
Таблица 3 — Характер интенсивности окрашивания маркеров в опухолевой ткани у 
больных с высоким риском прогрессирования заболевания 

Иммуногистохимические маркеры Интенсивность 
экспрессии CD 34 SMA S100 Vim Des NSE 

Слабая — 4 / 19,0 % 1 / 4,8 % — 2 / 9,5 % 8 / 38,1 % 
Умеренная 2 / 9,5 % — — — — 3 / 14,3 % 
Выраженная 11 / 52,4 % 2 / 9,5 % — 21 / 100 % — 3 / 14,3 % 

 
При сравнительном анализе частоты и характера интенсивности экспрессии тка-

неспецифических маркеров в опухолевой ткани ГИСО разных групп исследования бы-
ло установлено, что: 

1) с увеличением степени злокачественности ГИСО отмечается снижение степени 
интенсивности (rg = -0,35, p = 0,0219) и частоты экспрессии маркера эндотелиальных 
клеток (rg = -0,48, p = 0,0059); 

2) отмечается нарастание степени выраженности (rg = 0,38, p = 0,0174) и частоты 
экспрессии маркера NSE (rg = 0,29, p = 0,0389) в гастроинтестинальных стромальных 
опухолях с высоким риском развития метастазов и рецидивов. 

Заключение 
Таким образом, выявлено, что наиболее выраженная интенсивность цитологического 

окрашивания опухолевых клеток на CD117 наблюдается в гастроинтестинальных стро-
мальных опухолях с высоким риском развития метастазов и рецидивов. Для гастроинтести-
нальных стромальных опухолей характерна обратно пропорциональная взаимосвязь между 
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Введение 
Язвенный колит является одной из наиболее сложных и не решенных проблем со-

временной гастроэнтерологии. По тяжести течения, частоте осло
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он занимает одно из первых мест в структуре болезней желудочно-кишечного тракта. 
Постоянный интерес к проблеме язвенного колита обусловлен тем, что этиология и па-
то ания остаются до кон рапии нуждаются в 
совершенствовании  последние величе час-
т енного колит  с олеванием сос от 2  
1 селения кажды  регистрируется до 14 овек н с. 
н мерт вл ,4 до 0,7 на 10 елени  год [2

ногообразие клинических форм язвенного колита усложняет диагностику забо-
леван

]. Поэтому до настоящего времени не прекращается совершенст-
вован

 методы 

е за-
болевания имело место у 24 больных рецидивирующее течение — у 1 па-
циент

 
селез

боль-

 слизистой с взятием не менее 2–
4 биоптатов. Биоптаты фиксировали в 10 % нейтральном формалине по Лили и залива-

езы толщиной 5 мм окрашивали гематоксилином и эозином. 
оценки 

с
ки [5]. При вует — 0, 
слабая — ов крипт: 
сохранена — 0,  со-
судов: нет — оспалитель-
ного е-
ренн й и 
плазмоцитарной инфильтр ая — 2, выраженная — 3; 
наличие эрозивно-язвенны , диффузные — 2. 

ты язвенным колитом находились на лечении сульфасалазином в дозе 
от 4 д

генез заболев ца не изученными, а схемы те
 годы юдает нденци [1]. За  набл ся те я к у нию 

оты язв а. Число больных  этим заб тавляет 0 до 80 на
00 тыс. на , вновь й год  от 3 чел а 100 ты
аселения. С ность соста яет от 0 0 тыс. нас я в ]. 

М
ия и оценку активности процесса в фазе обострения. При этом в условиях неадек-

ватного лечения повышается риск осложнений и инвалидизация пациентов социально 
активного возраста [3

ие методик, улучшающих качество диагностики язвенного колита и позволяющих 
повысить эффективность его терапии. 

Цель исследования 
Осуществить анализ эффективности фармакотерапии сульфасалазином рецидива 

язвенного колита на основе гистологической оценки его активности в периоде рециди-
ва заболевания и в динамике его течения. 

Материалы и
В исследование было включено 34 пациента с язвенным колитом, находившихся 

на лечении в гастроэнтерологическом отделении Гомельской областной клинической 
больницы. Возраст больных колебался от 18 до 77 лет, медиана 42, года (31,0/51,0). 
Мужчин было 22, женщин — 12. 

Все больные подвергались стандартному обследованию, включающему сбор жа-
лоб и анамнеза, оценку объективного статуса, проведение лабораторных, инструмен-
тальных (сигмо- или колоноскопия) и морфологических исследований (оценка биопта-
тов слизистой оболочки толстой кишки) [4]. Хроническое рецидивирующее течени

, непрерывно-
а, острое течение — у 9 больных. С учетом анатомической локализации наблюда-

ли проктит у 4 пациентов, левосторонний вариант язвенного колита с поражением до
еночного угла у 26 больных, распространенный колит у 4 пациентов. Продолжи-

тельность болезни у 20 больных составила от 1 до 5 лет, у 9 — от 6 до 10 лет и у 5 
ных — более 10 лет. 

При фиброколоноскопии выполняли биопсию слизистой оболочки толстой кишки 
из зон поражения и из участков видимо неизмененной

ли в парафин. Серийные ср
На основе шкалы Geboes K. (2000) была разработана собственная система 

тепени выраженности морфологических изменений слизистой оболочки толстой киш-
 этом учитывали следующие критерии: пролиферация крипт: отсутст
1, умеренная — 2, выраженная — 3; дифференцировка кологноцт

частично отсу фузно — 2; полнокровие
 0, слабое — 1,  3; активность в

тствует — 1, нарушена диф
умеренное — 2, выраженное —

процесса по выраженности нейтрофильной инфильтрации: нет — 0, слабая — 1, ум
ая — 2, выраженная — 3;  по степени лимфоцитарновыраженность процесса

ации: нет — 0, слабая — 1, умеренн
х дефектов: нет — 0, очаговые — 1

Все пациен
о 6 г в зависимости от тяжести заболевания. Оценку эффективности терапии про-

водили через 14 дней от момента начала лечения сульфасалазином. 
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Статическая обработка данных проведена с применением пакета прикладных про-
грамм «Statistica» 6.0 (США). Использовались стандартные статические методы, вклю-
чающие вычисление Ме (медиана) и 25 и 75 процентиль. Для анализа различия частот 
значения бинарного признака в двух связанных выборках использовался критерий 
МакНемара. Статистически значимыми считали различия при уровне р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Морфологические изменения в слизистой оболочке у больных с рецидивом яз-

венного колита до и после лечения представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Гистологическая оценка морфологических изменений слизистой оболоч-
ки толстой кишки у больных с рецидивом язвенного колита до и после лечения 

До лечения После лечения Признак степень количество больных степень количество больных
0 14 0 16 
1 16 1 16 
2 3 2 2 Пролиферация эпителия крипт 

3 1 3 0 
0 17 0 23 
1 15 1 11 Дифференцировка эпителия крипт 
2 2 2 0 
0 3 0 5 
1 17 1 24 
2 13 2 5 Полнокровие сосудов слизистой 

3 1 3 0 
0 0 0 11 
1 22 1 20 
2 7 2 2 Активность воспалительного процесса 

3 5 3 1 
0 0 0 0 
1 3 1 13 
2 14 2 14 Выраженность процесса 

3 17 3 7 
0 12 0 27 
1 20 1 7 Эрозии и язвы 
2 2 2 0 

 
В результате до лечения из 34 обследованных пациентов пролиферация эпителия 

крипт разной степени выраженности была выявлена у 20 больных; нарушение диффе-
ренцировки эпителия крипт — у 17; отсутствие полнокровия сосудов слизистой либо 
его сл

зином 
устан

ичия отсутствовали 

абая степень выраженности — у 20, эрозивно-язвенные дефекты — у 22, умерен-
ная и тяжелая степень выраженности процесса — у 31 больного. Активность воспали-
тельного процесса была отмечена у всех 34 обследованных пациентов. 

После лечения из тех же 34 обследованных пациентов пролиферация эпителия 
крипт отмечена у 18 больных; нарушение дифференцировки эпителия крипт — у 11 паци-
ентов; отсутствие полнокровия сосудов слизистой либо его слабая степень выраженно-
сти — у 29 больных, неактивный воспалительный процесс — у 11 пациентов; эрозивно-
язвенные дефекты — у 7 больных, умеренная и тяжелая степень выраженности процес-
са — у 21 пациента. 

При гистологической оценке биоптатов слизистой оболочки толстой кишки у паци-
ентов с рецидивом язвенного колита до и после двухнедельного лечения сульфасала

овлено статистически значимое снижение активности воспаления (р < 0,0001), пол-
нокровия сосудов (р = 0,0051) и выраженности процесса, обусловленного лимфоплаз-
моцитарной инфильтрацией (р = 0,0005). Статически значимые разл
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в выр

, 
как в  < 0,0001) и нарушение микроцир-
куляц

 
лазмоцитарной ин-

 
шки за 

счет выражен иферации кр их -
цировки (р = 0,217). Не доказано и з   
эрозивно-язвенных дефектов до и посл рса терап льфасала  (р = 0,3
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г. Гродно,   

о роста, затруд-
няющ

 всего периода роста опухоли, что значительно затрудняет ее кли-
ничес

аженности пролиферации крипт (р = 0,60), их дифференцировке (р = 0,34), а так-
же частоте выявления эрозивно-язвенных дефектов (р = 0,36). 

Выводы 
1. Применение сульфасалазина у больных с рецидивом язвенного колита позволи-

ло уменьшить такие морфологические признаки активности воспалительного процесса
ыраженность нейтрофильной инфильтрации (р
ии (р = 0,004). 
2. Одновременно с уменьшением активности воспаления в слизистой оболочке

толстой кишки происходило снижение выраженности ее лимфоп
фильтрации (р = 0,0003). 

3. Двухнедельный курс лечения сульфасалазином больных с рецидивом язвенного
колита не позволил достичь активной регенерации в слизистой оболочке толстой ки

ной прол ипт (р =
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Введение 
Меланобластомы сосудистого тракта глаза являются преобладающим видом внутри-

глазных опухолей, из них 80,8–91 % составляют меланобластомы хориоидеи (1,3). Опу-
холь чаще диагностируется в возрасте старше 40 лет, пик заболеваемости — 50–60 лет. 

Особенности роста, вторичные изменения в меланобластомах сопровождаются 
своеобразными клинико-морфологическими проявлениями опухолевог

ими их клиническую диагностику, что послужило основанием для выделения 
особых форм меланобластом хориоидеи — плоскостной, некротической и меланобла-
стомы в атрофическом глазу [1, 2, 3]. 

Плоскостная меланобластома обладает диффузным инфильтрирующим ростом в 
толще хориоидеи, не формирует опухолевого узла, оставляя полость глазного яблока 
свободной в течение

кую диагностику даже при далеко зашедшем опухолевом процессе. В то же время 
такая форма роста опухоли сопровождается ранним инвазивным ростом в склеру. 

Некротическая меланобластома хориоидеи характеризуется обширным, субто-
тальным и даже тотальным некрозом опухоли, обширными кровоизлияниями в опухо-
ли, оболочках глазного яблока, вторичным воспалением и глаукомой. Эти вторичные из-
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