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                          АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявляемость различных заболеваний (в том числе и рака) желудка и пищевода на ранних стадиях остается важной и нерешенной задачей в российском здравоохранении. 

В общей структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями населения России в 2007 году (оба пола) рак желудка составил 8,6% (четвертое место), в заболеваемости мужского населения – 10,5% (третье место), женского населения – 7% (Чиссов В.И. с соавт.2009г.)

В общей (оба пола) структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями населения России в 2007 году рак пищевода составил 1,5% (четвертое место), в заболеваемости мужского населения – 2,5%, женского населения – 0,6%  ( Чиссов В.И. с соавт.2009г.)

Количество больных раком желудка, впервые выявленных в 2007 году у мужчин – 23810, у женщин – 18131, всего – 41941. Количество больных раком пищевода, впервые выявленных в 2007 году у мужчин – 5550, у женщин – 1603, всего – 7153 ( Чиссов В.И. с соавт.2009г.). Максимальные показатели запущенности ( IV стадия ) в 2007 году были при раке пищевода (29,0%), желудка (42,4%), легкого (35,2%) . III – IV стадия рака желудка при выявлении опухоли была у 75,9% больных, рака пищевода – у 75,7% больных ( Чиссов В.И. с соавт.2008г.). В структуре смертности населения России от злокачественных новообразований рак желудка занимает второе (оба пола) место после опухолей трахеи, бронхов и легкого. Основными  методами 
диагностики заболеваний пищевода и желудка по-прежнему остаются рентгенологический и эндоскопический. Несмотря на высокую информативность этих методов, с их помощью не всегда удается установить причину деформации стенки пищевода и желудка, истинную распространенность опухолевого процесса, особенно глубину опухолевой 
инвазии в стенки органа, взаимоотношение опухоли с окружающими органами и тканями. В настоящее время в доступной литературе недостаточно освещено использование методик лучевой диагностики в дооперационной оценке распространенности рака желудка и пищевода.
Вместе с тем, глубина поражения опухолью стенки органа является одним из основных параметров в выборе адекватного метода лечения. Поэтому, несомненно, актуален поиск диагностических методов, которые могли бы расширить возможности уточняющей диагностики при выявлении патологических образований или деформации стенки пищевода или желудка. Одной из таких методик является совмещение эндоскопического и ультразвукового метода-эндосонографии. Несмотря на широкое применение эндосонографических методик зарубежом, в практическом  здравоохранении нашей страны этот метод не нашел широкого применения. Отечественный опыт внутриполостного ультразвукового исследования при опухолях указанных локализаций не велик. Поэтому многие аспекты эндосонографии до сих пор не изучены: не систематизирована семиотика опухолевого поражения пищевода и желудка, не разработана комплексная программа ультразвукового обследования, включающая внутриполостное исследование при первичном обследовании у больных, как раком пищевода и желудка, так и у больных с подслизистыми объемными образованиями этих органов на поликлиническом уровне. 
        Нет исчерпывающих данных, касающихся эффективности использования сочетаний различных методик ультразвукового исследования при первичной и уточняющей диагностике на догоспитальном этапе обследования больных. Поэтому необходима разработка оптимальных вариантов применения различных ультразвуковых методов диагностики и их сочетания с эндоскопией. 
                             ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью исследования является улучшение качества уточняющей ультразвуковой диагностики объемных образований пищевода и желудка.

Для достижения поставленной цели предполагается решить следующие задачи:
1. изучить возможности и сравнить эффективность эндосонографии и трансабдоминального УЗИ в первичной и уточняющей диагностике патологии пищевода и желудка.

2. охарактеризовать ультразвуковую семиотику доброкачественных заболеваний пищевода и желудка и изучить эффективность эндосонографии в их диагностике.

3.  разработать методику трехмерного построения при заболеваниях пищевода и желудка.

4. разработать оптимальный алгоритм применения УЗИ и эндосонографии в диагностике объемных образований на начальных этапах обследования.

                  НАУЧНОЕ ЗНАЧЕНИЕ И НОВИЗНА ИССЛЕДОВАНИЯ

Впервые на достаточном материале изучена эффективность эндосонографии в диагностике причин сужения просвета пищевода и желудка при различных заболеваний пищевода и желудка, как воспалительного так и неопластического характера на начальных этапах (условия поликлинического отделения) обследования. Разработана значимость эндосонографии в первичной диагностике заболеваний пищевода и желудка. 

                     ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обосновано комплексное применение ультразвуковых методик с включением эндосонографии. Доказано, что выполнение всего комплекса эндоскопической и ультразвуковой диагностики позволяет качественно улучшить диагностику новообразований пищевода и желудка. Повышение эффективности диагностики в определении глубины инвазии опухолью стенки органа с применением эндосонографии имеет принципиальное значение в выборе адекватного варианта лечения и оценке его эффективности. Информативность и безопасность предлагаемых методик позволяет рекомендовать комплексное ультразвуковое исследование новообразований пищевода и желудка для широкого применения как в условиях диагностического центра, так и в условиях стационара.

    Разработанные нами методики ультразвуковой диагностики как новообразований, так и воспалительных изменений пищевода и желудка, должны быть включены в комплекс уточняющей диагностики больных с этими заболеваниями, так как они высокоинформативные, просты в реализации и не сопровождаются осложнениями. Внутриполостное ультразвуковое исследование при раке пищевода и желудка позволяет оценить глубину инвазии опухолью стенки органа, что имеет принципиальное значение в выборе варианта лечения, для оценки эффективности лечения и динамического наблюдения за больными.

                        АПРОБАЦИЯ РАБОТЫ
Материалы работы доложены и обсуждены на Х1 Российской гастроэнтерологической недели 10-12 ноября 2005 г. Диссертация апробирована на заседании кафедры лучевой диагностики Федерального Медико-Биологического агентства России 20 ноября 2008 г.
                               ПУБЛИКАЦИИ
По теме диссертации опубликовано 6 научных работ. 
                         СТРУКТРА И ОБЪЕМ ДИССЕРТАЦИИ

Работа состоит из введения, глав, выводов, списка использованной литературы, включающих 46 отечественных и 76 источников. Диссертация изложнена на 103 страницах машинописного текста и иллюстрирована 22 таблицами и 20 рисунками.
                          СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
С сентября 2003 года по январь 2009 года нами обследовано 230 пациентов в возрасте от 18 до 80 лет с верифицированными диагнозами с патологий пищевода (105 больных) и желудка (125 больных). Проведено 394 исследования,,из них 154 пациентам с заболеваниями пищевода выполнены внутриполостные исследования, 240 пациентам-при заболеваниях желудка. Проведено 115 повторных исследований. Всем пациентам кроме эндосонографии и обязательного эндоскопического исследования с забором материала для гистологического подтверждения диагноза, проводились рентгенологическое и комплексное ультразвуковое обследование, в некоторых случаях–КТ. Для эндосонографии отбирались пациенты, у которых при эндоскопии выявлялась деформация или сужение просвета органа, выявленного при плановой диагностической эндоскопии.
    У большинства пациентов с заболеванием пищевода и желудка в процессе исследования причиной сужения просвета нами была выявлена опухоль. Как при раке пищевода, так и при раке желудка наибольшее число пациентов нами отмечено в возрастной группе старше 41 года, что, на наш взгляд, связано с общим увеличением онкологической заболеваемости среди лиц старшей возрастной группы. 
                                                                                                                  Таблица 1
Распределение больных в зависимости от локализации и выявленных патологических  изменений
	
	Выявленные патологические 

изменения
	Количество больных

	Пищевод
	лейомиома
	27

	
	полипы
	12

	
	липома
	4

	
	Злокачественные

опухоли
	62

	Желудок
	лейомиома
	6

	
	полип
	7

	
	липома
	3

	
	Компрессия из вне
	9 

	
	лимфома
	4

	
	рак
	81

	
	Хронические эрозии
	15


Всего -230 пациентов
                                                                                                                Таблица  2
Морфологические варианты злокачественных опухолей пищевода
	Морфологическая форма
	Количество наблюдений

	
	n
	%

	Плоскоклеточный рак
	49  
	79,03%

	аденокарцинома
	11 
	17,74 % 

	Злокачественные недифференцируемые опухоли 
	1 
	1,61%

	ангиолейомиосаркома
	1 
	1.61%

	Всего: 
	62 


Среди доброкачественных заболеваний как указано в таблице 1
 наибольшее число составили лейомиомы. 

                                                                                                              Таблица 3
Морфологические варианты злокачественных опухолей желудка

	Морфологическая форма
	Число наблюдений

	Аденокарцинома желудка
	76

	Поражение желудка при  лимфоме
	4

	карциноид
	1

	Всего 
	81


У пациентов нашей группы аденокарцинома была различной степени дифференцировки (в том числе и перстневидноклеточный рак -2 случая).

Локализация поражений при раке желудка была различной: верхняя, средняя или нижняя трети желудка. В 2-х случаях мы выявили переход рака желудка на кардиальный отдел пищевода. В 1 случае–рак оперированного желудка. 

                                                                                                             Таблица  4
Локализация поражений при раке желудка

	Локализация процесса
	Число наблюдений

	Верхняя треть желудка
	18

	Средняя треть 
	21

	Нижняя треть 
	28

	Поражение оперированного желудка 
	1

	Субтотальное поражение 
	13

	всего
	81


           Для проведения диагностической эндосонографии мы использовали аппарат, имеющий радиальное направление ультразвукового сканирования (360 градусов), что обеспечивает хорошую ориентацию, высокое качество изображения и разрешающую способность менее 1мм. Частота ультразвуковых волн составляет 7,5 и 12 МГц. Глубина пенетрации волн от датчика в ткани так же зависит от частоты волн и варьирует  соответственно от 10 см до 1 мм. 

      Эндосонографическая картина при различных формах рака различна и соответствует глубине инвазии – от практически не утолщенной слизистой при раннем раке ( при условии верификации) до  объемных гипоэхогенных 
образований с нарушением структуры слоев стенки желудка с выходом за стенку органа и наличием измененных лимфатических узлов.
Анализ трансабдоминального и эндосонографического исследований у 81 пациента с раком желудка выявил, что у 18 пациентов имеет место рак верхней трети желудка, у 21 пациента – рак средней трети желудка и у 28 пациентов - рак нижней трети желудка. Кроме того, отдельной группой в 13 человек рассматривались пациенты с тотальным и субтотальным поражением желудка и 1 пациент с раком оперированного желудка. Так как эффективность трансабдоминального УЗИ значительно отличается в различных отделах желудка, то всех пациентов с раком желудка мы разбили на указанные в  таблице 4 группы. Чувствительность, специфичность и точность трансабдоминального и эндосонографического исследований мы изучали отдельно по группам пациентов с локализацией рака в верхней, средней и нижней трети желудка. 
При эндосонографии пищевода и желудка опухоль в наших исследованиях выглядела гипоэхогенным образованием с неровными контурами, нарушающим многослойность и дифференциацию слоев стенки органа. Участок стенки, пораженный опухолью, в УЗ-изображении утолщен. Эндофитная часть опухоли у 6 пациентов, содержала анэхогенные включения в центральных отделах (некроз), небольшие гиперэхогенные поверхностные включения (изъязвление), и имела повышенную эхогенность с дистальной  тенью - в 19 случаях. По распространенности по стенкам - опухоль желудка занимала часть окружности стенки  в 34,5% случаев, в  16,05 % случаев опухоль охватывала орган циркулярно (преимущественно среди опухолей, располагающихся в нижней трети с переходом на антральный отдел). При продольном сканировании (по протяженности) при трансабдоминальном УЗИ можно четко определить проксимальный и дистальный края опухоли. В зоне опухолевого поражения  толщина стенки желудка колебалась в пределах от 4,6мм до 25мм. А протяженность процесса по стенке занимала от 8мм до 114 мм (в одном из случаев). При эндосонографии граница нормальных тканей и опухоли в большинстве случаев была четкой и проявлялась нарушением линейности строения стенки. 

Глубину инвазии стенки органа опухолью мы типировали в соответствии с классификацией Sobin L.N. c соавторами (1988г).
При ограничении опухоли пределами слизистой оболочки нами наблюдалась прерывистость только 1 и 2 слоев. При слизисто- подслизистом росте -1, 2 и 3 слоев, при вовлечении мышечной оболочки – 1, 2, 3 и 4 слоев. (при гетерогенности нижнего слоя – расценивали как инвазию в него). При 
распространении  опухоли на серозную оболочку мы выявляли неровность наружного контура, что было лучше видно при трансабдоминальтном УЗ-исследовании, и полное отсутствие слоистости его стенки. Для сравнения возможностей трансабдоминального и эндосонографического УЗИ все результаты были статистически обработаны (математическую обработку поученных результатов проводили с помощью статистического пакета программ «Excel» и «Statistica»). 
Рис.1. Сравнительная эффективность методов в выявлении степени распространенность опухоли верней трети желудка 
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Во всех рисунках первый ряд столбиков - исследование трансабдоминального УЗИ, второй ряд столбиков – ЭУС.

ряд 1- чувствительность при Т1 распространенности

ряд 2- чувствительность при Т2

ряд 3- чувствительность при Т3

ряд 4 – чувствительность при Т4

ряд 5- общая чувствительность УЗИ и ЭУС верхней трети желудка

Из этого рисунка №1 видно, что трансабдоминальное и ЭУС в верхней трети желудка значительно отличаются по чувствительности, особенно диагностика степени инвазии опухоли Т1 и опухоли Т4. Низкая чувствительность в диагностике трансабдоминального УЗИ объясняется тем, что небольшие опухоли в пределах слизистой или слизисто-подслизистого слоя не видны в большем количестве случаев. Эти же опухоли хорошо диагностируются эндосонографическим методом. Поэтому чувствительность, специфичность и точность эндосонографии в верхней трети желудка почти в два раза выше трансабдоминального УЗИ. 
Заметное расхождение в диагностике Т4 при трансабдоминальном исследовании верхней трети желудка объясняется переоценкой степени распространенности опухоли в стенку и случаи с Т3 при трансабдоминальном исследовании нами ошибочно относились к стадии Т4. Практически во всех случаях местной распространенности опухоли за пределы стенки желудка, как трансабдоминальное ультразвуковое исследование, так и эндосонографическое исследование были высоко информативными, что в 100% подтверждено патоморфологическим заключением. При эндосонографии в 5 случаях (5,2%) мы переоценили глубину инвазии, видимо, это связано с техническими параметрами сканирования, когда плохо дифференцировались слои стенки. Ложноотрицательных результатов выявлено не было. 
Рис. 2. Сравнительная эффективность методов в выявлении степени распространенность опухоли средней трети желудка 
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         Несмотря на крайне высокую чувствительность в выявлении степени распространенности рака желудка в средней трети, при этой локализации опухоли  наиболее проблематичным было точное определение степени местной распространенности, соответствующей Т2, как при трансабдоминальном исследовании, так и при ЭУС. Это объясняется гипоэхогенностью структуры опухоли. По своей плотности опухоль сравнима с плотностью мышечного слоя стенки. Эта схожесть ультразвукового изображения опухоли и мышечного слоя не всегда позволяла правильно оценить степень инвазии.  При этом выход опухоли за стенку желудка в среднем отделе желудка мы несколько лучше диагностировали при трансабдоминальном исследовании с наполнением желудка дегазированной жидкостью. При ЭУС частота датчика     7,5 Мгц не всегда позволяла правильно оценить наружный контур органа ( инвазия опухоли в серозную оболочку). При трансабдоминальном исследовании однозначным УЗ признаком инвазии опухоли в серозную оболочку был неровный наружный контур органа в области опухолевого поражения. Специфичность в определении степени инвазии опухоли в стенку среднего отдела желудка, в средней его трети, трансабдоминально и при ЭУС сравнимо, хотя несколько лучше при последнем, особенно при местной распространенности Т4.  Таким образом, несмотря на то, что трансабдоминальное УЗИ среднего отдела желудка имеет высокую точность в определении степени распространенности опухоли желудка в слои стенки, ЭУС демонстрирует еще более обнадеживающие результаты. И несмотря на несколько более низкую точность ЭУС при опухоли Т4 (по той же причине, что и специфичность инвазии опухоли в серозную оболочку), общая точность ЭУС среднего отдела желудка выше, чем трансабдоминального УЗИ среднего отдела желудка.
Рис. 3. Сравнительная эффективность методов в выявлении степени распространенность опухоли нижней трети желудка 
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     Статистику трансабдоминального УЗИ  нижней трети портят показатели чувствительности определения опухоли, относящейся к Т1 и Т2. Так при трансабдоминальном исследовании небольшие неинвазивные опухоли  не выявлялись , а  стадия Т2 нередко принималась за инвазию в мышечный слой, то есть- Т3. А  при ЭУС у этих же пациентов показал намного лучший результат, что и отражено на представленной диаграмме. Высокая чувствительность и высокая специфичность приводит к высоким показателям точности диагностики, что продемонстрировано на представленном выше рисунке.

Эффективность исследования ЭУС пищевода также высокая. По местной распространенности -  стадия Т1.  
	чувствительность (Se)
	0,91
	90,9%

	специфичность (Sp)
	1,00
	100,0%

	точность
	0,983
	98,3%


 В  группе больных, получивших оперативное лечение, стадии Т2  не было.

В группе с опухолью местной распространенности  Т3 эффективность оказалась:
	чувствительность 
	1,00
	100,0%

	специфичность 
	0,94
	94,1%

	точность
	0,948
	94,8%


В группе с опухолью местной распространенности Т4     эффективность оказалась .
	чувствительность 
	0,67
	66,7%

	специфичность 
	1,00
	100,0%

	точность
	0,948
	94,8%


Анализ полученных данных свидетельствует о том, что во всех случаях диагноз рака при эндосонографии был поставлен. То есть специфичность и 
Чувствительность выявления факта наличия опухоли пищевода, соответственно, и точность метода 100%.

Эффективность ЭУС выявления опухоли, распространяющейся в стенку пищевода Т1-Т3, как показано выше, высокая, а при  инвазии в прилежащие органы (местная распространенность опухоли- Т4 чувствительность составила 66,7%. Хотя из-за отсутствия ложноотрицательных результатов специфичность и точность остаются высокими. Такой результат можно объяснить тем, что ультразвуковой датчик, располагаясь в полости пищевода, имеет определенную глубину распространения ультразвукового луча. При большой распространенности в большинстве случаев можно видеть  инвазию в адвентицию, но четко визуализировать прорастание в прилежащие структуры не всегда представляется возможным. 
        Эхографическая картина липом, лейомиом, располагающихся в пищеводе, аналогична эхографической картине этих образований в желудке. В большинстве случаев их диагностика не вызывала больших трудностей. Особенности этой картины описаны в главах 3 и 4 диссертации. Доброкачественные опухоли имеют характерную эндоскопическую и эндосонографическую картину.
При эндосонографии  лейомиома–в нашей группе были в виде гипоэхогеных образований размерами от 0,4см до 6 см, связанные с мышечной оболочкой. Лейомиома во всех наших случаях имела четкие сглаженные наружные контуры. Липома как в пищеводе так и в желудке эндосонографическая картина очень характерна и визуализируется как гиперэхогенное образование овальной формы с четкими контурами, располагающиеся в  подслизистом слое.  Описанная эхосемиотика в сочетании с характерной эндоскопической картиной позволяет поставить диагноз в 100% случав. 

                                     3D построение пищевода 
       В нашей работе мы применили авторскую разработку для трехмерного построения пищевода. В группе из 11 пациентов мы провели трехмерное построение пищевода. При трехмерном построении, в связи с хорошей визуализацией слоев стенки, во всех случаях при ультразвуковом 
исследовании удавалось оценить изменения этих слоев и, тем самым, инвазию опухоли. Поверхностные опухоли не проникали в подслизистый слой и определялись как бугристое утолщение слизистой. В одном случае при эндосонографии у пациента после фотодинамической терапии нами выявлен рубец, в виде гиперэхогенного линейного образования ,лежащего 
в верхних слоях слизистой. Эндосонография с 3D позволила четко определить отсутствие изменений под рубцом. Особую группу составили пациенты с подслизистым ростом опухоли (2 человека), когда эндоскопически отмечалась неизмененная слизистая или изменения заключались в сглаженности складок слизистой. При переключении в режим ультразвукового исследования опухоль определялась как гипоэхогенное утолщение стенки от 4 до 12 мм., с исчезновением дифференциации слоев. В одном случае исследования области анастомоза нами выявлен продолженный рост опухоли в виде неравномерного утолщения от 4 до 6 мм. гипоэхогенной структуры с неровными наружными контурами. В одном случае, несмотря на неоднозначную трактовку изменений зоны анастомоза при ЭГДС и утолщение стенки в области анастомоза до 4 мм. (на основании ультразвуковой картины -ровный контур, равномерное утолщение и изоэхогенность структуры стенки) ,можно было сделать предположение о рубцово-воспалительных изменениях в области анастомоза. Наше предположение подтверждено при оперативном вмешательстве. 
        Наш опыт проведения эндосонографии с 3D построением пищевода позволяет сделать вывод о возможности получения дополнительной важной для клиницистов информации. Совмещение ЭГДС с 3D ультразвуковым исследованием позволяет наглядно представить соотношение опухоли со слоями стенки и визуализировать минимальные изменения в слоях органа. Особенно важным этот метод обследования является при поверхностных образованиях в пищеводе, так как дает возможность диагностики ранних форм рака и выявления начальных признаков поражения латерально лежащего по отношению к опухоли слоя органа. Трехмерное моделирование зоны интереса более адекватно отражает истинную анатомию соотношения патологических и здоровых тканей в каждом конкретном случае. 
                                     ВЫВОДЫ:

1. Комплексное УЗИ ( трансабдоминальное УЗИ и эндосонография ) – эффективный метод первичной и уточняющей диагностики заболеваний пищевода и желудка. 

2 Эндосонография значительно повышает информативность уточняющей диагностики заболеваний пищевода и желудка. ЭУС дает возможность  получить послойное изображение стенок органа, определить вовлечение в процесс той или иной
 оболочки органа, как при доброкачественных, так и злокачественных процессах. 

Трансабдоминальное ультразвуковое исследование может использоваться в первичной диагностике опухоли желудка при локализации процесса в его теле или антральном отделе. Точность выявления опухоли такой локализации колеблется от 56% до 100% в зависимости от размеров узла. 
2. Разработанная методика внутриполостного ультразвукового исследования позволяет повысить точность определения местной распространенности процесса при различных заболеваниях пищевода  и желудка в сопоставлении с данными морфологического исследования до 98,8 %.

3. Разработанная эндосонографическая ультразвуковая семиотика воспалительных изменений, доброкачественных и  злокачественных опухолей, проста в реализации, и не требует дополнительных затрат и может быть применена в во всех лечебных учреждениях. 
4. Построение 3 D УЗИ дает возможность повысить точность в определении распространенности процесса при различных инвазиях, наглядно демонстрирует соотношение патологических и здоровых тканей, их истинную анатомию, является эффективным способом уточнения объема патологического образования. 
5. Разработанный алгоритм проведения комплексного УЗИ ( трансабдоминального УЗИ и эндосонография ) может применяется в практической медицине на всех этапах диагностики, в том числе на начальных этапах дифференциальной диагностики заболеваний пищевода и желудка.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Разработанный алгоритм диагностического обследования в догоспитальном периоде пациентов с предполагаемым диагнозом заболевания пищевода и желудка:
1. Комплексное (трансабдоминальное УЗИ и эндосонография ) ультразвуковое исследование органов брюшной полости, включающее в себя  поэтапный осмотр  желудка с контрастированием  зоны регионального  отдаленного метастазирования.

2.Эзофагогастдуоденоскопия применяется для подтверждения выявленных изменений при трансабдоминальном сканировании, проведении  биопсии  для морфологической оценки и выработки дальнейшей тактики лечения.

3.Проведение эндосонографии  применяется для оценки  структуры образования ,его распространенности и глубину инвазии и выработки дальнейшей  тактики лечения.
4.Методика трехмерной реконструкции УЗ изображения ( З D ) применяется для уточнения объема патологического образования и демонстрирует соотношение патологических и здоровых тканей ,и их истинной анатомии

5.Рентгенологическое исследование или К.Т.применяется  при выраженном сужении просвета пищевода и определении распространенности подслизистых образований и определении смещения и протяженности прилежащих органов.

6.Рекомендуемое дальнейшее лечение(консервативное или оперативное) определяется распространенностью и глубиной инвазии патологического процесса, полученных на основании данных комплексного УЗИ.
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