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Проведено обследование больных с различными формами хронического гастрита, язвенными пора-
жениями, доброкачественными и злокачественными образованиями желудка методом биоимпедансометрии 
в процессе эндоскопического обследования. Показано, что гипертрофический гастрит характеризуется сни-
жением величины коэффициента поляризации (Кп) за счет утолщения слизистой оболочки, разрыва мем-
бран и расширения межклеточных пространств. При атрофических процессах в зависимости от степени 
поражения наблюдается уменьшение железистых элементов и увеличение относительного содержания 
соединительной ткани, что приводит к росту величины Кп. Средние значения Кп при доброкачественных 
и злокачественных процессах в желудке достоверно отличаются не только от нормы, но и друг от друга. При 
дифференцированных формах рака Кп ниже, чем при его недифференцированных формах. На ранних ста-
диях развития злокачественных опухолей структурные перестройки слизистой оболочки сопровождаются 
уменьшением Кп относительно нормы. Данные биоимпедансометрии позволили установить диагностиче-
ские критерии той или иной патологии желудочно-кишечного тракта и определить границы злокачественно-
го роста и место взятия биоптата. Таким образом, метод биоимпедансометрии слизистой оболочки желудка 
может использоваться в качестве экспресс-метода ранней диагностики его хронических заболеваний.

Ключевые слова: гастриты, доброкачественные и злокачественные образования, биоимпеданс слизистой 
оболочки желудка, коэффициент поляризации

DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC CRITERIA OF TUMORS, GASTRITIS 
AND GASTRIC ULCER BY BIOIMPEDANCE MEASURING

Abdullaev N.A., Balakhnin S.M., Bushmanova G.M., Karpova A.A., Koldysheva E.V., 
Krinitsyna Y.M., Lapiy G.A., Mzhelskaya M.M., Mayborodin I.I., Manvelidze R.A., 

Preobrazhenskaya V.K., Senchukova S.R., Tornuev Y.V., Shelkovnikova N.V., 
Sholenberg E.V., Yakovleva A.Y.

Institute of Molecular Pathology and Pathomorphology, Novosibirsk, e-mail: pathol@inbox.ru

Bioimpedance measuring was performed during endoscopic examination in patients with various forms of 
chronic gastritis, ulcerative lesions, benign and malignant tumors of the stomach. It was shown that hypertrophic 
gastritis was characterized by a decrease in the coeffi cient of polarization (Cp) due to thickening of the mucosa, 
rupture of membranes and expanding of intercellular spaces. In atrophic processes, depending on the extent of 
damage, a decrease of glandular elements and an increase of the relative content of connective tissue resulted in 
the increase of Cp. Average Cp values for benign and malignant processes in the stomach signifi cantly differed not 
only from the norm, but also from each other. In differentiated cancer, Cp was lower than in its undifferentiated 
forms. In the early stages of malignant tumors, structural changes of the mucosa were accompanied by a decrease 
of Cp relative to the norm. Bioimpedance measuring provides data which expand diagnostic criteria of a particular 
gastrointestinal pathology and can be used to determine the boundaries of malignant changes and the site for a 
biopsy. Thus, bioimpedance measuring of gastric mucosa can be used as a rapid method for the early diagnosis of 
chronic diseases. 
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Заболевания желудка занимают в меди-
цинской практике одно из ведущих мест. На 
фоне урбанизации, применения гербицидов 
и консервантов, роста потребления лекар-
ственных препаратов и общего старения на-
селения следует ожидать дальнейшего уве-
личения заболеваний органов пищеварения 
[1]. Интенсивное применение в клиниче-

ской практике методов эндоскопии вывело 
диагностику патологии желудка на новый 
уровень, однако и морфологическое иссле-
дование биопсийного материала не потеря-
ло своей актуальности. При этом возможны 
ошибки, обусловленные излишней субъек-
тивизацией выбора точки взятия биопсии, 
что имеет особое значение в сомнительных 
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случаях, определяющих дальнейшую лечеб-
ную тактику. В частности, существуют слож-
ности при дифференциальной диагностике 
гастропатий и злокачественных перерожде-
ний слизистой оболочки желудка [9, 10], тем 
более что симптомы воспалительных и онко-
логических заболеваний на ранних стадиях 
развития во многом схожи [1]. Так, хрони-
ческие рецидивирующие и каллезные язвы 
зачастую претерпевают злокачественную 
трансформацию, наступающую в одном из 
краев дефекта, но иногда рост раковой опу-
холи начинается и в области дна язвы.

Хронический гастрит является широко 
распространенным заболеванием и состав-
ляет 50–60 % всех случаев желудочной пато-
логии. Клинический диагноз хронического 
гастрита – один из самых сложных. Гастрит 
принято рассматривать в качестве предрако-
вого заболевания. При этом особый интерес 
как «предрак» желудка представляет атро-
фический гастрит с перестройкой поверх-
ностного эпителия и эпителия желез – «га-
стрит перестройки». Эти изменения служат 
проявлением нарушения регенеративных 
процессов и сопровождаются атипизмом 
клеточных элементов слизистой оболочки. 
Поэтому весьма актуально осуществлять 
раннюю дифференциальную диагностику 
заболеваний желудка. В этом плане интере-
сен метод оценки полного электрического 
импеданса тканей [4, 5, 8].

К настоящему времени установлено, 
что электрические свойства биологиче-
ских тканей зависят от их морфофункци-
онального состояния [9, 14, 15]. Полное 
электрическое сопротивление (импеданс) 
тканей, измеренное на высоких частотах, 
позволяет оценить внутриклеточные из-
менения, а в низкочастотном диапазоне об-
условливается размерами межклеточных 
пространств, уровнем кровенаполнения 
и гидратации тканей. Однако на практике 
анализируют относительные показатели, 
например разницу импеданса здорового 
и пораженного участков ткани. 

Диагностическая значимость анализа 
биоимпеданса тканей связана еще и с высокой 
информативностью его частотных зависимо-
стей, поэтому оценивают коэффициент поля-
ризации (Кп), равный отношению импедан-
сов на двух фиксированных частотах, низкой 
и высокой. Кп характеризует общее состояние 
структурной организации тканей. При разру-
шении структуры сопротивления на этих ча-
стотах постепенно выравниваются, и значение 
Кп приближается к 1. То есть имеется возмож-
ность по показателям биоимпеданса судить 
о степени жизнеспособности ткани [2, 3, 7].

Ранее нами было предложено использо-
вать коэффициент поляризации для оценки 

состояния целостного организма, его орга-
нов и тканей в опытах in vivo [5, 10]. 

Предварительные исследования, прове-
денные нами в условиях стационара, и рабо-
ты других авторов в последующие годы [3, 
6, 7, 11–13] позволяют считать метод биоим-
педансометрии весьма перспективным и для 
диагностики заболеваний желудка.

Однако в практической гастроэнтероло-
гии эта методика пока не нашла широкого 
распространения, тем более в сочетании 
с эндоскопическими методами оценки со-
стояния слизистой оболочки желудка. Ча-
стично это объясняется недостаточностью 
приборного обеспечения и отсутствием ме-
тодик, позволяющих проводить измерения 
непосредственно во время эндоскопическо-
го обследования, а также отсутствием чет-
ких диагностических критериев.

Целью настоящей работы является 
оценка возможностей метода биоимпедан-
сометрии для ранней дифференциальной 
диагностики хронических заболеваний же-
лудка при фиброгастроскопии.

Материалы и методы исследования
Обследовано 640 пациентов (394 мужчин 

и 246 женщин) в возрасте от 22 до 63 лет. Из них 
204 человека были с язвенными поражениями и до-
брокачественными образованиями желудка, 146 – 
с первичным раком или малигнизацией хронических 
язв, полипов или афтозных эрозий. С различными 
формами хронического гастрита было 290 больных. 

Измерения электрического импеданса проводили 
на двух фиксированных частотах с помощью стан-
дартного электроимпедансометра [5, 6] в процессе 
выполнения эндоскопического обследования. Для 
оценки электрического импеданса слизистой оболоч-
ки желудка анализировали поляризационные свой-
ства тканей (по показателю Кп) при прохождении 
переменного электрического тока 2 и 200 кГц. С уче-
том сравнительно высокого разброса количественных 
значений импеданса биологических структур такая 
постановка вопроса позволяет избавиться от арте-
фактов различного рода и достигнуть максимально 
возможной стандартизации результатов.

Перед проведением эндоскопического исследо-
вания проводили обязательную премедикацию рас-
твором реланиума (2,0 мл внутримышечно) и анесте-
зию зева 2 % раствором лидокаина. При подозрении 
на заболевание пищевода, желудка или двенадца-
типерстной кишки вначале выполняли обычную га-
стродуоденоскопию с поэтапной оценкой состояния 
слизистой оболочки. При выявлении патологии через 
биопсийный канал эндоскопа в полость желудка вво-
дили датчик для измерения импеданса [11].

В случае, если гастрит имел диффузный харак-
тер, измерение импеданса проводили в одном участ-
ке, на границе антрального отдела и тела желудка (в 
области синуса). Если гастрит имел локальный харак-
тер, то определяли импеданс в зоне наиболее изме-
ненной слизистой оболочки и для сравнения с визу-
ально нормальной областью желудка. 

При крупных язвенных дефектах желудка (диа-
метром 1 см и более) измерения проводили последо-



1777

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 1, 2015

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ
вательно, через каждые 0,7–0,8 см, а также в области 
дна язвы. При диаметре дефекта менее 1 см измере-
ния проводили в двух противоположных его краях, 
если диаметр не превышал 0,5 см – только в центре 
язвенного образования. После измерения импеданса 
последовательно на двух частотах рассчитывали Кп 
и проводили биопсию. При значениях Кп ниже 1,75 
биопсию брали во всех точках. 

При наличии полипа желудка измерения про-
водили в области его верхушки и ножки. В случае 
злокачественного новообразования в желудке для 
определения степени его распространения измере-
ния проводили, отступая на 2 см от видимой границы 
опухоли, в дистальном и проксимальном направлени-
ях до достижения здорового участка ткани. 

Значение коэффициента поляризации нормаль-
ной слизистой оболочки желудка, установленное 
нами ранее [9, 10], составило 2,0 ± 0,06 и использова-
лось при анализе результатов.

Параллельно применяли современные клини-
ко-лабораторные и специальные методы исследова-
ния – гастроскопию, гистологическое исследование 
биоптатов. Для микроскопии парафиновые срезы кра-
сили гематоксилином и эозином в комбинации с реак-
цией Перлса, по ван Гизону, ставили PAS-реакцию.

Статистическую обработку данных осуществля-
ли с вычислением средней арифметической и ошибки 
среднего. Значимость различий средних и соотноше-
ния показателей определяли с помощью t-критерия 
Стьюдента. Значимыми считали различия при р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Исследования наблюдений хрониче-
ского гастрита показали, что средние зна-
чения Кп слизистой оболочки желудка 
достоверно изменялись в зависимости от 
формы гастрита (табл. 1), что определя-
лось в основном динамикой низкочастот-
ного импеданса ткани.

По данным морфологического иссле-
дования биоптатов, гипертрофический га-
стрит характеризовался утолщением сли-
зистой оболочки желудка с нечеткостью 
межклеточных границ, разрывом мембран 
и расширением межклеточных пространств, 
что приводило к снижению низкочастотно-
го импеданса по сравнению с нормой. При 
атрофических процессах в зависимости от 
степени поражения наблюдалось уменьше-
ние железистых элементов и увеличение от-

носительного содержания соединительной 
ткани. Эти структурные нарушения приво-
дили к росту низкочастотного сопротивле-
ния слизистой оболочки и, соответственно, 
Кп, величина высокочастотного сопротивле-
ния при этом была практически неизменна. 

Известно, что эндоскопическая картина 
хронического гастрита со склерозом стро-
мы на практике не всегда позволяет осуще-
ствить уверенную диагностику. Методом 
биоимпедансометрии нам удалось получить 
объективный критерий диагностики этой 
формы гастрита (табл. 1). Сочетанное при-
менение эндоскопического метода обсле-
дования и электроимпедансометрии увели-
чивает достоверность дифференциальной 
диагностики форм хронического гастрита. 

При анализе патологии желудка отмече-
но, что значения Кп, характерные для злока-
чественных и доброкачественных пораже-
ний, не зависят от их локализации в желудке. 
Это обусловлено тем, что доминирующим 
признаком хронического воспаления, при-
сутствующего при малигнизации, является 
разрастание соединительной ткани.

Внутри группы злокачественных новооб-
разований наблюдались отличия величин Кп, не 
выходящие за пределы интервала, свойствен-
ного злокачественному процессу (табл. 2). Это 
связано, по нашему мнению, с различным от-
носительным вкладом клеточных элементов, 
подвергшихся перерождению.

Злокачественные новообразования же-
лудка отличались по степени клеточной 
дифференцировки. При дифференцирован-
ных формах рака Кп был ниже, чем при не-
дифференцированных.

Аденокарцинома, развивавшаяся из 
призматического эпителия слизистой обо-
лочки и эпителия желез, встречалась наи-
более часто и характеризовалась резким 
атипизмом клеток. При этом имели место 
выраженное увеличение ядер и ядрышек, 
базофилия и лимфоидная инфильтрация 
стромы. Электропроводность межклеточ-
ных пространств на низких частотах воз-
растала, величина Кп, соответственно, была 
значительно ниже нормы (Кп = 1,3 ± 0,03).

Таблица 1 
Средние значения импеданса при хронических гастритах (M ± m)

Формы хронических гастритов 2 кГц (Ом) 200кГц (Ом) Кп
Гипертрофический 414 ± 14,3* 212 ± 1,5 1,93 ± 0,01*
Атрофический 552 ± 13,7* 232 ± 10,4 2,4 ± 0,02*
Со склерозом стромы 448 ± 17,6 158 ± 14,8* 2,8 ± 0,05*
Нормальная слизистая 480 ± 12,6 240 ± 13,2 2,0 ± 0,06

П р и м е ч а н и е . * – достоверность различий p < 0,001.



1778

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 1, 2015

MEDICAL SCIENCES

Таблица 2 
Средние значения импеданса при хронической язве желудка 

и злокачественных новообразованиях (M ± m)

Заболевание 2 кГц (Ом) 200 кГц (Ом) Кп
Аденокарцинома 400 ± 10,8* 310 ± 10,2* 1,3 ± 0,03*
Хроническая язва 320 ± 13,6** 140 ± 14,1** 2,3 ± 0,06**
Нормальная слизистая 480 ± 12,6 240 ± 13,2 2,0 ± 0,06
Злокачественная опухоль, сопровождающаяся 
воспалением 240 ± 15,2* 160 ± 14,2* 1,5 ± 0,06*

П р и м е ч а н и я : * – достоверность различий p < 0,001; ** – р < 0,05.

Недифференцированные формы рака же-
лудка (солидный рак, скирр) были представ-
лены крайне атипичными гиперхромными 
клетками, расположенными среди пластов 
и тяжей грубоволокнистой соединительной 
ткани и характеризовались уменьшением 
электропроводности на низких частотах и, со-
ответственно, более высоким по сравнению 
с аденокарциномой Кп = 1,6 ± 0,09 (p < 0,001).

Средние значения составляющих импе-
данса на обеих частотах при хронической 
язве желудка достоверно отличались от 
нормы. Кп достигал 2,3 ± 0,06 (p < 0,05).

У больных с хронической язвой в стадии 
обострения и с опухолевым процессом, со-
провождающимся воспалением, напротив, 
выявлено снижение уровня Кп и импеданса 
на обеих частотах. Коэффициент поляриза-
ции в этих случаях не превышал 1,5 ± 0,07 
(p < 0,001). Мы полагаем, что это связано 
с тем обстоятельством, что доминирующим 
признаком хронического воспаления явля-
ется разрастание соединительной ткани.

Микроскопическая картина хрониче-
ской язвы была неоднотипной, что зависело 
от стадии обострения или ремиссии. При 
обострении зона фибриноидного некроза 
в дне и краях язвы была более обширной. 
Зона воспалительной инфильтрации значи-
тельно распространялась по подслизисто-
му и мышечному слоям. Отмечалось на-
бухание и пролиферация эндотелиоцитов 
микрососудов. Это приводило к снижению 
электропроводности ткани на низких ча-
стотах. В стадии ремиссии дифференци-
рованный эпителий разрастался по краям 

язвы, и электропроводность продолжала 
снижаться. 

Железистый полип желудка характери-
зовался плотными соединительнотканны-
ми перегородками, что явилось причиной 
увеличения импеданса на низких частотах 
и роста Кп (табл. 3). При его озлокачествле-
нии наблюдали резкое снижение Кп, в ос-
новном за счет уменьшения сопротивления 
ткани току низких частот, вызванного ис-
тончением соединительнотканных просло-
ек и увеличением количества железистых 
клеток, подвергшихся малигнизации.

Таким образом, средние значения Кп 
при доброкачественных и злокачественных 
процессах в желудке достоверно отличают-
ся друг от друга. Доброкачественные де-
фекты и образования слизистой оболочки 
имеют коэффициент поляризации порядка 
2,2 ± 0,02 (выше нормы), а при злокаче-
ственных поражениях он существенно ниже 
нормы, причем злокачественные новооб-
разования различаются еще и по степени 
дифференциации. Так, при дифференциро-
ванных формах рака Кп был ниже, чем при 
недифференцированных формах.

На ранних стадиях развития злокаче-
ственных опухолей структурные перестрой-
ки слизистой оболочки желудка сопрово-
ждались уменьшением Кп относительно 
нормы. Это можно связать с преобладанием 
железистых элементов над стромальными. 
Структурные изменения слизистой оболоч-
ки при воспалительных заболеваниях же-
лудка, напротив, приводили к увеличению 
коэффициента поляризации.

Таблица 3 
Показатели биоимпедансометрии при доброкачественных 

и злокачественных полипах (M ± m)

Вид полипа 2 кГц (Ом) 200 кГц (Ом) Кп
Доброкачественный 550 ± 15,8* 250 ± 14,8 2,2 ± 0,03*
Злокачественный 380 ± 27,6* 220 ± 26,2 1,7 ± 0,08*
Нормальная слизистая 480 ± 12,6 240 ± 13,2 2,0 ± 0,06

П р и м е ч а н и е .  * – достоверность различий p < 0,001.
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Следует отметить, что при обычной фи-
брогастроскопии эндоскопический диагноз 
совпадает с гистологическим приблизи-
тельно в 80 % случаев. Сочетание фиброга-
строскопии с импедансометрией повышает 
процент совпадений до 95 %.

Более того, методом биоимпедансоме-
трии из 146 больных со злокачественными 
новообразованиями желудка было выявле-
но 22 пациента с доклиническими форма-
ми рака, подтвержденными впоследствии 
гистологически, когда эндоскопическая 
картина еще не свидетельствовала о начале 
развития злокачественного процесса. По-
этому метод электроимпедансометрии мо-
жет иметь еще и прогностическое значение.

В целом результаты проведенного иссле-
дования позволяют утверждать, что струк-
турно-функциональные нарушения тканей 
желудка сопровождаются изменением их 
электропроводящих свойств. Наиболее су-
щественные сдвиги зафиксированы при ана-
лизе соотношения полного импеданса ткани 
на двух частотах. При этом склерозирование 
ткани приводит к росту Кп, тогда как раз-
рыхление и появление атипичных клеток, 
напротив, сопровождается его снижением.

Данные биоимпедансометрии помогают 
установить диагностические критерии той или 
иной патологии желудочно-кишечного тракта 
и определить границы злокачественного роста 
и место взятия биоптата. Метод оценки био-
импеданса слизистой оболочки желудка может 
использоваться в качестве экспресс-метода 
ранней диагностики его хронических заболе-
ваний, в том числе и рака, при осуществлении 
эндоскопических исследований. 
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