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Ատենախոսության թեման հաստատվել է ՀՀ ԱՆ Բ.Ա. Ֆանարջյանի անվան ՈՒԱԿ-ի
Գիտական Խորհրդի նիստում:

Գիտական ղեկավար՝ բժշկական գիտությունների
դոկտոր, պրոֆեսոր Հ.Մ. Գալստյան

Պաշտոնական ընդդիմախոսներ բժշկական գիտությունների
դոկտոր, պրոֆեսոր Ռ.Գ. Սարգսյան
բժշկական գիտությունների

թեկնածու Ա. Կ.Ղազարյան

Առաջատար կազմակերպություն՝ <<Միքայելյանի Վիրաբուժության Ինստիտուտ>> Փբը
Պաշտպանությունը կայանալու է 2007 թ դեկտեմբերի 21-ին ժամը 15-00-ին ՀՀ ԱՆ
ակադեմիկոս Ս.Խ. Ավդալբեկյանի անվան Առողջապահության Ազգային Ինստիտուտին կից
039 մասնագիտական խորհրդի նիստում, հասցեն՝ 375051, ՀՀ, Երևան, Կոմիտասի 49/4:

Общая характеристика работы

Актуальность проблемы. настоящее время самым

распространенным раковым заболеванием в мире является рак

легкого, который составляет 12,6% от всех вновь зарегистрированных

раков.

Частота рака легкого у мужчин по-прежнему значительно выше, чем

у женщин.

В 2000r зарегистрировано 1,2 млн новых случаев рака легкого и 1,1

Ատենախոսությանը կարելի է ծանոթանալ ինստիտուտի գրադարանում:
млн смертей от рака легкого.

Սեղմագիրն առաքված է 12.11.2007թ: Рак легкого признан ведущей причиной смерти от злокачественных

Մասնագիտական Խորհրդի

գիտական քարտուղար,

բժշկական գիտությունների դոկտոր՝ Խուդավերդյան Ն.Վ.

новообразований во всем мире

Заболеваемость раком легкого

составила 27,6 на 100 000

- 17,8% всех смертей

в Республике

населения, a в 2006r -

от рака.

Армения

37,6, что в

в 2000r

переводе

на абсолютное число заболевших составило 892 1214 первично
Тема диссертации утверждена на заседании Ученого Совета Национального центра онкологии
им. В.А Фанарджяна Министерства Здравоохранения Республики Армения выявленных больных. Смертность за тот же период составила 25,5

Научный руководитель: доктор медицинских наук, профессор Галстян А.М

Официальные оппоненты: доктор медицинских наук, профессор Саргсян

кандидат медицинских наук А.К.Казарян

Ведущая организация: "АОЗТ Инстигут Хирургии Микаеляна"
Защита диссертации состоится 21 декабря 2007 г. в 15.00 на заседании Специализированного

Совета 039 при Национальном Институте Здравоохранения им. акад с.х. Авдалбекяна РА

по адресу: 375051, PA, Ереван, Комитаса 49/4.

С диссертацией можно ознакомиться в библиотеке Института.
Автореферат разослан 12.11.2007

33,7, соответственно (т.е. 775 и 1090 человек).

По-прежнему рак легкого выявляется при запущенных стадиях

заболевания. у большинства больных первичный рак легкого

диагностируется в стадии

последние годы установлена связь между различными факторами и

гистологической формой рака легкого.

Недостаточная онкологическая настороженность врачей общей

Ученый секретарь
Специализированного Совета,

доктор медицинских наук

ՂՎԹՈՑԾՈ

Худавердян н.в.

лечебной сети, длительное противовоспалительное лечение низкая
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пропаганда знаний среди населения и соииально-экономические

соображения обуславливают факт, что многие больные раком легкого

начинают лечение в III-IV ст. заболевания.

Morphology" -

сопоставления

легкого с

кT морфология. В связи

радиологической картины

морфоструктурой представляется

с этим проведение

периферического рака

актуальным, тем более,

Большинство больных с первично выявленным небольшим по

размеру периферическим раком легкого долгие месяцы находятся под

динамическим наблюдением.

Как известно, развитие радиологических технологий привело к

созданию новых аппаратов высокой разрешающей способности и

чувствительности, позволяющих значительно повысить точность

радиологического диагноза.

Долгое время радиологические и морфологические методы считались

независимыми диагностическими методами. Однако -за последние

годы все чаще и чаще появляются работы, демонстрирующие влияние

морфологических вариантов опухоли на радиологические

изображения.

связи с развитием радиологии и возможностью обнаружения

дополнительных радиологических критериев, присущих тем или

иным видам гистологических разновидностей опухолей, целый ряд

радиологических заключений настоящее время содержат в себе

элементы морфологического диагноза. Совершенно закономерно, что

настоящее время в ведущих медицинских журналах появляются

специальные рубрики "Ралиологические-патологи

корреляции", a компьютерные признаки обозначаются как

что исследований этом направлении очень мало.

Цель и -задачи исследования. Целью настоящего исследования

является определение возможности радиологического

(рентгенологического и кт) распознавания различных

гистологических типов рака легкого на основании сопоставительного

анализа клинико-морфологических и радиологических характеристик

опухолевого процесса.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ. Для достижения цели нами

поставлены следующие задачи:

1. Определение базового симптомокомплекса. отражающего

радиологические признаки рака легкого.

2. Выделение на основе базового симптомокомплекса

специфических радиологических критериев, присущих тем или иным

морфологическим формам рака легкого и степени дифференциации

опухоли.

Классификация радиологических признаков в соответствии с

морфологическими вариантами рака легкого сосредоточит усилия на

анализе радиологических признаков заболевания, и, соответственно,

позволит обосновать выбор специализированного учреждения для

достоверного диагностирования и лечения.

4 5
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Научная новизна исследования. На основе статистической радиотерапии Национального центра онкологии им. B.A. Фанарджяна

обработки полученных данных определены специфичность и частота

отдельных радиологических признаков, с большей вероятностью

присущие различным морфологическим формам рака легкого, с

учетом дифференциации опухоли.
ПРАКТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ РАБОТЫ. Данное исследование

M3 РА.

Апробация работы.

Работа апробирована рекомендована к публичной защите на

заседании Ученого Совета Национального Центра Онкологии им.

B.A. Фанарджяна M3 РА 15 октября 2007 Г.

не претендует на подмену окончательного диагноза радиологическим.

Однако целом рядеенаблюдений с легочной патологией клиницист

остается без морфологически подтвержденного диагноза, и,

следовательно, не может принять адекватные решения, в выборе

схемы лечения больного -ооказ от бронхоскопии при централизации

процесса, трансторакальной пункции, не информативность

полученного материала, тяжелое состояние больного и т.д.). В этих

случаях радиологический диагноз рака легкого, максимально

приближенный к морфологическому, может играть решающую роль

при определении тактики лечения больных раком легкого.

Внедрение результатов работы в практику.

Практические рекомендации, исходящие из результатов научной

работы, используются В практической работе рентгенологического

отделения, a также отделениях комплексной диагностики и

Основные положения работы, изложенные диссертации, доложены

на Совете Молодых Ученых Национального центра онкологии (2006

r.), совместной конференции по раку легкого MЗPA и НЦО им.

Блохина (2006), на IV конгрессе онкологов стран Южного Кавказа

(Тбилиси, 2007)

Публикации - по материалам диссертации опубликовано 5 печатных

работ.

Структура и объем работы. Диссертационная работа изложена на 97

страницах компьютерного текста, состоит из введения, 4 глав,

заключения, выводов, практических рекомендаций,

библиографического указателя, включающего 28 русскоязычных и 55

иностранных источников. Работа иллюстрирована диаграммами,

таблицами, графиками, фотографиями.
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Характеристика клинических наблюдений и методов

исследований.
Основой нашей работы являются клинические наблюдения 150
больных периферическим раком легкого, прошедших обследование и

лечение на клинической базе Национального центра онкологии им.

В.А.Фанарджяна M3 РА с 2000-2006гг.

a) радиологические контуры образования;

б) симптом дольчатости опухоли;

в) наличие спикул;

г) симптом плевральной дорожки и дорожки к корню;

д) некроз опухоли и симптом кавитации;

e) интенсивность радиологической тени;

Основной контингент больных (41%) был в возрастной группе от 61

до 75 лет. Средний возраст составил 62,5 года.

Все больные подверглись клинико-лабораторному и

радиологическому обследованию. с целью проведения объективной

оценки определения соответствия радиологических изображений и

морфологической структуры опухоли.

В основе анализа всех изученных нами признаков легла оценка их

возможного влияния на радиологическое изображение опухоли и

соответствия радиологических изображений гистологической

структуре и степени дифференциации опухоли.

ж) централизация опухолевого процесса;

6. гистологическая форма опухоли;

"... степень дифференциации опухоли.

При проведении математических расчетов был использован

ускоренный метод статистической обработки с применением

критерия Стьюдента для определения достоверности различий

статистических данных, программы биомедицинской статистики-

Статистика 6,0 и Биостат и возможности персонального компьютера

типа Pentium IV и редактора Word и Excel Office-2000.

Распределение больных по возрасту представлено на диаграмме 1.

с этой целью были изучены следующие показатели:

1. Возраст и пол больного;

2.
3.

локализация опухоли по стороне поражения;

распределение наблюдений по стадийности заболевания

согласно классификации TNM;

4.

5.

распределение наблюдений по размерам опухоли;

радиологические признаки периферического рака легкого:
I8 9
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Диаграмма 1.

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ по ВОЗРАСТУ

-41,00%

Ввиду малого количества больных с мелко- и крупноклеточным

формами рака (всего 11 больных) не представилось возможным

проведение детального анализа с целью определения каких-либо

закономерностей. -

При изучении радиологической семиотики периферического рака

Series1

15,00% 17,00% Series2
12% 12%

3,00%

до 45 46-50 51-55 56-60 61-70 71*год
лет и

По половой принадлежности больные распределены следующим

образом: мужчин - 143 (94,7%), женщин - 7 (5,3%).

Изучением гистоструктур опухоли установлено, что

плоскоклеточный рак имел место 92 наблюдениях (61%),

аденокарцинома - "в 47 (31%), мелкоклеточная форма - в 6 (4%),

крупноклеточная - В 5 (4%).

При изучении степени дифференциации рака легкого выявлено, что

высокодифференцированные опухоли имели место в 30 наблюдениях

(20%), умереннодифференцированны - в 46 наблюдениях (31%), a

низкодифференцированные в 74 наблюдениях (49% соответственно).

легкого нами учтены данные рентгенографии, томографии,

компьютерной томографии, a также бронхоскопии при централизации

процесса, трансторакальной пункционной биопсии.

Статистическая обработка материала выполнена с учетом 9
радиологических признаков с последующей оптимизацией их по

частоте и специфичности радиологического изображения первичного

рака легкого.

Сюда входили признаки, касающиеся непосредственно самой

опухоли и к ее вторичным изменениям.

таблице представлена частота отдельных радиологических

признаков периферического рака легкого.

Общая статистическая модель радиологического изображения

периферического рака легкого (N=150).

ПРИЗНАК РАСПРЕДЕЛЕНИЕ

СИМПТОМА %
Нечеткость неровность очертаний 43%

Волнистость очертаний 37%

Четкость контуров 21%

10
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Дольчатость 35%. форме рака ни у одного из 6 больных размеры опухоли не превышали

Интенсивность тени

Симптом кавитации-распад опухоли

Спикулы

Плевральная дорожка

Дорожка к корню

Размеры опухоли: среди 150 первичных больных

раком легкого -у 68 размеры опухоли были до
наблюдениях - 4 см больше - (55%).

При плоскоклеточном раке (92 больных) размеры

установлены в 12% наблюдений (y 11 больных);

(y 81 больного), что получило доказанную достоверность

При аденокарциноме (47 больных) 38%

выявлена при размерах < 3 см (18 больных), a
размерах от 3 до 4 см. (p<0,04) При крупноклеточном

опухоли в 4-х наблюдениях доходили до 4 см, a

оказались менее 4 см. Как при аденокарциноме,

крупноклеточном раке размеры опухоли ни В

превышали 4 см.

При мелкоклеточном раке 2-х наблюдениях

составили 1,5 см, a в 4-х случаях- 2 см. При этой

53% (низкая)

47% (высокая)

27%

41%

47%

20%

периферическим

4 см, (45,3%); в 82

опухоли < 4 см

4 см и - у 88,0%

(p<0,0001).

наблюдений опухоль

в 62% случаев при

раке размеры

одном наблюдении

так и при

одном случае не

размеры опухоли

гистологической

2 см.

В обоих случаях опухоль чаще выявлялась при относительно

больших своих размерах, при этом достоверность данного

утверждения при аденокарциноме составила p<0,04, a при

плоскоклеточной форме рака - p<0,0001.

Очевидно, что большие размеры характерны для плоскоклеточной

формы рака легкого по сравнению с железистой, что лишний раз

доказывает более злокачественное течение аденокарциномы.

Таким образом, подавляющем большинстве случаев (96%)

периферический рак легкого был обнаружен при размерах опухоли 2

см и более, причем аденокарцинома 3 раза чаще выявлялась при

меньших размерах новообразования по сравнению с

плоскоклеточным раком: 38,3% и 12,0%, соответственно. По-

видимому, это связано с более частым расположением

аденокарциномы ближе к. кортикальному слою органа и, как

следствие, ранним вовлечением плевры процесс и возникновением

жалоб на более ранних стадиях заболевания. Однако выявляемость

железистого рака при меньших размерах мы склонны объяснять и

Временем Удвоения Опухоли (ВУО), которое для аденокарциномы

составляет 72-150 дней, то время как при плоскоклеточной форме

рака, согласно (Mattspon. A, Holstiz.R, 1980) - до 750-990 дней.

12 13
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Контуры образования в ходе работы они были сгруппированы

следующие основные (превалирующие) подгруппы: четкие, неровные

нечеткие, волнистые.

Рис.1

кT изображение плоскоклеточн рака низкой дифференциации

Согласно нашим наблюдениям, имеется определенная связь между

размером опухоли и ее радиологическими контурами. Лишь в 23

наблюдениях (15%) были выявлены четкие контуры, причем у всех
больных размеры первичной опухоли превышали 4 см.

При

<ннчеткость

следующим

Согласно

характерны

Неровность

быстрым

плоскоклеточном раке распределение

неровность "волнистость" и <четкость"

образом: 52%, 26%., 22%.

нашим наблюдениям, неровные

для низкодифференцированных

нечеткость контуров характерна для

ростом, высокой инвазивной

доли признаков

представлена

нечеткие контуры

форм опухолей.

опухолей с более

способностью. В 76%

Как видно из рисунка 1, периферическое образование левого легкого,

морфологически подтвержденное как плоскоклеточный рак низкой

дифференциации, имеет неровные нечеткие контуры.

Рис.2

кT изображение аденокарциномы умеренной дифференциации

наблюдениях умереннодифференцированно и

низкодифференцированного плоскоклеточного рака легкого

наблюдалась неровность нечеткость контуров, что позволяет сделать

вывод, что контуры опухоли зависят от степени ее дифференциации.

15
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Как видно из рисунка 2, периферическое образование левого легкого, В диаграмме 2 приведена частота радиологического симптома

морфологически подтвержденное как аденокарцинома умеренной <<дольчатость>> контуров при плоскоклеточной и железистой формах

дифференциации, имеет волнистые контуры.

Мы полагаем, что на ранних стадиях развития процесса опухоль

имеет склонность к инфильтративному росту, a позднее, с
дальнейшим ростом опухоли, ее контуры становятся сравнительно

четкими.

При аденокарциноме эти показатели составили 66,0% (волнистые),

34,0% (нечеткие неровные) и 0% (четкие).

Таким образом, при плоскоклеточном раке подавляющем

большинстве случаев опухоль имела нечеткие неровные контуры, то

время как при аденокарциноме превалировала волнистость контуров

(p<0,0001).

у

опухоли.
Диаграмма 2

СИМПТОМ ДОЛЬЧАТОСТИ ПРИ ПЛОСКОКЛЕТОЧНОЙ

И ЖЕЛЕЗИСТОЙ ФОРМАХ РАКА ЛЕГКОГО

плоскоклеточный рак 17.40%
է

78.70%
аденскарцинома

...
о 00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00% 90.00%

Признак дольчатости: среди 150 больных периферическим раком

легкого радиологически признак дольчатости был выявлен в 53

наблюдениях (35%). Дольчатость структуры опухоли, возможно,

может быть отражением мультицентричности роста периферического

рака, состоящего как бы из нескольких сливающихся друг с другом

узлов.

При плоскоклеточном раке радиологически в 17% наблюдений

симптом дольчатости был положительный (y 16 больных из 92); при

аденокарциноме этот симптом был положительным 4 раза чаще -

79% (y 37 больных из 47).

При анализе выявлена статистическая достоверность наличия данного

радиологического симптома при железистой форме опухоли

(p<0,0001) по сравнению с плоскоклеточным раком легкого.

При других разновидностях периферического рака легкого (мелко- и

крупноклеточный) радиологически дольчатость опухоли не была

определена ни в одном наблюдении из 11.

Признак "ннтенсивность раднологич тени"

Известно, что интенсивность радиологической тени зависит от

плотности узла и объема образования. ходе настоящего

исследования выявлено, что при плоскоклеточной форме рака

интенсивность тени опухоли относительно низкая (60 наблюдений из

16 17
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92, что составляет 65% ). меньшей

аденокарциномам (19 наблюдений из 47,

степени это относится

что составляет 40%).

и к
фактор, но И, возможно, наличие мелких очагов некроза, не
выявляемых при радиологическом исследовании.

Рис.3

изображение периферического рака левого легкого

(Аденокарцинома)

Данные

больных

выявлен

Радиологический

по изучению

периферическим

распад, что

признак распада опухоли

симптома кавитации показали, что среди 150

раком легкого у 40 больных (27%) был

является следствием нарушения корреляции

между сосудистым деревом и объемом опухоли, приводящим к

нарушению ее питания.

При плоскоклеточном раке радиологически распад был выявлен у 30

больных из 92 (33%); при железистой же форме рака - у 9 из 47 (19%).

Разница частоты встречаемости симптома кавитации составила

13,5%.
Как видно из рисунка 3, образование имеет нечеткие неровные

контуры, дольчатоуюструктуру. Рис.4
Во всех наших наблюдениях при мелкоклеточной и крупноклеточной кT изображение периферического рака левого легкого с распадом

формах рака тень опухоли была интенсивной (6 и 5 случаев - 4 и (Плоскоклеточный)

3%%, соответственно).

Уменьшение плотности опухоли и, связанное с этим понижение

интенсивности ее тени, мы склонны объяснять преобладанием

клеточных элементов над волокнистыми структурами и
I

цементирующей субстанцией. По нашему мнению на понижение

интенсивности тени опухоли влияет не только вышеуказанный

18
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Как видно из рисунка 4, образование пределах верхней доли левого Рис.5

легкого с относительно четкими, лучистыми контурами, D=7,5 см, с изображение периферического железисто рака левого

центральным гиподенсным (распад) участком, D=4,5 см. легкого с распадом

При крупноклеточном раке этот симптом был положительный у
одного больного из 5, в то время как при мелкоклеточном раке распад

опухоли не выявлен ни у одного из 6 больных.

Преобладание радиологического симптома "кавитации" при

плоскоклеточном раке мы склонны объяснять более медленным

ростом опухоли и достижением более крупных размеров, что

является следствием нарушения корреляции между сосудистым

деревом и объемом опухоли, приводящим к нарушению ее питания.

Некроз в значительной степени зависит от величины опухоли, но в

ходе исследования распад опухоли выявлен и в образованиях до 4 см-

10 наблюдений (13%), из коих 9 случаях при аденокарциноме и в 1-

при крупноклеточной форме рака, на что, возможно, влияет Время

Удвоения Опухоли, лишний раз доказывая более злокачественное

течение данных форм рака.

20

Как видно из рисунка 5, образование в пределах верхней доли левого

легкого с волнистыми, лучистыми контурами, D=4,0 см, с

центральным гиподенсным (распад) участком, D=2,5 см.

Радиологический признак <<лучистость" контуров наблюдался в 62

наблюдениях _41%.

с ростом опухоли в ней развиваются некробиотические процессы.

Именно с ростом опухоли мы связываем отсутствие радиологической

лучистости при низкодифференцированных формах опухоли.

При изучении наличия спикул в зависимости от степени

дифференциации опухоли оказалось, что лучистость контуров чаще

встречается при высоко- и умереннодифференцированны формах

(65%), при которых более развита строма новообразования. При

низкодифференцированных опухолях этот симптом встречался в

21
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25,4% наблюдений (p=0,0001). При
проводился с учетом гистоструктуры
степени дифференциации не влияли
<<лучистость

этом статистический анализ

опухоли, которые в отличие от

на радиологический признак

Рис.6

изображение периферического железистого рака левого
легкого

Радиологический симптом плевральной _дорожки возникает в
связи с лимфостазом в блокированных опухолью лимфатических
сосудах. Радиологический симптом плевральной дорожки выявлен в
70 наблюдениях (47%): 37 наблюдениях при плоскоклеточном раке
(40%); 27 наблюдениях при железистом раке (57%); в 6 - при мелко-
и крупноклеточных формах (ввиду малого количества последних
статистический анализ не проведен).

Нами также изучена частота встречаемости симптома плевральной
дорожки в соответствии со степенью дифференциации опухоли. При
плоскоклеточном раке с низкой дифференциацией радиологический
симптом "плевральной дорожки" встречается намного чаще (y 25 из
36- 69%), чем при плоскоклеточном раке с высокой и умеренной
степенями дифференциации (y 12 из 56 - 21%), что подтвердилось
статистически (p<0,001).

Аналогичное исследование среди больных с железистой формой рака
легкого не выявило статистической достоверности. При
аденокарциноме высокой и умеренной степенями дифференциации
данный симптом наблюдался в 10 случаях из 20 (50%); a при
низкодифференцированных степенях в 17 наблюдениях из 27 (63%).

Как видно из рисунка 6, образование в пределах верхней доли левого

легкого с волнистыми, лучистыми контурами, от которого тянется

дорожка к плевре.

Радиологический симптом <<дорожки к корню" Радиологический

симптом "дорожки к корню" выявлен в 30 наблюдениях (20%), a
именно, 19 наблюдениях из 92 при плоскоклеточном раке (21%); в
11 наблюдениях из 47- при железистом раке (23%).

При изучении частоты данного симптома в зависимости от степени

дифференциации опухоли установлено следующее: при

плоскоклеточном раке с низкой дифференциацией радиологический

симптом "дорожки к корню" определялся в 19 наблюдениях из 36

(53%), в то время как при плоскоклеточном раке с высокой и

умеренной степенями дифференциации данный симптом не

определялся ни в одном наблюдении.
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При железистом раке с низкой

симптом <дорожки к корню"

(82%), то время как при

степенями дифференциации

наблюдениях из 20 (75%).

дифференциацией радиологический

определялся 22 наблюдениях из 27

аденокарциноме с высокой и умеренной

данный симптом определялся в 15

Рис.7

радиологической картины

обусловленных обтурацией

Такое превалирование

объяснять и расположением

более медиальных отделах

именно более медленным

связи с развитием ателектазов,

соответствующих бронхов.

централизации процесса мы склонны

опухоли при плоскоклеточной форме

органа Временем Удвоения Опухоли, a

ростом этой разновидности рака И,

кT изображение периферического низкодифференцированного соответственно, возникновением жалоб на более поздних стадиях

плоскоклеточного рака левого легкого заболевания.

Рис.8

Плоскоклеточный рак правого легкого с централизацией

Как видно из рисунка 7, образование в левом легком с неровными

контурами, от которого тянется дорожка к корню.

Радиологический признак "централизации" опухолевого

процесса был выявлен в 11% наблюдений (y 16 больных), из коих 3

случаях (19%) при аденокарциноме, a в 13 наблюдениях (81%) -

плоскоклеточном

Она

опухоли

данных

раке.

выражалась характерной картиной - сочетанием округлой тени

с признаками нарушения бронхиальной проходимости.

случаях с ростом опухоли наблюдалось изменение

На рисунке 8 видно периферическое образование правого легкого с

централизацией процесса.
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Подводя итог результатов проведенных исследований можно

заключить, что радиологическая семиотика периферического рака
легкого во многом обусловлена морфологической структурой

опухоли. He претендуя на окончательную диагностику,

радиологическое изображение может служить косвенным

доказательством гистоструктуры опухоли особенно в тех случаях,

когда клиницист остается без подтвержденного диагноза вследствие

тяжелого состояния больного, отказа от трансторакальной пункции и

бронхоскопии при централизации.

-

ВЫВОДЫ

1. Определены радиологические признаки, характерные для

периферического рака легкого: нечеткость неровность, волнистость

контуров, дольчатость, спикулы, симптом кавитации, симптомы

"плевральной дорожки" и <дорожки к корню

2. При периферическом раке легкого выявлена взаимосвязь

между размерами опухоли гистоструктурой новообразования.

Большие размеры (>4cм) более характерны для плоскоклеточной

формы рака, чем для железистой.

3. Степень дифференциации рака легкого влияет на

радиологические

контуров

форм

высокой

характерна

плоскоклеточного

инвазивной

контуры опухоли.

для умеренно- и

рака (76,1%),

способности

что

опухоли.

"Нечеткость неровность"

низкодифференцированных

является следствием

Лучистость контуров

опухоли чаще

умереннодифференцированны

более развитой стромой.

4. Дольчатость

наблюдается

формах

структуры

при

рака,

опухоли

высоко- и

характеризующихся

характерна

аденокарциномам (78,7%) и является следствием

мультицентричности роста опухолевого узла. При плоскоклеточном

раке этот признак встречается намного реже (17,4%).

5. . Симптом "плевральной дорожки" определяется в зависимости

от степени дифференциации опухоли. При плоскоклеточном раке
26 27
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низкой дифференциации симптом наблюдался 69,4%. Данной

закономерности при железистом раке не наблюдалось.

6. Симптом кавитации зависит от гистоструктуры опухоли и

чаще встречается при плоскоклеточном раке (32,6%) по сравнению с

железистой формой (19,1%).

A

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При проведении радиологического исследования больных

периферическим раком легкого следует учесть комплекс

радиологических признаков, имеющих дифференциально-
I

диагностическое значение: характеристика контуров (нечеткость

неровность, волнистость), характер структуры (дольчатость,

мультицентричность), спикулы, симптом кавитации, симптомы

"плевральной дорожки" дорожки к корню

2. Наличие такого радиологического признака как симптом

"плевральной дорожки" следует расценивать как свидетельство

высокой инвазивной способности опухоли.

3. Радиологические признаки косвенно свидетельствуют о

морфологической структуре опухоли.

2928
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ԱՐՄԵՆՈՒՀԻ ՀԱՅՐԱՊԵՏԻ ԳԱԼՍՏՅԱՆ

ԹՈՔԻ ԾԱՅՐԱՄԱՍԱՅԻՆ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՌԱԴԻՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ԵՎ
ՊԱԹՈՄՈՐՖՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ԶՈՒԳԱՀԵՌՆԵՐԸ

Ամփոփում

Թոքի քաղցկեղը չարորակ նորագոյացությունների

ընդհանուր կառուցվածքում զբաղեցնում է առաջին

հորիզոնականը, որի պատճառով քաղցկեղի այս տեղակայման

վաղ ախտորոշումն ու բուժումը շարունակում է մնալ որպես

ակտուալ ու բարդ խնդիր:

Ատենախոսական աշխատանքը հիմնված է ՀՀ ԱՆ Բ. Ա.

Ֆանարջյանի անվ. Ուռուցքաբանության ազգային կենտրոնում

թոքի ծայրամասային քաղցկեղով 150 հիվանդների

հետազոտման, բուժման արդյունքների վերլուծության վրա:

Աշխատանքում կատարվել է փաստացի նյութի վիճակագրական

վերլուծություն: Տրվել է ռադիոլոգիական ախտանիշների

համեմատական գնահատական կախված ուռուցքի

մորֆոլոգիական

Ստացված

ծայրամասային

ախտանիշները

մորֆոլոգիական

կառուցվածքից

արդյունքները

քաղցկեղի

անուղղակի

կառուցվածքի

և չարորակության

վկայում

ժամանակ

վկայում

մասին:

են,

են

աստիճանից:

որ թոքի

ռադիոլոգիական

ուռուցքի
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