгком: в сравниваемых 
группах опухоли были подразделены по размеру до 20 мм, с 21 до 40 мм и 
более 41 мм. Распределение по размерам сравниваемых фупп приведено в 
таблице 9. 

Таблица 9. Распределение размеров новообразования лёгкого в 

Размеры 
новообразования 

Основная группа Группа сравнения Размеры 
новообразования абс. % абс. % 

До 20 мм 1 2,5 2 6,1 
21-40 мм 16 40 14 42,4 
Более 41 мм 23 57,5 17 51,5 
Итого 40 100 33 100 
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Данные таблицы демонстрируют, что самое большое количество 
новообразований было размером от 41мм и отмечалась у 40 паштентов. 
Новообразовшшя 21 - 4 0 мм определялись у 30 пациентов, новообразования 
до 20мм - у 3. В основной группе с модифицированным тубусом-
проводником новообразоваштя до 20мм определялись лишь у 1 патшента, 
новообразоваши размером 21-40 - у 16 пациентов, и более 41мм - у 23 
пащтентов. В группе сравнения со стандартным тубусом-проводииком 
новообразования до 20мм зарегистрироватгы у 2 пациентов, 21-40мм - у 14 
пациентов и более 41 - у 17 пациентов. 

В основной фуппе количество пациентов, у которых определялось 
новообразование размером до 20 мм, было на 3,6 % меньше, чем в 
основной группе. Новообразования размером 21-40мм чаще 
регистрировались в основной группе у 40,0% пациентов по сравнению с 
группой сравнештя - у 42,4% пациентов. Новообразования размером более 
41 мм чаще регистрировались в основной фуппе у 57,5% пащгентов по 
сравиешно с фуппой сравнегая, где данные новообразоваши были 
зарегастрироваш,! у 51,5% пациентов. При статистическом анализе 
сравнешгя фупп различия статистически недостоверш»! (р > 0,05), т.е. 
фуппы сопоставимы. 

В основной фуппе, где использовался модифтгирова1гаый тубус-
проводник, средний размер новообразоваши 49±18 мм. В фуппе сравнения, 
где использовался стандартшлй тубус-проводник, размеры новообразоваши 
были-47±23 мм. 

Во всех фуппах проводилась биопсия периферического 
новообразования лбгкого, полученный материал отправлялся на 
гастологическое исследование. Распределение пациентов в сравниваемых 
ФУПпах по гистологическому ответу представлено в таблтще 10 

Таблица 10. Распределение пациентов срашшваемых фугш по 

Гистолопшесктгй ответ 
Основная фуппа Группа сравнения 

Гистолопшесктгй ответ 
абс. % абс. % 

Плоскокпеточный рак 8 20,1 4 12,1 
Мелкоклеточга,1Й рак 0 - 2 6,1 
Аденокаршшома 5 12,5 3 9,1 
Немелкоклеточный рак 7 17,5 3 9,1 
Нейроэндокргапшй рак 1 2,5 -

Круиноклеточный рак - 1 3,1 
Прсдопухолевая патология, 
воспалительные или 
поствосналнтельныс измепсши 

11 27,6 20 60,5 

Малоннформативен 8 20,1 0 0 
ИТОГО 40 100 33 100 
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Данные таблицы демонстрируют, что плоскоклеточный рак был 
всрифицирова}! у 8 (20,1%) пациентов в основной группе и 4 (12,1%), 
пациентов в фуппе сравнения. Мелкоклеточный рак верифицирован у 2 
(6,1%) пациентов в фуппе сравнешя, в основной футше дашплй тш1 рака 
не регистрировался. Аденокарцинома верифицирована только в основной 
Фуппе у 5 (12,5%) пациентов, в фуппе сравнения - у 3 (9,1%) пациентов. 
Немелкоклетощи>1Й рак вернфшщрован у 7 (17,5%) пациентов в основной 
Фуппе и у 3 (9,1%) пациентов в фуппе сравнения. Нейроэндокршиилй рак 
верифицирован только в основной фуппе у 1 (2,5%) пациента. 

Диагноз «раю> на амбулаторном этапе так и не был верифтщирован у 
ряда пациентов: в основной фуппе - у 19 (47,6%) пациентов. В фуште 
сравнения со стандартным тубусом-проводником - у 20 (60,5%) пациентов. 

Резюмируя проведенные сравнения двух ф у п п больных по 
нескольким характеристшсам опухолевого процесса, можно выделить 
признаки, по которым фуппь! имели отлшия. 

Сравнетше двух ф у п п наблюдений по локализации опухоли в органе 
выявЕшо, что самой частой локализацией опухоли в обеих фуппах болыщтх 
были верхние доли обоих лёгких. Так средтшй уровеш. поражения верхних 
долей обоих легких в среднем около 26,2®/о, но, если рассмафтшать 
соотношеште поражения верхней доли правого и левого лёгкого, то средний 
уровеш. поражетшя правого лёгкого составляет 22,5% против 30,0% в левом 
лёгеом. Сравштваемые фуппы имели различия по частоте поражения 
средней доли правого лёгкого. Так, поражения средней доли правого 
лёгкого в основной фуппе на 6,3% регистрировался чаще, чем в фуппе 
сравнещзя. 

По размерам новообразования в лёгком сравниваемые фуппы 
больных имели незначительщю отличия. Новообразования до 20 мм в 
основной фуппе выявлялись на 3,6% реже, чем в фуппе сравне1шя. 
Имевшиеся небольшие отличия фупп по этому признаку были 
статистически недостоверны. В фупие сравнения размеры новообразовашт 
более 41мм регисфировались на 6,0% чаще, чем в фуппе сравнешЕЯ. 

Самые значимые отличил были отмечены в гистолошчсской 
сфуктуре верифицированных новообразований. Так щюскоклеточный рак 
рсшсфУфовался на 8,0% чаще в основной фуппе нежели, чем в фуппе 
сравнения. Мслкоклеточш,1Й рак в основной фуппе не был зарегасфЕфОваи 
по сравнению с фупиой сравнения, где даншай ттш рака зарегисфирован у 
2 пациентов. НсмелкоюЕСточный рак зарегисфирован практически в 2 раза 
чаще в фуппе сравнения по сравнению с основной фуппой. 

Верификация злокачествщщых новообразований в основной фуппе 
составила 52,5%, в фуппе сравнения - 39,4%. 

Разница составляет 13,1®/о. РазработаЕшая и апробировашЕая м е т о д и к а 
о б л а д а е т р я д о м преЕЕмуществ ЕЕ позволяет повысить эффектЕЕВЕЕОсть 
ЭЕЕДОСКОПЕЕЧеСКОЕ О уЛЬТраЗВуКОВОГО ЕЕССЛСДОЕЗЕЕЕЕЯ ЕЕЗ ЗмбуЛаТОрЕЮМ ЭТЭПС. 
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Ранее, при отсутствии верифтации, пациенты госпитализировались в 
стационар для проведешм более инвазивт,« манипуляций, что затягивало 
время верификации новообразований лёгкого и было сопряжено с риском 
развития осложнегтй. 

Заключение 
Злокачественные иовообразоватм трахеи и лёгких являются самой 

частой отсологической пр1П1иной смертности мужского населения. В 2015 
году дашзый показатель составил 26,8% всех опухолей у мужчин. В России 
в 2015 году злокачественные новообразования лёгких заняли 3-е место н 
составляют 10,8% впервые выявленных злокачественных новообразований 
всех локализаций. При этом показатель морфологической верификации 
клизгаческого диапюза заболеваний трахеи, бронхов и лёгких в 2013 году 
составил не более 70,7% [Каприн Л.Д. и соавт. 2016]. 

Миоше авторы доказали эффективность ультразвуковых зондов при 
периферическом расположении патологического очага в лёгком, если 
ультразвуковой зонд проведен в центр повообразоватш [HuangC. Т. Et а!. 
2012; Huang С. Т. etal. 2017; Ito Т. etal. 2017; Kuriraoto N. etal. 2017]. 

Однако процент верификации значительно снижается, когда зонд с 
тубусом-проводником расположен на границе с неизменённой паренхимой 
лёгкого. 

Нами была разработана н предложена новая методика полученш 
материала из патологаческого очага при расположении ультразвукового 
зонда в новообразовании, но на границе с неизменённой паренхимой 
лёгкого, описана предложешая методика и изменения, которые внесены в 
тубус-проводник, способ позиционирования тубуса-проводника в 
патологическом очаге и методика проведешя биопсийных пцтцов, 

Предложешая методша запатентована, получен патент № 2591634 от 
22.06.2016 года. 

В материалах собствешого исследования достаточно подробно 
представлены все варианты применения стапдартпого тубуса-проводттка в 
зависнмостн от положешя в патологическом очаге. 

По полу группы сопоставимы с преобладанием мужчш: 42 - в 
кошрольной группе, 26 - в группе сравнения н 32 в основной груше. 
Пациентов - женщин было, соответственно, 14, 7 и 8. Различий групп по 
возрасту не отмечалось. Различия по полу статттстически недостоверт.! 
(р>0,05). 

Группы сопоставимы по возрасту. Средний возраст больных в 
котпролыюй груше составил 68±8,3 года. В группе сравнения - 66±8,4 года. 
В основной груше составш! - 66±7,9 года. 

Имеются отличия по поражению правого и левого лёгкого. Так в 
котрольпой группе левое лёгкое поражалось чаще, чем правое, а в группе 
cpaBnemie чаще правое, чем левое. В основной группе поражение средней 
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доли регистрировалось в два раза чаще, чем в коитролыюп группе и группе 
срав11ения. 

Отличий в фуппах по размерам новообразования не отмечается. 
Средние размеры новообразования в контрольной группе были 53±23 мм. В 
группе сравнения были - 47^23 мм. В основной группе размер 
иовообразоваьшя 49±18 мм. Данные результаты сопоставимы. 

Суммируя общий уровень верификации злокачесгвщшых 
новообразовагшй по группам, следует отметить, что в контрольной группе 
это - 60,7%, группе сравнещи - 39,4% и основной группе 52,5%. Различия 
между двумя фуппамн были статистически достоверны (р < 0,05). 

Резюмируя проведенные сравнешш фупп больных по нескольким 
характеристшсам опухолевого процесса, можно выделить несколько 
признаков, по которым фуппы имели отличия. 

По размерам новообразования в лёгком сравшгваелше фуппы 
болышх имели ряд несущественных отличий. Так, процетное соотиошение 
в фупие, где размеры новообразования были до 20 мм, в контрольной 
фуппе регистрировались на 4,7% чаще, чем в основной фуппе. 

Новообразования размером 21 - 40 мм на 9,7% регистрировались 
чаще в основной фуппе, чем в контрольной. Образоватшя свыше 41 мм в 
контрольной фуппе регастрировались на 5,0% больше, чем в основной 
Фупие. Имевшиеся небольшие отличия фупп по этому признаку были 
статистически недостоверны (р > 0,05). 

Самые значимые отлт»чня были отмечеш в гистологической 
структуре верцфицироваш1ЫХ новообразоватшй. Мслкоклеточш.1Й рак в 
основиой фуппе не был зарегастрироваы по сравнению с контрольной 
зруипой. Имевпшеся небольшие отличия фугш по этому признаку 
статистически недостоверны (р > 0,05). 

Суммируя общий показатель верификащш злокачссгвешшх 
новообразоваштй по фуппам, следует отметить, что в контрольной фуппе -
60,7%, в основной фуппс - 52,5%. В кошрольной фуппе верификация 
диагноза статистически достоверно выше, что обусловлено положением 
биопсийных щипцов в патологическом очаге (р > 0,05). 

В основной фуппе использовался модифищ1роваш1ый тубус-
проводник, но предложенная нами мстодшса получения материала из 
патолоптческого очага, к сожалению, не позволила нам добиться тех, же 
показателей верификащш процесса, как в контрольной футше. Напомню, 
что верификация в контрольной фуппе - 60,7%, что на 8,2% больше, чем 
основиой, где верификация составила - 52,5%. 

Было проведено сравншше двух фуппы, когда ультразвуковой зонд 
расположен в патологическом очаге, но близко к здоровой паре1киме 
лёгкого или на фанице с пей. Сравнивалась стандартная и 
модифвдированная методика получения материала с использованием 
стандартного и модифицированного тубусов-проводников. Сравнение двух 
фунп }шблюдеш1Й по локализации опухоли в органе выявило, что самой 
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частой локализацией опухоли в органе в двух группах больных были 
верхние доли обеих лёгких. 

Так средний уровет. поражения верхних долей обеих легких в 
среднем около 26,2%, но если смотреть процентное соотношение поражения 
верхней доли правого и левого лёгкого, то средзшй уровень поражения 
правого лёгкого составляет 22,5% против 30,0% в левом лёгком. 
Сравниваемые группы имели различия по частоте поражения средней доли 
правого лёгкого. Поражение средней доли правого лёгкого в основной 
группе на 6,3% регастрировалось чаще, чем в группе сравнения. 

По размерам новообразования в лёгком сравшгааемые грутп.1 
паш1ентов имели пезначительньте отличия. Новообразования до 20мм в 
диаметре в основной группе регастрзфовались на 3,6% реже, чем в группе 
сравнения. Имевшиеся неболышзе отличия групп по этому признаку 
статистически недостоверны. В фуппе сравнения размеры новообразовашш 
более 41мм реп1стр1фовались на 6,0% чаще, чем в фуппе сравнения. 
(Р>0,05). 

Самые значимые отличия были отмечены в гистолопзческон 
структуре верифтшрованиых новообразований. Так плоскоклеточный рак 
регастрировался на 8,0% чаще в основной фуппе нежели, чем в фуппе 
сравнения. Мелкоклеточш,1Й рак в основной фуппе не был 
зарегастрирован по сравнению с фуппой сравнения, где данш.1Й тип рака 
зареп1Стр1фован у 2 пациентов. Немелкоклеточный рак зарегастрирован 
практически в 2 раза чаще в фуппе сравнешя, чем в основной фуппе. 

Верификации злокачестве1пп.1х новообразований по фуппам 
составила 52,5% в основной фуппе и 39,4% в фуппе сравнешгя. Самый 
большой уровень верификащти злокачественных зювообразований в 
основной фуппе. При статистическом анализе сравнения фупп различия 
статистически не достоверш,! (р > 0,05). 

Резюмируя прямое сравнение двух методик получет1я материала из 
патологического очага, следует копстапфовать, что в основной футше 
верификация материала на 13,1% больше, чем в фуппе сравнения. 

Таким образов, предложеппыс в результате исследовашгя методики 
обеспечили повышешге показателя морфологаческой верификации на 
13,1%. Пащзентам нет необходимости проводить ипвазтаные методы 
верификации диапюза, что сокращает время от получения диагноза до 
начала лечешш. 

Разработанная модификация методапси применятся на амбулаторном 
этапе в условиях полнклшшки, не требует значительных зафат времени и 
легко выполняется. Предложенный способ получщшя материала из 
периферических новообразований лёгкого позволяет повысить 
всрифшсашпо периферических новообразований лёгкого до 52,5%. 

Выводы: 
1. Прт1епение эндоскопического ультразвукового исследования лёгкзгх 

на aмбyлaтop^toм этапе позволило обеспечить информативность 
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морфологической верификации периферических злокачественных 
новообразований лёгких в 52,7% случаев. 

2. Верификация злокачественного новообразования лё1кого при 
использовании стандартного тубуса-нроводинка напрямую зависит от 
расположения ультразвукового зонда в патологическом очаге, и при 
центральном расположении зо1ща составляет - 60,7%, а на границе с 
неизменённой тканью лёгкого сшокается до 39,4% (р < 0,001). 

3. Разработашш и апробироваюш методика эндоскопического 
ультразвукового исследовашш лёгкого в случаях расположения 
ультразвукового зонда на границе с нешменёшюй паренхимой лёгкого и 
алгоритм проведения биопсшии.« иц[пцов но модифицированному тубусу-
проводнику позволяет повысить уровень верификации злокачествениого 
иовообразовашгя лёгкого до 52,5%. 

4. Применение модифшщроваиного зубуса-провощшка в случаях 
расположения ультразвукового зонда в патологическом очаге на хранице с 
нензмснёш10Й TKaiu>io позволяет повысить уровень верификащщ 
периферических новообразовщшй лёгкого на 13,1%. 

Практические рекомендации 
При расположении ультразвукового зонда в патологическом очаге, но 

на фанице с неизменённой лёгочной паршшшой необходимо использовать 
разработавшую и апробированную iiumh методшсу, что позволяет 
контролировать и позиционировать бранши биопсийных щшщов и 
повысить «качество» иолучаемого материала и, как следствие, повысшъ 
уровеш. верифшсацш! патологического процесса. 

Алгоритм использоваш1Я методики: 
1. Для верификацин псрцфернческнх иовообразова1шях лёгких иа 

амбулаторном этапе рекомендуется применешю эндоскопического 
ультразвукового исследования. 

2. Стандартный тубус-ироводннк рекомендуезся использовать в случаях, 
когда ультразвуковой зонд расположен в ц е т р с патологического очага. 

3. При расположешш ультразвукового зопда иа фанпце с неизменённой 
т к а т ю необходимо применять предложешзую нами методику с 
использование модиф|щировашюго зубуса-проводннка. 
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