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Е.К.Ларюкова
Общая характеристика работы

Актуальность проблемы. По распространенности рак желудка относится к числу наиболее часто выявляемых опухолей у человека, занимая второе место в мире по распространенности среди злокачественных новообразований. По данным ВОЗ, ежегодно от этого заболевания погибает почти три четверти миллиона человек (Аруин Л.И., 1999). Наиболее высокая заболеваемость РЖ в Европе отмечена в Российской Федерации (41 заболевший на 100000 населения у мужчин и 18 на 100000 у женщин). В 2000 году РЖ занимал в России второе место у мужчин и женщин в общей структуре смертности от злокачественных опухолей (по данным American Cancer Society). При этом, до 75% у всех оперированных пациентов в России по поводу рака желудка выявляется 3-4 клиническая стадия (Давыдов М.И., Лагошный А.Т. Стилиди И.С., Тер-Ованесов М.Д., 1996; Афанасьева З.А., Хасанов Р.Ш., Шакиров К.Т., 1997; Чиссов В.И., Старинский В.В., Ременник Л.В., 1997). 

Одним из факторов, определяющих операбельность больных с раком желудка (РЖ) является поражение опухолью хирургически значимых сосудов (ХЗС). Вовлечение сосудистых структур в опухолевый процесс, делающее выполнение операции малоцелесообразным, либо невозможным, может наблюдаться у следующих групп больных РЖ а) при местном распространении опухоли с пенетрацией в окружающие ткани с вовлечением ХЗС; б) при лимфогенной распространенности РЖ с наличием неудалимых метастазов в лимфоузлы и вовлечением стенок ХЗС; в) при распространенной форме РЖ с наличием метастазов в печень и другие органы с инвазией ХЗС.

Предоперационная диагностика опухолевого поражения сосудов вызывает значительные трудности, несмотря на применение целого ряда диагностических методов исследования. По данным K. Ziegler, C. Sanft, M. Zeitz (1993), даже при лапаротомии правильно установить степень прорастания опухолью стенки желудка или врастания ее в окружающие сосудистые структуры удается лишь в 56% случаев. Все это обуславливает необходимость дооперационной диагностики вовлеченности сосудов в опухолевый процесс при раке желудка. 

При УЗИ можно визуализировать глубину и протяженность инвазии в стенку желудка и кишечника, сосуды, вовлеченность парааортальных ЛУ, расположенных глубоко в ретроперитонеальном пространстве (Казакевич В.И., Митина Л.А., 2003; Лемешко З.А., 2003; Тухбатуллин М.Г., Гайзатуллин Р.Р., Сафиуллин Р.Р. и др., 2006; Akahoshi К., Misawa Т., Fujishima Н., 1992; Szilvas A., Szekely G., 2006). В литературе имеются данные о возможностях КТ в определении вовлеченности сосудов в опухолевый процесс при раке желудка (Марданова С.Б., 2004; Raptopoulos V., Steer M.L., Sheiman R.G., 1997).

По данным В.Д. Федорова, Г.Г. Кармазановского, В.В. Цвиркун и др. (2000), Г.Г. Кармазановского (2003), A. Szilvas, G. Szekely (2006) важным является, чтобы информация о патологических изменениях представала перед хирургом в понятном и привычном зрительном образе, чтобы он смог моделировать предстоящую операцию на основании данных полученных при помощи современных методов лучевой диагностики.
Цель исследования: изучение возможностей комплексной лучевой диагностики в оценке опухолевой инвазии хирургически значимых сосудов у больных раком желудка с последующим моделированием хирургических вмешательств.
Задачи исследования: 

1. Изучение возможностей и оптимизация комплексной эхографии, ультразвуковой ангиографии в оценке опухолевой инвазии хирургически значимых сосудов у больных раком желудка.

2. Изучение возможностей и оптимизация рентгеновской компьютерной томографии, компьютерно-томографической ангиографии в оценке опухолевой инвазии хирургически значимых сосудов у больных раком желудка.

3. Сравнительная характеристика возможностей комплексной ультразвуковой ангиографии и компьютерно-томографической ангиографии в диагностике опухолевой инвазии хирургически значимых сосудов у больных раком желудка в зависимости от тяжести поражения сосудов.

4. Определить роль и место комплексной ультразвуковой ангиографии и компьютерно-томографической ангиографии в моделировании и определении объема хирургических вмешательств у больных раком желудка.

5. Разработать схему моделирования предстоящих операций на желудке у больных раком желудка на основании данных ультразвуковой ангиографии и компьютерно-томографической ангиографии.

Научная новизна. Впервые применены новые ультразвуковые технологии (3D-ангиография, субтракционная селективная ангиография) и технологии КТ (компьютерно-томографическая ангиография в режиме субтракции и трехмерной реконструкции) для диагностики опухолевой инвазии сосудов у больных раком желудка. 

Впервые определены роль и место комплексной лучевой диагностики в виртуальном моделировании хирургических вмешательств у больных раком желудка.

Практическая значимость. Разработанные методы лучевой диагностики будут применены для диагностики опухолевой инвазии сосудов у больных раком желудка для решения вопроса операбельности и объема оперативного вмешательства. По данным ультразвуковой ангиографии и компьютерно-томографической ангиографии будет возможным виртуальное моделирование хирургических вмешательств у больных раком желудка.

Изученные возможности комплекса ультразвуковой ангиографии, спиральной компьютерно-томографической ангиографии в диагностике рака желудка позволяют определить операбельность больных в короткие сроки. Изученные возможности комплекса ультразвуковой ангиографии, спиральной компьютерно-томографической ангиографии позволят прижизненно изучить особенности васкуляризации зоны раковой опухоли желудка, определить степень вовлечения сосудов в раковый инфильтрат, разработать виртуальную модель будущей операции, что приведет к более достоверному определению тактики хирургического или иного способа лечения. 

Разработанная схема моделирования операций с применением усовершенствованных лучевых методов позволит к проведению более радикальных вмешательств и избежать ненужных операций. Результаты исследования могут быть использованы специалистами в области лучевой диагностики, хирургами-онкологами в их практической и научно-преподавательской деятельности.

Положения, выносимые на защиту:

1. Проведение исследования хирургически значимых сосудов брюшной полости у больных раком желудка, вне зависимости от клинической стадии заболевания, позволяет более достоверно установить распространенность опухолевого процесса в дооперационном этапе.

2. Применение комплекса ультразвуковой ангиографии (ЦДК, ЭД, 3D ультразвуковой ангиографии), спиральной компьютерно-томографической ангиографии позволяет определить степень вовлечения хирургически значимых сосудов в раковую опухоль желудка и ее метастазы, что приводит к более достоверному установлению распространенности рака желудка в дооперационном периоде, позволяет разработать виртуальную модель объема предстоящей операции. 

Апробация диссертации. Основные положения и результаты диссертации были доложены и обсуждены на: Республиканской научно-практической конференции врачей (Казань, 2002); заседании общества специалистов ультразвуковой диагностики Республики Татарстан (Казань, 2003); VII Всероссийском научном форуме «Радиология 2006» (Москва, 2006); межкафедральном совещании сотрудников кафедры лучевой диагностики и кафедры онкологии и хирургии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия ФА З и СР» и сотрудников ГУЗ «Республиканская клиническая больница №2 МЗ РТ» (Казань, 2006). 

Внедрение результатов исследования. Результаты исследований внедрены в клиническую практику отделений лучевой диагностики и ультразвуковых исследований ГУЗ «Республиканская клиническая больница №2» (г. Казань), ГУЗ «Казанский онкологический диспансер» (г. Казань), а также в учебный процесс кафедры лучевой диагностики ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию.

Публикации. По теме диссертации опубликованы 4 научные работы.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 110 страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, 4 глав собственных исследований, обсуждения полученных результатов, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, содержащего 206 источников, из них 110 отечественных и 96 зарубежных работ. Работа иллюстрирована 28 рисунками, 14 таблицами и 4 диаграммами. 

Содержание работы

Материалы и методы исследования

Материал исследования. Данная работа основана на всестороннем изучении результатов различных лучевых методов исследования, выполненных у 126 больных с установленным диагнозом «рак желудка» разной стадии заболевания, находившихся на обследовании и лечении в ГУЗ «Республиканская клиническая больница №2 МЗ РТ» (РКБ №2), ГУЗ «Казанский онкологический диспансер» за период с 2002 по 2006 гг. 20 пациентов составили контрольную группу, которым проводилось лучевое исследование органов брюшной полости (включая УЗА, КТА и МРТ в ангиорежиме) по поводу других заболеваний. 

Состав основной группы исследования: 85 мужчин (67,5%), 41 женщин (32,5%). 

Возраст пациентов составлял от 31 до 78 лет (средний возраст составил 56,4 лет). 

Основную массу составили пациенты работоспособного возраста. 

Гистологическая структура рака желудка была представлена следующим образом: аденокарцинома разной степени злокачественности у 59 (47%) больных, недифференцированный рак у 16 (13%) больных, перстневидноклеточная аденокарцинома у 8 (6%), у 43 больных (34%) - смешанные формы рака. К последним относили сочетания аденокарцином с перстневидно-клеточным раком, недифференцированным раком, со сложным карциноидом, а также сочетание перстневидноклеточного рака с недифференцированным.

Методы исследования. В программу обследования включили следующие методы лучевой диагностики: трансабдоминальная 2D эхография в реальном масштабе времени, 3D эхография в режиме ЦДК, ЭД, тканевой гармоники, 3D эхоангиография в субтракционном и «полупрозрачном» режимах, рентгеновская  спиральная компьютерная томография с контрастированием, компьютерно-томографическая ангиография с трехмерной реконструкцией сосудов, а также другие методы исследования.

Эхографию желудка проводили натощак, в полусидячем положении или на спине. При необходимости, для улучшения акустической проводимости, желудок заполняли водой (прием внутрь до 600 мл жидкости). Использовались ультразвуковые сканеры Acuson 128 XP/10 (Siemens), Acuson 512 Sequoia (Siemens), Voluson 730 Expert (GE), датчиками частотой 2,5-10 МГц. Оценка состояния артериальной системы включала визуализацию области поражения в В-режиме, оценку локализации, протяженности, размеров, эхоструктуры изменений, визуализацию дефекта заполнения цветовой картограммы потока в проекции препятствия, оценку наличия, характера и степени выраженности локального гемодинамического сдвига, состояние дистальной гемодинамики. В венозной системе (Лелюк В.Г., Лелюк С.Э., 1999) локальный гемодинамический сдвиг при частичной непроходимости просвета вены практически не выражен, это связано с изначально низкими значениями скорости кровотока, а также суммарной энергии потока в венозном русле. Локальные нарушения гемодинамики выражены только при полной обтурации просвета вены. Исследовали собственнные сосуды желудка (левая и правая желудочные артерии, левая и правая желудочно-сальниковые артерии) в местах отхождения, на протяжении, внутристеночное разветвление и т.д.); магистральные и хирургически значимые сосуды: брюшной отдел аорты, нижняя полая вена, чревный ствол, селезеночная артерия и селезеночная вена, общая печеночная и собственно печеночная артерии, желудочно-двенадцатиперстная артерия, верхнебрыжеечная артерия и вена, воротная вена (на протяжении, обрубленность, контуры ровные, контуры деформированные, толщина стенки сосуда, интимы-медиа, диаметр сосуда, степень вовлечения в раковый инфильтрат, скорость кровотока, индексы резистивности, пульсационности); сосуды раковой опухоли желудка (четкий рисунок, размытый рисунок, тип васкуляризации, без дислокации, с дислокацией, обрубленность и т.д.). Данные о показателях сосудов по данным УЗА представлены на таблице 1.

Таблица 1

Гемодинамические показатели сосудов желудка

и хирургически значимых сосудов

	Название сосудов
	Диаметр (мм)
	Скорость кровотока

Vmax, м/сек
	Ri
	Pi

	1. Левая желудочная артерия 
	2-5
	0,58±0,11
	0,72±0,03
	1,4±0,12

	2. Чревный ствол
	7-10
	1,23±0,15
	0,69±0,04
	1,22±0,13

	3. Общая печеночная артерия
	6-8
	0,97±0,16
	0,73±0,02
	1,42±0,08

	4.Собственная печеночная артерия
	3-6
	0,82±0,19
	0,71±0,05
	1,1±0,17

	5. Селезеночная артерия
	7-9
	0,85±0,05
	0,66±0,03
	1,08±0,12

	6. Верхнебрыжеечная артерия
	7-8
	1,39±0,16
	0,81±0,06
	1,6±0,69

	7. Воротная вена
	9-13
	0,22±0,07
	
	

	8. Селезеночная вена
	4-6
	0,18±0,04
	
	


Компьютерно-томографическую ангиографию сосудов желудка и хирургически значимых сосудов при раке желудка проводили на спиральном томографе Emotion Duo (Siemens, Германия). Исследования проводились натощак, в положении больного на спине. В желудок пациента через назогастральный зонд вводили до 500 см³ воздуха. Методика заключалась в получении томограмм толщиной среза 3-5 мм. Внутривенное введение контраста осуществлялось при помощи автоматического инжектора. Для контрастного усиления (КТА) применялось контрастное вещество «Ultravist» (Schering, Германия) в количестве до 100 мл. Через 35 секунд после начала инфузии определяли артериальную фазу, после 75 секунд – венозную и паренхиматозную фазы и после 180 секунд – так называемую отсроченную фазу. Контрастированные сосуды становятся хорошо видимыми на фоне неравномерно уплотненной клетчатки и жидкостных образований. Четко выявляются возможные участки сдавления сосудов отечными инфильтрированными тканями. Периваскулярное распространение опухоли проявляется утолщением сосуда. Опухолевая инфильтрация хорошо выявляется в трехмерной реконструкции КТ-томограмм, полученных при дополнительном контрастировании (20-30 мл контраста) в отсроченной фазе. Трехмерные реконструкции осуществляли на рабочей станции Magic View (Siemens, Germany) по следующим методам: многоплоскостная реконструкция - MPR (Multi-Planar Reconstruction), метод рендеринга для трехмерной визуализации – VRT (Volume Rendering Technique). Трехмерные реконструкции сосудистого дерева по методу VRT позволяют создавать серию изображений с разными углами поворота. В результате получается изображение трехмерного объекта, на котором отчетливо видна анатомия и топография исследуемых участков сосудистого русла. В зависимости от фазы контрастирования также можно четко выделить артериальные или венозные сосуды. КТА при раке желудка выявляла следующие признаки опухолевой инвазии сосудов: наличие объемного образования, граничащего с сосудами; дислокация и раздвигание сосудов; неравномерное утолщение сосудистой стенки; прерывистость и дефекты наполнения в зоне поражения; неравномерное сужение просвета сосуда при сдавлении, отсутствие контрастирования сосуда при полной окклюзии; нечеткость контуров стенки сосуда; размытость контуров границ между сосудом и окружающей тканью; отсутствие жировой прослойки между опухолью и сосудами.

Для оценки опухолевой инвазии сосудов при раке желудка по данным комплексной эхографии и КТА была использована модифицированная классификация E.M.Loyer, C.L.David, R.A.Dubrow (1996) вовлечения сосудов в протоковую аденокарциному поджелудочной железы: степень 1 – жировая прослойка (или другая нормальная ткань) толщиной 1 см и более отделяет опухоль от соседних сосудов; степень 2 – опухоль граничит с сосудами; степень 3 – сосуды непосредственно соприкасаются с опухолью с вовлечением стенки сосуда, но без сужения просвета; степень 4 – полное вовлечение сосудов в опухоль со сдавлением, деформацией и сужением сосудистого просвета.

Во всех случаях исследования сосудов, поиск прежде всего был направлен на выявление пораженного сосуда максимальной степени. Данные КТА сопоставлялись с данными УЗА и наоборот. Обобщенные предоперационные данные о сосудах сравнивались с операционной находкой. 

Статистическая обработка результатов проведенных исследований проводилась с использованием дискриминантного метода анализа с последующим построением графического изображения полученных данных по двум первым дискриминантным функциям. Для выявления достоверности различий между сравниваемыми группами использовались однофакторный дисперсионный метод статистического анализа (F статистика Фишера) и t-критерий Стьюдента, а также статистический анализ ряда показателей по таблице сопряженности признаков с расчетом коэффициентов корреляции. Для повышения достоверности статистического анализа использовался также метод вариационной статистики. Результаты исследования обработаны на компьютере с использованием пакета статистических программ «Statgraphics» и «Microsoft Excel 7.0» (Юнкеров В.И., Григорьев С.Г., 2002).

Результаты собственных исследований и их обсуждение

Комплексная ультразвуковая ангиография выявила инвазию раковой опухоли желудка в собственные значимые сосуды у 122 больных из 126 обследованных, что составило 96,8%, а вовлечение хирургически значимых сосудов брюшной полости в опухолевый процесс желудка и в ее метастазы выявлено у 72 пациентов из 126, что составило 57,1% (таблица 2). Таким образом, чувствительность УЗА в оценке опухолевой инвазии в сосуды у больных раком желудка составила 95,5%, специфичность – 90,1%, точность – 93,3% (P<0,01).

Таблица 2

Инвазия ОО (раковой опухоли желудка и ее метастазов) в хирургически значимые сосуды брюшной полости по данным УЗА

	Степень инвазии в сосуды
	Количество пациентов (n=72)

	Степень 1
	21

	Степень 2
	17

	Степень 3
	18

	Степень 4
	16


Степень поражения сосудов зависит от взаимоотношений раковой опухоли и ее метастазов с сосудами. Необходимо отметить, что поздняя клиническая стадия заболевания раком желудка не всегда означает высокие степени (3-4-е степени) поражения ХЗС, а при 1-2 клинических стадиях заболевания могут быть обнаружены случаи вовлечения ХЗС в раковую опухоль и в ее метастазы 3-4-й степени. Поэтому мы считаем, что при определении тактики лечения больных раком желудка, наряду с клинической стадией заболевания, важное значение имеет выявление степени поражения ХЗС.

На основании проведенных КТА выявлено поражение собственных сосудов желудка у 121 пациента (96%), инвазия раковой опухоли желудка и ее метастазов в хирургически значимые сосуды выявлена у 76 пациентов (60,3%) из 126 обследованных (таблица 3). При выявлении разных степеней поражения сосудов опухолевой инфильтрацией, опухолью или ее метастазами – ориентировались прежде всего на наивысшую степень инвазии ХЗС. Выявленные характерные признаки опухолевой инвазии сосудов по данным КТА представлены в таблице 4.

Таблица 3

Инвазия раковой опухоли желудка в хирургически значимые сосуды брюшной полости по данным КТА

	Степень инвазии в сосуды
	Количество пациентов (n=76)

	Степень 1
	20

	Степень 2
	18

	Степень 3
	21

	Степень 4
	17


Таблица 4

Признаки опухолевой инвазии сосудов по данным КТА
	№
	Признаки опухолевой 

инвазии сосудов
	Количество случаев выявления данного признака

	
	
	в абс. 
	в %

	1.
	наличие объемного образования, граничащего с сосудами
	39
	31%

	2.
	дислокация и раздвигание сосудов
	46
	36,5%

	3.
	неравномерное утолщение сосудистой стенки
	44
	35%

	4.
	прерывистость и дефекты наполнения в зоне поражения
	23
	18,3%

	5.
	неравномерное сужение просвета сосуда
	22
	17,5%

	6.
	отсутствие контрастирования сосуда
	18
	14,3%

	7.
	нечеткость контуров стенки сосуда
	26
	20,6%

	8.
	размытость контуров границ между сосудом и окружающей тканью
	33
	26,2%

	9.
	отсутствие жировой прослойки между опухолью и сосудами
	19
	15,1%


Таким образом, чувствительность КТА в оценке опухолевой инвазии сосудов у больных раком желудка составила 96,6%, специфичность – 91,3%, точность - 95,5% (P<0,01). Данные о УЗА и КТА представлены на диаграмме 1.

При сравнительной характеристики возможностей УЗА, КТА и операционных данных в оценке степени вовлеченности ХЗС в раковую опухоль желудка и в ее метастазов в зависимости от стадии заболевания выявлено следующее (таблица 5).
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Диаграмма 1. Сравнительные данные о чувствительности (1), специфич-ности (2), точности (3) методов УЗА и КТА в оценке поражений сосудов у больных раком желудка.

Таблица 5

Сравнение методов УЗА и КТА с операционными данными

	Клиническая 

стадия (n=126)
	Степень поражения ХЗС

	
	По данным

УЗА (n=72)
	По данным

КТА (n=76)
	Операционные данные (n=74)

	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4

	16
	28
	43
	39
	21
	17
	18
	16
	20
	18
	21
	17
	21
	17
	19
	17


Наиболее важное значение имеет выявление поражения хирургически значимых сосудов брюшной полости 3-й и 4-й степеней, так как именно этот показатель является важным в моделировании хирургических вмешательств и определяет радикальность операции. Таких больных с высокими степенями поражения ХЗС по данным УЗА было 34, а по данным КТА - 38. Несоответствие степеней поражения ХЗС с клинической стадией заболевания у больных раком желудка объясняется тем, что понятие «стадия заболевания» более широкое, учитывающее такие параметры как T, N и M. При обнаружении разных степеней поражения сосудов опухолевой инфильтрацией, опухолью или ее метастазами – ориентировались на наивысшую степень инвазии в собственные сосуды желудка и в хирургически значимые сосуды по отдельности.

После проведенных исследований сосудов у больных раком желудка, пораженные собственные сосуды желудка и ХЗС были распределены в 4 группы по отношению к аорте: 

1-я группа ХЗС правой локализации по отношению к аорте (общая печеночная, собственная печеночная, желудочно-двенадцатиперстная артерии, воротная вена) – 27 больных;

2-я группа ХЗС левой локализации по отношению к аорте (селезеночная артерия, селезеночная вена) – 17 больных;

3-я группа ХЗС центральной локализации (аорта, нижняя полая вена, чревный ствол, верхняя-брыжеечная артерия и вена) – 29 больных;

4-я группа  – собственные значимые сосуды желудка (левая и правая желудочные артерии, левая и правая желудочно-сальниковые артерии) – 122 больных.

Были случаи сочетанного поражения сосудов разных групп: 1. Сочетание ХЗС 1+2 (групп) – 5 случаев; 2. 1+3 – 12 случаев; 3. 2+3 – 6 случаев; 4. 1+2+3 – 3 случая; 

Для моделирования предстоящей операции учитывались 3 фактора: 1. группа ХЗС; 2. степень поражения сосудов; 3. сочетанное поражение ХЗС разных групп. Прежде всего учитывалось опухолевое поражение ХЗС 1-3 групп. При поражение сосудов указанных групп 1-2-й степени радикальная операция возможна, при опухолевой инвазии сосудов 3-й степени указанных групп – радикальная операция возможна в исключительных случаях, а при поражение сосудов 4-й степени – проведение радикальной операции практически невозможно. При поражение сосудов 4 группы любой степени считалось возможным проведение радикальной операции (так как, гастрэктомия при этом возможна практически во всех случаях).

При моделировании операций у конкретного больного на первом этапе лучевой диагност совместно с хирургом составляет оптимальную программу исследования в режиме УЗА, СКТ, КТА с последующей оценкой трехмерных (3D) реконструкций и патологических процессов в деталях для выполнения операции. 

На втором этапе, когда уже собрана полная информация о сосудах,  с хирургом обсуждается план предполагаемого оперативного вмешательства, и оно может производится на экране монитора рабочей станции. 

На третьем этапе непосредственно моделируется само оперативное вмешательство путем изучения анатомических последствий этих манипуляций (ложе опухоли, культя органа, сохранность магистральных сосудов и т.д.), что, соответственно, вносит коррекцию в характер и объем операции. 

Данная схема моделирования хирургических вмешательств у больных представлена на рис. 1. 

Таким образом, с появлением новых технологий в эхографии и компьютерной томографии, у врачей лучевой диагностики имеется возможность прижизненного изучения состояния сосудистой системы у больных раком желудка вне зависимости от стадии заболевания. В изучении вовлечения сосудистой системы в раковую опухоль желудка и ее метастазы наиболее доступными, практичными и достоверными оказались методы УЗА и КТА. После сравнения предоперационных данных о сосудах с операционной находкой сделано следующее заключение: по выявлению ХЗС с 1-й и 2-й степенью поражения наиболее точным оказался метод УЗА, при выявлении ХЗС с 3-й степенью поражения по точности обе методы оказались равными с тем различием, что по данным УЗА недооценка степени было в одном случае, по данным КТА переоценка в двух случаях. Для выявления ХЗС с 4-й степенью поражения наиболее точным оказался метод КТА.




                                     

                                  


                                                                                                             

                                                                                                              


        

         

                  








Рис. 1. Схема моделирования хирургических вмешательств у больных раком желудка.


Выводы
1. Комплексная эхография, включающая в себе трансабдоминальную 2D эхографию в реальном масштабе времени с ЦДК, ЭД, тканевой гармоникой, 3D эхографию, 3D эхоангиографию в субтракционном и «полупрозрачном» режимах является объективным методом лучевой диагностики для изучения опухолевой инвазии в хирургически значимые сосуды у больных раком желудка с определением 4-х степеней поражения сосудов. Чувствительность УЗА в оценке опухолевой инвазии сосудов у больных раком желудка составила 95,5%, специфичность – 90,1%, точность – 93,3% (P<0,01).

2. Рентгеновская компьютерная томография и КТА с трехмерной реконструкцией сосудов позволяет у больных раком желудка определить вовлечение собственных сосудов желудка и хирургически значимых сосудов в опухоль и в ее метастазы во всех 4-х клинических стадиях заболевания. При этом чувствительность КТА в оценке опухолевой инвазии сосудов у больных раком желудка составила 96,6%, специфичность – 91,3%, точность – 95,5% (P<0,01).

3. При сравнительной характеристики методов комплексной ультразвуковой ангиографии и КТА с трехмерной реконструкцией сосудов в изучении степеней поражения сосудов у больных раком желудка установлено, что по выявлению ХЗС с 1-й и 2-й степенью поражения наиболее точным оказался метод УЗА, при выявлении ХЗС с 3-й степенью вовлечения в опухолевый процесс по точности обе методы оказались равными, а для выявления ХЗС с 4-й степенью поражения наиболее точным оказался метод КТА.

4. Ультразвуковая ангиография и компьютерно-томографическая ангиография позволяют провести исследование хирургически значимых сосудов брюшной полости у больных раком желудка вне зависимости от стадии клинического заболевания.

5. УЗА и КТА являются основными методами лучевой диагностики в моделировании предстоящих операций у больных раком желудка. Только технологии трехмерных реконструкций сосудов позволяют в полном объеме выявить все 4 степени их поражения.

Практические рекомендации

1. Больным раком желудка вне зависимости от клинической стадии заболевания рекомендуется предоперационное исследование собственных  сосудов желудка и хирургически значимых сосудов для выявления степени вовлечения их в опухолевый процесс.

2. Для полного исследования сосудов рекомендуется трехмерная реконструкция изображений, полученных при УЗА и КТА.

3. Больных раком желудка для исследования сосудов рекомендуется направить в те ЛПУ, где имеется ультразвуковое оборудование и рентгеновский компьютерный томограф с технологией трехмерной реконструкции сосудов.

4. При моделировании предстоящей операции у больных раком желудка рекомендуется придерживаться предложенной схеме моделирования операций.
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3D – эхография в трехмерном изображении

ХЗА – хирургически значимые сосуды

1-й


этап





Моделирование хирургических 


вмешательств на желудке





Степень поражения


сосудов





Группа сосудов





Сочетанное 


поражение сосудов





4





3





2





1





4





3





2





1





4





3





2





1





Окончательные 


данные о сосудах





2-й


этап





Обсуждение 


с хирургом





Операция 


невозможна





3-й


этап





Паллиативная


 операция





Модель 


предстоящей 


операции





Радикальная 


операция





Вариант 4


Комбинированная


 резекция желудка





Вариант 1


Гастрэктомия





Вариант 3


Комбинированная гастрэктомия








Вариант 2


Субтотальная дистальная резекция желудка





Вариант 5


Другие 


вмешательства
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