
Оригинальные научные публикации	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 1/2018

102

Таблица 5. Зависимость установленной прямой 
причинно-следственной связи между переломом ПОБК 

и смертью от диагностированного 
клинико-морфологического синдрома, явившегося 

непосредственной причиной смерти

Непосредственная 
причина смерти

ППС
Иные 

причинные 
связи

χ2

Статистическая 
значимость 

различий

ЖЭЛ 15 15 56,75 p < 0,0001

ТЭЛА 7 39 1,38 p = 0,2408

БП 1 35 2,6 p = 0,1072

ХНК 0 32 4,22 p = 0,04

ОНК 1 38 3,01 p = 0,0828

ОИБС 0 57 8,4 p = 0,0037

ИСС 4 25 0,4 p = 0,5275

Всего 28 241

Из таблицы 5 видно, что формулировка выводов о на-
личии прямой причинной связи между переломом ПОБК 
и смертью зависит от установленного в ходе экспертизы 
клинико-морфологического синдрома, явившегося не-
посредственной причиной смерти, и который может быть 
использован для выбора формулировки о наличии пря-
мой причинно-следственной связи между переломом 
ПОБК и смертью (в случае выявления ЖЭЛ, p < 0,0001), 
или отсутствии таковой (когда непосредственной причи-
ной смерти является ХНК (p  =  0,04) или острые формы 
ИБС (p = 0,0037)).

Выводы

1. Анализ группы умерших пациентов с переломом 
ПОБК показал, что в основном это люди пожилого или 
старческого возраста, медиана среднего возраста в группе 
80,0 [72,0–84,0] лет, чаще женщины (62,8 %), чем мужчи-
ны (37,2 %). Выявлены статистически значимые различия ме-
диан среднего возраста женщин и мужчин: 81,0 [76,0–85,0] 
год и 77,0 [67,0–82,0] лет соответственно (p  <  0,001). 
Медиана индекса и квартили индекса коморбидности 
Charlson в группе умерших пациентов с переломом ПОБК 
равны 6 [5–8] баллов, что превышает величину аналогич-
ного индекса, рассчитанного для группы пациентов с пере-
ломом ПОБК без учета исхода травмы (4,5 ± 2,3 балла).

2. По результатам СМЭ трупа у пациентов с перело-
мом ПОБК наиболее частыми основными причинами смер-
ти являются собственно перелом ПОБК – 40,1 %, а так- 
же острые и хронические формы ишемической болезни 

сердца – 50,7  %. Наиболее частыми непосредственны-
ми причинами смерти являются ТЭЛА – 17,4  %, острая 
очаговая ишемическая дистрофия миокарда – 16,7  %; 
ОНК – 15,3 %, бронхопневмония – 13,5 %, ХНК – 11,3 %, 
ЖЭЛ – 11,0 %. У каждого пациента в группе по результа-
там СМЭ трупа выявляются морфологические признаки 
болезней системы кровообращения: ХИБС, АГ и других.

3. При проведении СМЭ трупа на наличие прямой 
причинной связи между переломом ПОБК и смертью 
указывает только выявление жировой эмболии, явля- 
ющейся непосредственной причиной смерти пациента. 
Исключается наличие прямой причинной связи между 
переломом ПОБК и смертью в случаях диагностики хро-
нической недостаточности кровообращения или острых 
форм ишемической болезни сердца, как непосредствен-
ных причин, приведших к смерти.
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В работе изложены результаты исследования пациентов с язвенно-инфильтративными 
изменениями в стенке желудка и двенадцатиперстной кишки при доброкачественном и зло-
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В последние годы интерес к язве желудка как 
к предраковому заболеванию уменьшился, что, 

по всей видимости, связано с исследованиями, показы-
вающими небольшую вероятность малигнизации язвы 
желудка. В то же время, в литературе продолжают встре-
чаться работы, доказывающие на большом клиническом 
материале возможность высокой частоты малигнизации – 
до 14 % [2, 13]. Длительно незаживающее изъязвление 
желудка может быть проявлением как первичной язвен-
ной формы рака желудка в 15–35 % случаев, так и соб-
ственно язвенной болезни (каллезная язва) [5, 10, 14], 
и по данным зарубежных авторов, в 10 % являются при-
чиной перфорации желудка [12].

На сегодняшний день основным в диагностике рака 
желудка остается сочетание рентгенологического и эндо-
скопического исследований. В практической медицине 
для определения характера язвенного дефекта редко 
используется весь набор современных методов диагнос- 
тики [4]. Как правило, комплексное обследование боль-
ных с язвой желудка при первичном обращении вообще 
не проводят, а назначают медикаментозную терапию пре-
вентивно [9]. 

В исследовании, посвященном оценке эффективнос- 
ти эндоскопической диагностики доброкачественных и ра-
ковых язв желудка [10], авторы заключают, что возмож-
ность правильной визуальной оценки характера язвы 
не превышает 70  % [6], а в 12  % случаев эндоскопиче-
ское и гистологическое заключения не совпадают [10]. 

По данным отдельных авторов, число диагностических оши-
бок в дифференциальной диагностике злокачественных 
и доброкачественных язв желудка при эндоскопическом 
исследовании с биопсией может достигать 15–25 % [7, 9, 10]. 
Очень важно отметить, что отсутствие признаков предра-
ковых изменений или даже микрофокусов рака при морфо-
логическом исследовании не позволяет врачу исключить 
рак желудка [3]. Регистрируемые случаи консервативного 
лечения, проводимого пациентам с первично-язвенной 
формой рака желудка, свидетельствуют о том, что диффе-
ренциальная диагностика с хронической язвой желудка 
представляет определенные трудности, что обусловли-
вает проведение множественных повторных биопсий 
из краев и дна язвы для верификации диагноза [1, 8, 10]. 

Трудности, возникающие в диагностике заболеваний 
желудка и двенадцатиперстной кишки, заставили нас 
искать другие методы их диагностики. Использование 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) до сих пор дис-
кутируется. Магнитно-резонансная томография в комп- 
лексе лучевых методов диагностики, используемых для 
исследования желудочно-кишечного тракта, представле-
на в меньшей степени, чем ультразвуковое исследова-
ние и компьютерная томография.

Целью нашей работы явилось изучение особеннос- 
тей язвенно-инфильтративных изменений в стенке желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки при доброкачественном 
и злокачественном язвенно-инфильтративном процессах 
при МРТ. 

качественном язвенно-инфильтративном процессах с помощью магнитно-резонансной то-
мографии. Изучена диагностическая эффективность магнитно-резонансной томографии 
в дифференциальной диагностике злокачественных опухолей и доброкачественных язв. Ре-
зультаты работы позволили выделить сочетание наиболее достоверных количественных 
и качественных магнитно-резонансных признаков доброкачественного и злокачественного 
язвенно-инфильтративного процессов.

Результаты проведенных исследований позволяют рекомендовать применение метода 
магнитно-резонансной томографии у пациентов с хроническими изъязвлениями в стенке 
желудка для ранней диагностики злокачественных язв и обеспечения индивидуального под-
хода при выборе тактики дальнейшего наблюдения и ведения пациентов с пограничными 
изменениями.

Ключевые слова: язва желудка, язва двенадцатиперстная кишки, рак желудка, магнитно-
резонансная томография, МРТ.
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Magnetic resonance imaging of the stomach 
and duodenum: the possibility of the method 
in estimation of the ulcerative infiltrative changes

The paper presents the results of the patient study with ulcerative infiltrative changes in the wall 
of the stomach and duodenum in benign and malignant ulcerative infiltrative processes using magnetic 
resonance imaging. The diagnostic efficiency of magnetic resonance imaging in the differential diagnosis 
of malignant tumors and benign ulcers was studied. The results of the examination made it possible 
to distinguish a combination of the most reliable quantitative and qualitative magnetic resonance 
signs of benign and malignant ulcerative infiltrative processes.

The results of the studies allow us to recommend the use of the method of magnetic resonance 
imaging in patients with chronic ulceration in the gastric wall for early diagnosis of malignant ulcers 
and providing an individual approach in choosing tactics for further monitoring and management 
of patients with borderline changes.

Key words: stomach ulcer, duodenal ulcer, stomach cancer, magnetic resonance imaging, MRI.
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Для достижения основной цели были поставлены 
следующие задачи:

1. Разработать МРТ-семиотику доброкачественного 
и злокачественного язвенно-инфильтративного процессов 
в стенке желудка и двенадцатиперстной кишки.

2. Определить МРТ-критерии изменений в стенке же-
лудка, двенадцатиперстной кишки, значимые для диффе-
ренциальной диагностики язвенно-инфильтративного зло-
качественного процесса и доброкачественной язвы.

3. Определить возможности и диагностическую эффек-
тивность магнитно-резонансной томографии в дифферен-
циальной диагностике злокачественных опухолей и доб- 
рокачественных язв в сравнении с результатами эндо-
скопического и патоморфологических исследований.

Материал и методы

Работа основана на материалах клинического и инстру-
ментальных методов исследования, магнитно-резонансной 
томографии пациентов, находившихся в поликлиническом 
и абдоминальном отделениях УЗ «Витебского областного 
клинического онкологического диспансера», в отделениях 
терапевтического и хирургического профилей УЗ «Витеб-
ской областной клинической больницы», гастроэнтеро-
логическом отделении УЗ «Витебского областного кли-
нического специализированного центра».

В основной группе в подгруппе с язвенно-инфильтра- 
тивными изменениями обследовано 75 пациентов, из них 
мужчин было 46 (61,3 %), женщин – 29 (38,7 %). Медиана 
возраста в данной подгруппе составила 55 года. Коли-
чество пациентов, входящих в контрольную группу – 40. 
Все пациенты подгруппы с язвенно-инфильтративными 
изменениями (ЯИИ) были подразделены в свою очередь 
ещё на 2 подгруппы: с доброкачественным язвенно-
инфильтративным процессом (ДЯИП) в стенке органа 
и злокачественным язвенно-инфильтративным процес-
сом (ЗЯИП). С язвенно-инфильтративными изменениями 
было обследовано: с язвой желудка (n = 59), язвой две-
надцатиперстной кишки (n = 12), язвой пилоробульбар-
ной зоны (n  =  4). Из всех пациентов с язвой желудка 
и двенадцатиперстной кишки в острую фазу болезни 
обследовано 72 пациента (96 %), в фазу ремиссии – 3 (4 %). 
Возрастная структура и распределение пациентов по полу 
и возрасту в подгруппах основной группы представлено 
на рисунке. 

Для диагностики заболеваний желудка применяли 
эндоскопический, рентгенологический методы исследова-
ния. Высокопольную магнитно-резонансную томографию 
брюшной полости и желудка выполняли на магнитно-

резонансном томографе «Intera» фирмы Philips (Герма-
ния) с напряженностью магнитного поля 1,5 тесла (Тл).

МР-томографическое исследование желудка выпол-
нялось по усовершенствованной нами методике с прове-
дением исследования натощак и с контрастированием 
водным раствором. На первом этапе исследование про-
водилось от куполов диафрагмы до крыльев подвздошных 
костей с использованием Т1 ВИ, Т2 ВИ, методики жи- 
роподавления. На втором этапе – от абдоминального 
участка пищевода и дна желудка до нисходящей части 
двенадцатиперстной кишки в условиях тугого заполне-
ния его полости с использованием преимущественно Т2 
ВИ, методики жироподавления, так как второй этап был 
направлен на непосредственное исследование стенки 
желудка и двенадцатиперстной кишки и достигалась 
наибольшая разница в интенсивности сигнала от иссле-
дуемых структур. Для адекватного растяжения полости 
желудка пациенту предлагалось выпить 500–1000 мл (в 
зависимости от размеров желудка) контрастного веще-
ства после выполнения первого этапа исследования. 
Второй этап исследования начинается с определения 
направления сканирования в аксиальной плоскости. 
Осмотр желудка и двенадцатиперстной кишки осущест-
влялся полипозиционно и полипроекционно. Исследова-
ли весь желудок и двенадцатиперстную кишку. 

Достоверность результатов подтверждена на основа-
нии сравнительного анализа результатов рентгенологиче-
ского, эндоскопического исследований, МР-томографи- 
ческого исследований с данными патоморфологических 
исследований, полученных при исследовании биопсийного 
и послеоперационного резецированного материалов.

Результаты и обсуждение

Анализ возрастной структуры показал, что число па-
циентов с язвенно-инфильтративным процессом зло- 
качественного характера увеличивается с возрастом. 
Пик максимальной заболеваемости у мужчин отмечался 
в возрастной группе 51–60 лет, а у женщин – в возраст-
ной группе 71–80 лет. Во всех подгруппах основной 
группы и возрастных категориях до возрастной группы 
71–80 лет отмечалось преобладание лиц мужского пола 
над лицами женского пола, а начиная с возрастной группы 
71–80 лет и старше 80 лет отмечалось преобладание лиц 
женского пола (рисунок). 

В диагностике нормы и желудочной патологии основ-
ным критерием явился показатель толщины стенки же-
лудка. 

Для достоверной оценки стенки желудка и получения 
основных МРТ-критериев ее поражения нами вначале 
были обследованы пациенты контрольной группы (n = 40) 
с различными конституциональными особенностями. Ха-
рактеристика количественных параметров и медиана тол-
щины неизмененной стенки желудка при его достаточ-
ном наполнении и контрастировании водным раствором 
без медикаментозной релаксации представлена в таб- 
лице 1.

Характеристика интенсивности стенки желудка в нор-
ме по данным МРТ натощак и при его достаточном на-
полнении и контрастировании водным раствором без ме-
дикаментозной релаксации представлена в таблице 2.

В диагностике нормы и желудочной патологии основ-
ным критерием явился показатель толщины желудочной 
стенки и наличие дефекта желудочной стенки в виде 

Рисунок. Распределение пациентов по полу и возрасту 
в подгруппах основной группы (ДЯИП – доброкачественный 

язвенно-инфильтративный процесс, ЗЯИП – злокачественный 
язвенно-инфильтративный процесс)
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язвенной ниши. Характеристика толщины неизмененной 
стенки желудка при различных язвенно-инфильтративных 
процессах представлена в таблице 3.

Таблица 3. Толщина стенки желудка 
при различных язвенно-инфильтративных процессах 

желудка в сравнении с контрольной группой 
(ДЯИП – доброкачественный язвенно-инфильтративный 

процесс, ЗЯИП – злокачественный язвенно-
инфильтративный процесс)

Группы
Толщина стенки по данным МРТ, мм

медиана 25–75 процентили min–max

Контрольная группа 
n = 40

2,0 2,0–2,3 2,0–4,2

ЗЯИП n = 29 16,0 13,0–20,0 8,0–26,6

ДЯИП n = 43 7,7 6,4–9,0 4,0–14,0

В диагностике характера язвенно-инфильтративной 
патологии основным критерием явились: показатель тол-
щины желудочной стенки, форма язвенной «ниши», харак-
теристика ее краев и вала, глубина изъязвления, коэффи-
циенты соотношения диаметра, глубины, инфильтратив-
ного вала язвенной ниши, суммарная протяженность 
инфильтративного вала по обе стороны от язвы, состоя-
ние внутренних и наружных контуров; интенсивность, 
подвижность стенки желудка в месте выявленных изме-
нений (таблица 4) и общая протяженность язвенно-
инфильтративных изменений. Сравнительная характерис- 
тика общей протяженности язвенно-инфильтративного 
процесса при доброкачественной язве и злокачествен-
ном язвенно-инфильтративном процессе отражена в таб- 
лице 8.

Характеристика диаметра, глубины «ниши», толщины 
дна язвенного дефекта при различных язвенно-инфильт- 
ративных процессах представлена в таблицах 5–7.

При анализе МР-томограмм были определены при-
знаки пограничных изменений между доброкачественным 
и злокачественным язвенно-инфильтративным процессом 
в стенке желудка, для которых характерны: диаметр 
язвенного дефекта > 10 мм, но < 20 мм; суммарная про-
тяженность инфильтративного вала по обе стороны 
от язвы мм >20мм, но < 25 мм; коэффициент отноше- 
ния суммарной протяженности инфильтративного вала 
по обе стороны от язвы к диаметру язвенной ниши > 1, 
но < 2; коэффициент отношения общей протяженности 
язвенно-инфильтративного процесса к диаметру язвенной 
ниши > 3 и < 5; толщина дна язвенной ниши > 5 мм, 
но < 10 мм.

Видеофиброгастродуоденоскопия (ВФГДС) выполне-
на всем пациента (100 %), патогистологическое исследо-
вание выполнено 67 пациентам (89 %), рентгенологиче-
ский метод исследования проведен 46 пациентам (61 %).

Данные сравнительной характеристики информатив-
ности диагностических методов представлена в таблице 9.

Результаты, представленные в таблице 9, дают осно-
вание утверждать, что однократное патогистологиче-
ское исследование и рентгеноскопия желудка уступают 
магнитно-резонансной томографии по параметрам диаг- 
ностической эффективности, соответственно в 14 наблю-
дениях данные первого патогистологического исследо-
вания и в 5 случаях результаты рентгеноскопии были 
недостаточны для уверенной диагностики злокачествен-
ного язвенно-инфильтративного процесса в толще стен-
ки желудка и у пациентов была ошибочно диагностиро-
вана доброкачественная язва желудка. 

Результаты проведенного исследования позволили 
выделить сочетание наиболее достоверных количествен-
ных и качественных МРТ-признаков доброкачественно-
го язвенно-инфильтративного процесса: диаметр язвен-
ного дефекта до 10 мм (58,1  %), общая протяженность 

Таблица 1. Характеристика количественных параметров стенки различных отделов желудка в норме 
по данным МРТ

Отдел желудка (n = 40)
Количественный параметр толщины стенки, мм

медиана 25–75 процентили min–max

Эзофагогастральный переход 4,2 3,1–6,0 2,0–8,0

Дно 2,0 2,0–2,0 2,0–4,0

Тело, передняя стенка 2,0 2,0–2,0 1,8–3,4

Тело, задняя стенка 2,0 2,0–2,0 2,0–4,0

Тело, малая кривизна 2,0 2,0–2,0 2,0–3,0

Тело, большая кривизна 2,0 2,0–2,0 2,0–4,0

Синус, малая кривизна 2,0 2,0–2,0 2,0–3,5

Синус, большая кривизна 2,0 2,0–3,0 2,0–4,5

Выходной отдел желудка 2,3 2,0–3,4 2,0–4,9

Канал привратника 4,0 3,2–5.3 2,0–6,5

Таблица 2. Характеристика интенсивности стенки желудка в норме по данным МРТ

Отдел 
желудка 
(n  =  40)

Интенсивность МР-сигнала

Т1 ВИ Т2 ВИ Методика жироподавления

натощак
контрастн. 

наполнение
натощак контрастное наполнение натощак контрастн. наполнение

Стенка низкая низкая средняя с гипоинтенсивным 
ободком 

средняя с гипоинтенсивным 
ободком

средняя средняя

Полость низкая низкая низкая или неоднородная высокая низкая или 
неоднородная

высокая



Оригинальные научные публикации	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 1/2018

106

Таблица 4. Характеристика распределения симптомов при различных изъязвлениях желудка по данным МРТ 
(ЯД – язвенный дефект, ИВ – инфильтративный вал)

п/п
ДЯИП n = 43 ЗЯИП n = 29

абс. % абс. %

1. Однородность стенки в области ЯД 41 95,3 14 48,0
2. Неоднородность стенки в области ЯД 2 4,7 15 52,0
3. Однородность стенки в области края ЯД 42 97,7 11 38,0
4. Неоднородность стенки в области края ЯД 1 2,3 18 62,0
5. Однородность стенки в области ИВ 41 95,3 10 34,5
6. Неоднородность стенки в области ИВ 2 4,7 19 65,5
7. Симметричность ИВ 41 95,3 4 13,8
8. Асимметричность ИВ 2 4,7 25 86,2
9. Внутренние контуры в области ЯД ровные 40 93,0 13 44,8

10. Внутренние контуры в области ЯД неровные 3 7,0 16 55,2
11. Внутренние контуры в области ИВ ровные 39 90,7 8 27,6
12. Внутренние контуры в области ИВ неровные 4 9,3 21 72,4
13. Длина инфильтративного вала со стороны максимальной протяженности от язвы, мм

13.1. < 10 30 70 1 0,5
13.2. > 10 13 30 28 96,5
14. Суммарная протяженность инфильтративного вала по обе стороны от язвы, мм

14.1. < или = 20 30 70 1 3,5
14.2. > 25 6 14 27 93
15. Толщина стенки желудка в области инфильтративного вала, мм

15.1. < или  =  10 42 97,7 10 34,5
15.2. > 10 1 2,3 19 65,5
16. Коэффициент отношения диаметра язвенной ниши к длине инфильтративного вала со сторо-

ны максимальной протяженности от язвы 

16.1. > 0,5 43 100 14 48,3
16.2. < или = 0,5 - - 15 51,7

17. Коэффициент отношения длины инфиль-тративного вала со стороны максимальной протя-
женности от язвы к диаметру язвенной ниши 

17.1. < или = 1 32 74,4 8 27,6
17.2. > 1 11 25,6 21 72,4
18. Коэффициент отношения суммарной протяженности инфильтративного вала по обе стороны 

от язвы к диаметру язвенной ниши 

18.1. < или = 1 10 23,3 2 6,9
18.2. > 1 и < 2 20 46,5 9 31,0
18.3. > 2 13 30,2 18 62.1
19. Коэффициент отношения диаметра язвенной ниши к общей протяженности язвенно-

инфильтративного процесса 

19.1. > или = 0,3 41 95,3 15 51,7
19.2. < 0,3 2 4,7 14 48,3
20. Коэффициент отношения общей протяженности язвенно-инфильтративного процесса к диа-

метру язвенной ниши 

20.1. < или = 3 30 70 11 38
20.2. > 3 и < 5 12 28 9 31
20.3. >5 1 2 9 31
21. Коэффициент отношения глубины язвенного дефекта к длине инфильтративного вала со сто-

роны максимальной протяженности от язвы 

21.1. > или = 0,4 37 86 4 13,8
21.2. < 0,4 6 14 25 86,2
22. Коэффициент отношения длины инфильтративного вала со стороны максимальной протя-

женности от язвы к глубине язвенного дефекта

22.1. < или = 2,5 32 74,4 1 0,5
22.2. > 2,5 11 25,6 28 96,5
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язвенно-инфильтративного процесса до 30 мм (60,5 %), 
глубина язвенного дефекта до 5 мм (83,7 %), толщина дна 
язвенного дефекта до 5 мм (79,0  %), среднее значение 
коэффициента утолщения стенки в области краев язвенно-
го дефекта до 2, протяженность инфильтративного вала 

со стороны максимальных изменений до 10 мм (70,0 %), 
суммарная протяженность инфильтративного вала по 
обе стороны от язвы < или = 20 (70,0 %), диаметр язвен-
ного дефекта превышает протяженность периульцероз-
ного вала (43,3 %) или равен ему (35,3 %), форма язвен-
ного дефекта I (18,6 %), VI (23,2 %), VII (23,2 %) типов; од-
нородность стенки в области дна, инфильтративного 
вала и края язвенного дефекта (95,3 %, 95,3 % и 97,7 % 
соответственно), симметричность периульцерозного ва- 
ла (95,3  %), ровные внутренние контуры (93  %), четкая 
и плавная граница между инфильтративно-язвенным про-
цессом и визуально неизмененной стенкой органа (76,7 %), 

Таблица 5. Диаметр язвенного дефекта в подгруппах 
основной группы (ДЯИП – доброкачественный 

язвенно-инфильтративный процесс, ЗЯИП – 
злокачественный язвенно-инфильтративный процесс)

Группы
Диаметр язвенного дефекта по данным МРТ, мм

медиана 25–75 процентили min–max

ЗЯИП n = 29 18,8 15,0–29,0 6,0–45,0

ДЯИП n = 43 10,0 7,6–15,5 3,0–35,0

Таблица 6. Глубина язвенного дефекта в подгруппах 
основной группы (ДЯИП – доброкачественный 

язвенно-инфильтративный процесс, ЗЯИП – 
злокачественный язвенно-инфильтративный процесс)

Группы
Глубина язвенного дефекта по данным МРТ, мм

медиана 25–75 процентили min–max

ЗЯИП n = 29 6,0 5,0–8,6 2,5–16,0

ДЯИП n = 43 4,8 3,5–5,0 2,5–10,0

Таблица 7. Толщина дна язвенного дефекта в подгруппах 
основной группы (ДЯИП – доброкачественный 

язвенно-инфильтративный процесс, ЗЯИП – 
злокачественный язвенно-инфильтративный процесс)

Группы
Толщина дна язвенного дефекта по данным МРТ, мм

медиана 25–75 процентили min–max

ЗЯИП n = 29 10,0 8,0–13,0 3,3–20,6

ДЯИП n = 43 4,0 3,0–5,0 1,0–8,0

п/п
ДЯИП n = 43 ЗЯИП n = 29

абс. % абс. %

23. Диаметр язвенного дефекта, мм

23.1. < или = 10 25 58,1 6 20,7
23.2. > 10 , но < 20 16 37,2 12 41,4
23.3. > 20 2 4,7 11 37,9
24. Глубина язвенной ниши, мм

24.1. < или = 5 36 83,7 13 44,8
24.2. >5, но <10 7 16,3 13 44,8
24.3. >5 - - 3 10,4
25. Толщина дна язвенной ниши, мм

25.1. < 5 34 79 4 13,8
25.2. >5, но <10 9 21 10 34,5
25.3. > 10 или = 10 - - 15 51,7
26. Соотношение диаметра язвенной ниши и длины инфильтративного вала со стороны макси-

мальной протяженности от язвы 

26.1. равны 15 35,3 4 13,8
26.2. диаметр меньше вала 9 21,4 22 75,9
26.3. диаметр больше вала 18 43,3 3 10,3

27. Граница между инфильтративно-язвенным процессом и визуально неизмененной стенкой 
органа

27.1. четкая, плавная 33 76,7 7 24,1
27.2. нечеткая 3 7,0 14 48,3
27.3. четкая, обрывистая 7 16,3 8 27,6

Окончание таблицы 4

Таблица 8. Сравнительная характеристика общей 
протяженности язвенно-инфильтративного процесса 

в подгруппах основной группы 
(ДЯИП – доброкачественный язвенно-инфильтративный 

процесс, ЗЯИП – злокачественный 
язвенно-инфильтративный процесс)

Общая протяженность 
язвенно-инфильтративных 
изменений по стенке, мм

ДЯИП n = 43 ЗЯИП n = 29

абс. % абс. %

до 10 – – – –

11–20 9 21,0 – –

21–30 17 39,5 1 3,4

31–40 11 25,6 - –

41–50 2 4,6 1 3,4

51–60 3 7,0 4 14,0

61–70 – – 7 24,0

71–80 – – 2 6,9

81–90 – – 3 10,3

>91 1 2,3 11 38,0
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коэффициент отношения диаметра язвенной ниши к дли-
не инфильтративного вала со стороны максимальной про-
тяженности от язвы > 0,5 (100  %), коэффициент отноше-
ния длины инфильтративного вала со стороны макси-
мальной протяженности от язвы к диаметру язвенной 
ниши < или = 1 (74,4 %), коэффициент отношения диамет- 
ра язвенной ниши к общей протяженности язвенно-
инфильтративного процесса > или = 0,3 (95,3 %), коэффи-
циент отношения общей протяженности язвенно-инфильт- 
ративного процесса к диаметру язвенной ниши < 3 (70,0 %), 
коэффициент отношения глубины язвенного дефекта к дли-
не инфильтративного вала со стороны максимальной про-
тяженности от язвы > или =  0,4 (86,0  %), коэффициент 
отношения длины инфильтративного вала со стороны мак-
симальной протяженности от язвы к глубине язвенного 
дефекта < или = 2,5 (74,4 %).

Анализ результатов проведенных исследований 
по изучению особенностей злокачественного язвенно-
инфильтративного процесса показал, что он характери-
зуется сочетанием следующих МРТ-признаков: диаметр 
язвенного дефекта больше 20 мм (37,9 %), общая протя-
женность язвенно-инфильтративного процесса больше 
50 мм (93,2  %), толщина дна язвенного дефекта боль- 
ше 5 мм (86,2 %), среднее значение коэффициента утол-
щения стенки в области краев язвенного дефекта до 4, 
протяженность инфильтративного вала со стороны мак-
симальных изменений больше 10 мм (96,5  %), ширина 
периульцерозного вала вокруг язвенного дефекта пре-
вышает диаметр язвенного дефекта (75,9  %), форма 
язвенного дефекта V (44,9 %) и II (20,7 %) типов; неодно-
родность стенки в области дна, инфильтративного вала 
и края язвенного дефекта (52 %, 65,5 % и 62 % соответ-
ственно), асимметричность периульцерозного вала (86,2 %), 
неровные внутренние контуры в области вала (72 %), не-
четкая граница между инфильтративно-язвенным про-
цессом и визуально неизмененной стенкой органа (48,3 %), 
коэффициент отношения диаметра язвенной ниши к дли-
не инфильтративного вала со стороны максимальной 
протяженности от язвы < или = 0,5 (51,7 %), коэффициент 
отношения длины инфильтративного вала со стороны мак-
симальной протяженности от язвы к диаметру язвенной 
ниши > 1 (72,4  %), коэффициент отношения диаметра 
язвенной ниши к общей протяженности язвенно-инфильт- 
ративного процесса < 0,3 (48,3  %), коэффициент отно- 
шения суммарной протяженности инфильтративного ва- 
ла по обе стороны от язвы к диаметру язвенной ниши 

> 2 (62,1 %), коэффициент отношения глубины язвенного 
дефекта к длине инфильтративного вала со стороны 
максимальной протяженности от язвы < 0,4 (86,2 %), ко-
эффициент отношения длины инфильтративного вала 
со стороны максимальной протяженности от язвы к глу-
бине язвенного дефекта > 2,5 (96,5 %).

При проведении дифференциальной диагностики 
язвенно-инфильтративного процесса злокачественного 
характера и доброкачественной язвы следует руковод-
ствоваться группой признаков и критериев. Основными 
диагностически значимыми критериями являются: толщи-
на стенки желудка в области язвенно-инфильтративных 
изменений и их общая протяженность, глубина язвенной 
ниши, коэффициент отношения диаметра язвенной ниши 
к длине инфильтративного вала со стороны максималь-
ной протяженности от язвы, коэффициент отношения дли-
ны инфильтративного вала со стороны максимальной про-
тяженности от язвы к диаметру язвенной ниши, коэффи-
циент отношения диаметра язвенной ниши к общей 
протяженности язвенно-инфильтративного процесса, 
коэффициент отношения общей протяженности язвенно-
инфильтративного процесса к диаметру язвенной ниши, 
коэффициент отношения глубины язвенного дефекта 
к длине инфильтративного вала со стороны максималь-
ной протяженности от язвы, коэффициент отношения дли- 
ны инфильтративного вала со стороны максимальной 
протяженности от язвы к глубине язвенного дефекта.

Выводы

1. Проведенное исследование позволило выделить 
сочетание наиболее достоверных количественных и каче-
ственных МРТ-признаков доброкачественного и злока-
чественного язвенно-инфильтративного процессов же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, а также выделить 
группы признаков и критериев для их дифференциаль-
ной диагностики.

2. Определена информативность магнитно-резонанс- 
ной томографии в диагностике доброкачественных и зло-
качественных изъязвлений в сравнении с результата- 
ми эндоскопического и патоморфологических исследо-
ваний. Чувствительность, специфичность, точность МРТ 
в диагностике изъязвленного злокачественного процесса 
и хронической язвы желудка соответственно составили 
96,3 %, 96 %, 96 %. 

3. Сравнительное изучение возможностей МРТ, ВФГДС, 
рентгеноскопии верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта показало необходимость использования МРТ 
в дифференциальной диагностике злокачественных опу-
холей и доброкачественных язв, а при оценке внутристе-
ночной распространенности и в случае несовпадения 
визуальной картины при эндоскопии и данных патоги-
стологического исследования, предпочтительна МРТ.

4. Результаты нашей работы позволяют рекомен- 
довать применение магнитно-резонансной томографии 
у пациентов с хроническими изъязвлениями в стенке 
желудка для улучшения результатов ранней диагностики 
злокачественных язв и обеспечения индивидуального 
подхода при выборе тактики дальнейшего наблюдения 
и ведения пациентов с пограничными изменениями.
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С. Л. Поляков 

Непосредственные результаты 
комплексного лечения с использованием 

полихимиотерапии у пациентов, 
страдающих местно-распространенным раком 

предстательной железы 
РНПЦ онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова, 

Минск, Беларусь

Цель – оценить непосредственные результаты лечения (частоту и характер хирурги-
ческих осложнений и токсических эффектов) с использованием разработанной схемы поли-
химиотерапии (ПХТ) на фоне 3D конформной лучевой терапии (ЛТ) и длительной гормоно-
терапии (ГТ).

В рандомизированное исследование включен 91 пациент, страдающих раком предстатель-
ной железы III-IV стадии без отдаленных метастазов cТ3а-4рN0-1M0, которым в РНПЦ ОМР 
им Н. Н. Александрова проведено лечение в период с 2006 по 2010 гг. Пациенты основной 
группы дополнительно получали полихимиотерапию по схеме доцетаксел + винорельбин 
на фоне ЛТ, в группе контроля осуществлялось лучевое и гормональное лечение.

Частота развития острой токсичности II степени, обусловленной лучевой терапией 
в основной группе составила 18,2 %, в контрольной – 23,4 % (р = 0,1). Токсические реакции 
II степени тяжести, обусловленной химиотерапией в основной группе имели место в 20,5 %.

Ключевые слова: рак предстательной железы, полихимиотерапия, лучевая терапия.

S. L. Polyakov

The toxicity of combined therapy in patients 
with locally advanced prostate cancer 

To evaluate the results of treatment of patients with prostate cancer using the developed scheme 
of polychemotherapy, 3D conformal RT and long-term androgen deprivation.


