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С целью оценки частоты встречаемости прогрессирования кардиоваскулярной патологии у пациен-
тов с хроническими заболеваниями почек рассматривались такие события на отдаленном этапе, как смерть 
от кардиоваскулярной патологии, острый коронарный синдром, нарушения сердечного ритма (фибрилля-
ция предсердий, трепетание предсердий, фибрилляция желудочков), приступ стенокардии напряжения, по-
требовавший обращения за медицинской помощью; гипертонический криз, потребовавший обращения за 
медицинской помощью. Таким образом, за 6 мес. после операции у 33,3 % (18 пациентов) было диагности-
ровано прогрессирование кардиоваскулярной патологии. При оценке частоты неблагоприятных событий 
в течение 6 мес. после трансплантации выявлено, что они чаще встречались у пациентов, имевших диа-
столическую дисфункцию левого желудочка по данным эхокардиографии перед операцией, чем у лиц без 
дисфункции (48,15 %, 18,52 %, χ2 = 5,3, p<0,05).

Заключение. Таким образом, полученные результаты позволяют предположить, что диастолическая 
дисфункция левого желудочка является маркером неблагоприятного прогноза в течение 6 мес. после трансплан-
тации. Реципиенты трансплантата почки, имеющие диастолическую дисфункцию левого желудочка на предо-
перационном этапе, более подвержены прогрессированию кардиоваскулярной патологии после пересадки.
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Реферат. Основной целью работы является изучение особенностей язвенно-инфильтративных из-
менений в стенке желудка и 12-перстной кишки при добро- и злокачественном язвенно-инфильтративном 
процессах. Работа основана на материалах клинического, эндоскопического, ультразвукового, рентгено-
логического методов исследования и магнитно-резонансной томографии (далее — МРТ) 116 пациентов, 
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находившихся на стационарном лечении или обследуемых амбулаторно в период с 2010 по 2018 гг. Ин-
формативность МРТ в дифференциальной диагностике хронической язвы желудка и 12-перстной кишки 
и  злокачественного процесса с изъязвлением в стенке желудка: чувствительность — 96,3 %; специфич-
ность — 97,8 %; точность — 97,3 %. Таким образом, результаты нашей работы позволяют признать це-
лесообразность применения магнитно-резонансной томографии в круге диагностических методов и ре-
комендовать ее пациентам с хроническими изъязвлениями в стенке желудка для улучшения результатов 
ранней диагностики злокачественных язв.

Ключевые слова: язва желудка, язва 12-перстной кишки, рак желудка, МРТ.
Введение. В последние годы интерес к язве желудка как к предраковому заболеванию снижается, 

что связано с исследованиями, показывающими небольшую вероятность малигнизации язвы желудка [6]. 
Но изучение хронической язвы желудка и 12-перстной кишки продолжает оставаться актуальной пробле-
мой хирургии, гастроэнтерологии, онкологии и имеет социальную значимость [1, 3, 4, 6].

Изъязвленные опухоли желудка и доброкачественная язва не имеют патогномоничных клинических  
и морфологических проявлений [1, 2]. 

На сегодняшний день основным в диагностике рака желудка остается сочетание рентгенологиче-
ского и эндоскопического исследования. С помощью методов лучевой диагностики получают лишь до-
полнительную информацию уже выявленного с помощью эндоскопии рака желудка. При эндоскопической 
диагностике доброкачественных и раковых язв желудка возможность правильной визуальной оценки ха-
рактера язвы составляет 70–84 % [5, 7], а эндоскопическое и гистологическое заключения не совпадают 
в 12–43,7 % случаев [7]. 

Цель работы — изучение особенностей язвенно-инфильтративных изменений в стенке желудка 
и 12-перстной кишки при добро- и злокачественном язвенно-инфильтративном процессах при МРТ.

Материалы и методы. Работа основана на материалах клинического и инструментальных методов 
исследования, МРТ пациентов, находившихся в поликлиническом и абдоминальном отделениях УЗ «Ви-
тебский областной клинический онкологический диспансер», в отделениях терапевтического и хирурги-
ческого профилей УЗ «Витебская областная клиническая больница», гастроэнтерологическом отделении 
УЗ «Витебский областной клинический специализированный центр».

В основной группе в подгруппе с язвенно-инфильтративными изменениями обследовано 76 пациен-
тов, из них мужчин было 48 (63,2 %), женщин — 28 (36,8 %). Медиана возраста в данной подгруппе соста-
вила 55 лет. Сорок пациентов входило в группу контроля. Из всех пациентов с язвой желудка и 12-перстной 
кишки в острую фазу болезни обследовано 73 (96 %), в фазу ремиссии — 3 (4 %). С язвенно-инфильтратив-
ными изменениями было обследовано: с язвой желудка (n = 60), язвой 12-перстной кишки (n = 12), язвой пилоро-
бульбарной зоны (n = 4). 

Для диагностики заболеваний желудка применяли эндоскопический, рентгенологический методы 
исследования. Высокопольную МРТ брюшной полости и желудка выполняли на магнитно-резонансном 
томографе «Intera» фирмы Philips (Германия) с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл.

МРТ желудка выполнялось по усовершенствованной нами методике с проведением исследования 
натощак и контрастированием водным раствором. На 1-м этапе исследование проводилось от куполов 
диафрагмы до крыльев подвздошных костей с использованием Т1 ВИ, Т2 ВИ, методики жироподавле-
ния. На 2-м этапе — от абдоминального участка пищевода и дна желудка до нисходящей части 12-перст-
ной кишки в условиях тугого заполнения его полости с использованием преимущественно Т2 ВИ, мето-
дики жироподавления, т. к. 2-й этап был направлен на непосредственное исследование стенки желудка 
и 12-перстной кишки, и достигалась наибольшая разница в интенсивности сигнала от исследуемых струк-
тур. Для адекватного растяжения полости желудка пациенту предлагалось выпить 500–1000 мл (в зависи-
мости от размеров желудка) контрастного вещества после выполнения 1-го этапа исследования. Осмотр 
желудка и 12-перстной кишки осуществлялся полипозиционно и полипроекционно. 

Достоверность подтверждена на основании сравнительного анализа результатов рентгенологиче-
ского, эндоскопического исследований, МРТ с данными патоморфологических исследований, полученных 
при изучении биопсийного и послеоперационного резецированного материала.

Результаты и их обсуждение. Анализ возрастной структуры показал, что число пациентов с яз-
венно-инфильтративным процессом злокачественного характера увеличивается с возрастом. Пик макси-
мальной заболеваемости у мужчин отмечался в возрастной группе 51–60 лет, а у женщин — в возрастной 
группе 71–80 лет. Во всех подгруппах основной группы и возрастных категориях до возрастной группы 
71–80 лет отмечалось преобладание лиц мужского пола, а начиная с возрастной группы 71–80 лет и старше 
80 лет — лиц женского пола. 

Для достоверной оценки стенки желудка и получения основных МРТ-критериев ее поражения нами 
вначале были обследованы пациенты группы контроля (n = 40) с различными конституциональными осо-
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бенностями. Медиана толщины неизмененной стенки желудка при его достаточном наполнении и контрасти-
ровании водным раствором без медикаментозной релаксации составила 2,0 мм, 25–75 процентили 2,0–2,3 мм 
при минимальном и максимальном значении толщины от 2,0 до 4,2 мм соответственно.

В диагностике нормы и желудочной патологии основным критерием явился показатель толщины 
желудочной стенки и наличие дефекта желудочной стенки в виде язвенной ниши. Характеристика тол-
щины неизмененной стенки желудка и при различных язвенно-инфильтративных процессах представле-
на в таблице 1.

Таблица 1. — Толщина стенки желудка при различных язвенно-инфильтративных процессах желудка
Признак ДЯИП ЗЯИП

Толщина вала язвенного дефекта, мм
Медиана
25–75 процентили
min-max

5,0
3,5–9,0
4,0–6,0

11,8
7,0–34,0
8,9–15,0

Толщина края язвенного дефекта, мм
Медиана
25–75 процентили
min-max

8,0
4,0–14,0
6,3–9,5

16,5
10,5–26,6
13,4–20,6

Толщина дна язвенного дефекта, мм
Медиана
25–75 процентили
min-max

4,0
3,0–5,0
1,0–8,3

10,0
8,0–13,5
3,5–20,6

Результаты анализа материалов наших наблюдений позволяют выделить семь типов язвенно-ин-
фильтративных изменений. 

I тип — приподнято-возвышенный
- язвенно-инфильтративный процесс выступает в полость полого органа;
- дно язвенного дефекта не выходит за пределы наружного контура стенки органа;
- язвенный дефект на приподнято-возвышенном основании;
- форма в виде усеченного конуса или трапециевидная с небольшим углублением, соответствующим 

язвенной нише;
- края язвенного дефекта дифференцируются, хорошо выражены, слегка приподняты над нишей, 

невысокие, заострены или слегка закруглены;
- инфильтративный вал резко скошен; узкий; угол между инфильтративным валом и стенкой органа 

110–116°, в среднем 112°;
- язвенно-инфильтративный процесс имеет четкие очертания и резкую границу с визуально 

неизмененной стенкой органа;
- язвенная ниша неглубокая, глубиной 2,5–4,0 мм, Ме 3,0 мм; нижний/квартиль 2,7 мм; верхний/

квартиль 3,5 мм;  глубина ниши меньше диаметра ниши (100 %);
- диаметр ниши 5,6–15,5 мм, Ме 6,6 мм; нижний/квартиль 2,7 мм; верхний/квартиль 3,5 мм; 
- диаметр ниши больше инфильтративного вала (62,5 %);
- общая протяженность язвенно-инфильтративного процесса 15,0–28,0 мм, Ме 20,5 мм; нижний/

квартиль 18,8 мм; верхний/квартиль 22,8 мм;
- по локализации данный тип язвенно-инфильтративного процесса встречался только в желудке 

и характерен для доброкачественного язвенно-инфильтративного процесса (n = 8; 8 из 8 — доброкаче-
ственный процесс).

II тип — плоский язвенно-инфильтративный процесс 
- язвенно-инфильтративный процесс выступает в полость полого органа;
- дно язвенного дефекта не выходит за пределы наружного контура стенки органа;
- нависающие края переходят в инфильтративный вал равномерной или неравномерной толщины, 

полого переходящий в визуально неизмененную стенку органа; угол между инфильтративным валом 
и стенкой органа 138–159°, в среднем 145°;

- язвенно-инфильтративный процесс имеет относительно четкие очертания и границу с визуально 
неизмененной стенкой органа;

- язвенная ниша глубиной 3,5–7,0 мм, Ме 5,5 мм; нижний/квартиль 4,2 мм; верхний/квартиль 6,5 мм; 
- глубина ниши меньше диаметра ниши (100 %);
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- язвенный дефект на уплощенно-утолщенном основании;
- язвенный дефект плоской формы, имеет вид «рваной» язвы; дно ниши неровное;
- края язвенного дефекта резко выражены, косо нависают над язвенным дефектом; умеренно-

утолщены;
- диаметр ниши 26,0–42,0 мм, Ме 31,9 мм; нижний/квартиль 27,0 мм; верхний/квартиль 38,9 мм; 
- диаметр ниши по протяженности чаще равен (50 %) или приближается к протяженности инфиль-

тративного вала (25 %);
- общая протяженность язвенно-инфильтративного процесса 41,0–107,0 мм, Ме 84,9 мм; нижний/

квартиль 57,0 мм; верхний/квартиль 101,9 мм; 
- по локализации данный тип язвенно-инфильтративного процесса встречался только в желудке 

и характерен для злокачественного язвенно-инфильтративного процесса (n = 4, 3 из 4 — злокачественный 
процесс).

III тип — рампавидный язвенно-инфильтративный процесс
- язвенно-инфильтративный процесс выступает в полость полого органа;
- дно язвенного дефекта не выходит за пределы наружного контура стенки органа;
- язвенный дефект имеет форму рампы для скейтпарка;
- края язвенного дефекта дифференцируются, хорошо выражены, слегка приподняты над нишей, 

невысокие; заострены или слегка закруглены;
- инфильтративный вал пологий; равномерно убывающий к периферии от язвенного дефекта; плавно 

переходит в стенку органа; угол между инфильтративным валом и стенкой органа 120–170°, в среднем 145°;
- язвенно-инфильтративный процесс имеет четкие очертания и резкую границу с визуально неизме-

ненной стенкой органа;
- язвенная ниша глубиной 3,0–10,0 мм, Ме 4,7 мм; нижний/квартиль 3,6 мм; верхний/квартиль 6,9 мм; 
- глубина ниши <диаметра ниши (100 %);
- диаметр ниши 7,8–36,7 мм, Ме 16,0 мм;  нижний/квартиль 13,0 мм; верхний/квартиль 19,9 мм; 
- диаметр ниши может быть как одинаково равным по протяженности инфильтративному валу 

(35 %), так и быть меньше (30 %) или больше него (35 %), в среднем на 5,0–10,0 мм; 
- общая протяженность язвенно-инфильтративного процесса 26,3–117,7 мм, Ме 41,0 мм; нижний/

квартиль 35,5 мм; верхний/квартиль 57,4 мм; 
- по локализации данный тип язвенно-инфильтративного процесса встречался преимущественно 

в желудке (n = 20, 19 — в желудке и 1 — в пилоробульбарной зоне) и чаще характерен для доброкачествен-
ного язвенно-инфильтративного процесса, но может быть проявлением злокачественного процесса (n = 20, 
16 из 20 — доброкачественный процесс, 4 — злокачественный).

IV тип — дивертикулоподобный язвенно-инфильтративный процесс
- язвенно-инфильтративный процесс не выступает в полость полого органа;
- дно язвенного дефекта выходит за пределы наружного контура стенки органа, образуя как бы 

локальное выпячивание в виде дивертикулоподобного кармана;
- формируется угол между дном язвенной ниши и стенкой полого органа от 67 до 100°, в среднем до 82°;
- края язвенного дефекта не дифференцируются, не выражены, ограничивают вход в язвенный 

дефект, находясь на одном уровне с внутренним контуром стенки органа;
- края язвенного дефекта являются прямым продолжением визуально неизмененной или слегка 

утолщенной стенки органа;
- инфильтративный вал не выражен или линейно утолщенный; 
- угол между инфильтративным валом и стенкой отсутствует;
- язвенно-инфильтративный процесс имеет четкие очертания и резкую границу с визуально 

неизмененной стенкой органа;
- язвенная ниша  глубокая 9,0–10,0 мм, Ме 9,5 мм; нижний/квартиль 9,0 мм; верхний/квартиль 10,0 мм; 
- глубина ниши меньше диаметра ниши (100 %);
- диаметр ниши 15,4–22,8 мм, Ме 16,0 мм; нижний/квартиль 15,4 мм; верхний/квартиль 22,8 мм; 
- диаметр ниши равен протяженности инфильтративного вала (n = 2 или 66,7 %) или больше его 

(n = 1 или 33,3 %); 
- общая протяженность язвенно-инфильтративного процесса 35,6–44,0 мм, Ме 38,4 мм; нижний/

квартиль 35,6 мм; верхний/квартиль 44,0 мм; 
- по локализации данный тип язвенно-инфильтративного процесса встречался в желудке (n = 3, 2 — 

в желудке и 1 — в 12-перстной кишке); в 2 случаях характеризовал доброкачественный язвенно-инфиль-
тративный процесс, в 1 — проявление злокачественного процесса.
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V тип — инфильтративно-язвенный процесс
- преимущественно инфильтративный процесс в стенке полого органа с изъязвлением;
- язвенно-инфильтративный процесс выступает в полость полого органа;
- дно язвенного дефекта не выходит за пределы наружного контура стенки органа;
- края язвенного дефекта не дифференцируются, не выражены, ограничивают вход в язвенный 

дефект, находясь на одном уровне с внутренним контуром стенки органа;
- края язвенного дефекта переходят в инфильтративный вал неравномерной толщины или равномерно 

утолщенный, инфильтративный вал с ровными или бугристыми контурами;
- инфильтративный вал превышает диаметр язвенного дефекта, значительно распространяясь вдоль 

стенки органа; 
- угол между инфильтративным валом и стенкой отсутствует;
- язвенно-инфильтративный процесс имеет нечеткие очертания и границу с визуально неизмененной 

стенкой органа;
- глубина язвенной ниши 2,5–16,0 мм, Ме 6,0 мм; нижний/квартиль 5,0 мм; верхний/квартиль 11,0 мм;
- глубина ниши преимущественно меньше диаметра ниши (n = 10 или 77 %); глубина ниши больше 

диаметра ниши (n = 2 или 15,3 %); глубина ниши равна диаметру ниши (n = 1 или 7,7 %);
- диаметр ниши 10,0–43,0 мм, Ме 16,0 мм; нижний/квартиль 10,0 мм; верхний/квартиль 20,0 мм;
- диаметр ниши меньше протяженности инфильтративного вала (100 %); 
- общая протяженность язвенно-инфильтративного процесса 59,0–156,7 мм, Ме 118,7 мм; нижний/

квартиль 85,0 мм; верхний/квартиль 128,0 мм;
- по локализации данный тип язвенно-инфильтративного процесса встречался только в желудке 

(n = 13); во всех случаях характеризовал злокачественный процесс (как первичный, так и вторичный).
VI тип — U-образный или подковообразный тип язвенно-инфильтративного процесса
Данный тип подразделяется на два подтипа в зависимости от степени погруженности в стенку 

или возвышения над ней: подтип VI — возвышающийся и подтип VIут — погруженный в толщу стенки 
желудка.

- язвенно-инфильтративный процесс выступает в полость полого органа;
- дно язвенного дефекта не выходит за пределы наружного контура стенки органа;
- форма в виде U или подковообразная; дефект подтипа VI возвышается над визуально неизмененной 

стенкой органа в различной степени, язвенный дефект подтипа VIут как бы погружен, утоплен в стенку 
органа;

- края язвенного дефекта VI подтипа хорошо дифференцируются, резко выражены и возвышаются 
над нишей, высокие; заострены или слегка закруглены; перпендикулярны инфильтративному валу или 
визуально неизмененной стенке органа;

- края язвенного дефекта подтипа VIут хорошо дифференцируются, хорошо выражены, невысокие; 
валикообразно утолщены, переходят в утолщенное дно язвенного дефекта;

- инфильтративный вал резко скошен; узкий; угол между инфильтративным валом и стенкой органа 
76–105°, в среднем 86°;

- язвенно-инфильтративный процесс имеет четкие очертания и резкую границу с визуально неизме-
ненной стенкой органа;

- язвенная ниша глубиной: подтип VI 3,5–5,0 мм, Ме 4,6 мм, нижний/квартиль 3,9 мм; верхний/квар-
тиль 5,0 мм; подтип VIут — 5,0–9,3 мм, Ме 8,3 мм, н/квартиль 6,3 мм; в/квартиль 9,0 мм;

- глубина ниши меньше диаметра ниши при подтипе VIут в 100 % случаев и при подтипе VI — 
в  87,5 % случаев; при подтипе VI глубина ниши равна диаметру ниши в 12,5 % случаев;

- диаметр ниши: подтип VI — 5,0–18,0 мм, Ме 8,8 мм, нижний/квартиль 7,0 мм; верхний/квартиль 
11,2 мм; подтип VIут – 38,8–45,0 мм, Ме 41,5 мм, нижний/квартиль 39,4 мм; верхний/квартиль 44,0 мм;

- диаметр ниши превышает длину инфильтративного вала при подтипе VIут (100 %) и при подтипе 
VI (50 %); реже равен протяженности инфильтративного вала, преимущественно при подтипе VI (50 %);

- общая протяженность язвенно-инфильтративного процесса: подтип VI 15,0–30,0 мм, Ме 21,7 мм, 
нижний/квартиль 17,1 мм; верхний/квартиль 26,0 мм; подтип VIут — 58,0–82,8 мм, Ме 65,1мм, нижний/
квартиль 60,1 мм; верхний/квартиль 75,4 мм;

- по локализации данный тип язвенно-инфильтративного процесса встречался только в выходном отделе 
желудка или 12-перстной кишке (n = 12; 10 — в выходном отделе желудка; 2 – в 12-перстной кишке; подтип 
VIут встречался только в выходном отделе желудка и характеризовал только злокачественный процесс).

VII тип — выемкообразный язвенно-инфильтративный процесс
- язвенно-инфильтративный процесс выступает в полость полого органа;
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- дно язвенного дефекта не выходит за пределы наружного контура стенки органа;
- язвенно-инфильтративный процесс в виде локального утолщения стенки органа с углублением, 

соответствующим язвенной нише;
- края язвенного дефекта не дифференцируются, не выражены, ограничивают вход в язвенный 

дефект, находясь на одном уровне с внутренним контуром стенки органа;
- края язвенного дефекта являются прямым продолжением слегка утолщенной стенки органа;
- инфильтративный вал выражен и умеренно утолщен; контуры ровные;
- угол между инфильтративным валом и стенкой органа отсутствует;
- язвенно-инфильтративный процесс имеет четкие очертания и резкую границу с визуально неизме-

ненной стенкой органа;
- язвенная ниша глубиной 2,5–8,0 мм, Ме 4,8 мм; нижний/квартиль 3,8 мм; верхний/квартиль 5,0 мм;
- глубина ниши меньше диаметра ниши (84,6 %);
- диаметр ниши 4,0–13,0 мм, Ме 7,5 мм; нижний/квартиль 6,0 мм; верхний/квартиль 8,8мм;
- диаметр ниши меньше (46,2 %) или равен (38,4 %) инфильтративному валу;
- общая протяженность язвенно-инфильтративного процесса 15,0–37,2 мм, Ме 27,8 мм; нижний/

квартиль 20,0 мм; верхний/квартиль 29,5 мм;
- по локализации данный тип язвенно-инфильтративного процесса встречался чаще в 12-перстной 

кишке, чуть реже в желудке и пилоробульбарной зоне;
- характерен для доброкачественного язвенно-инфильтративного процесса (n = 13, 12 из 13 — добро-

качественный процесс).
В диагностике характера язвенно-инфильтративной патологии использовался ряд количественных 

и качественных МРТ-признаков. Сравнительная характеристикаэтих критериев при различных язвенно-
инфильтративных процессах представлена в таблице 2.

Таблица 2. — Характеристика распределения симптомов при различных изъязвлениях желудка по данным МРТ

Показатель
ДЯИП (n = 47) ЗЯИП (n = 26)

абс. % абс. %
Однородность стенки в области язвенного дефекта 44 93,6 15 57,7
Неоднородность стенки в области язвенного дефекта 3 6,4 11 42,3
Однородность стенки в области края язвенного дефекта 46 97,9 11 42,3
Неоднородность стенки в области края язвенного дефекта 1 2,1 15 57,7
Однородность стенки в области инфильтративного вала 44 93,6 12 46,2
Неоднородность стенки в области инфильтративного вала 3 6,4 14 53,8
Симметричность инфильтративного вала 44 93,6 4 15,4
Асимметричность инфильтративного вала 3 6,4 22 84,6
Внутренние контуры в области язвенного дефекта ровные 43 91,5 12 46,2
Внутренние контуры в области язвенного дефекта неровные 4 8,5 14 53,8
Внутренние контуры в области инфильтративного вала ровные 43 91,5 6 23,1
Внутренние контуры в области инфильтративного вала неровные 4 8,5 20 76,9
Диаметр язвенной ниши, мм
< или = 10 26 55,3 5 19,2
>10, но <25 20 42,6 10 38,4
= или >25 1 2,1 11 23,4
Глубина язвенной ниши, мм
< или = 5 40 85,1 10 38,5
>5, но <15 7 14,9 13 50
= или >15мм – – 3 11,5
Толщина дна язвенной ниши, мм
<5 37 78,7 3 11,5
если >5, но <10 10 21,3 8 30,8
>10 или = 10 – – 15 57,7
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Продолжение таблицы 2

Показатель
ДЯИП (n = 47) ЗЯИП (n = 26)

абс. % абс. %
Длина инфильтративного вала со стороны максимальной протяженности 
от язвы, мм
< или =10 32 68,1 1 3,8
>10 <15 9 19,1 4 15,4
> или = 15 6 12,8 21 80,8
Суммарная протяженность инфильтративного вала по обе стороны 
от язвы, мм
< или = 20 32 68,1 2 7,7
>20 < или = 25 8 17 2 7,7
>25 <30 4 8,5 1 3,8
> или = 30 3 6,4 21 80,8
Общая протяженность язвенно-инфильтративного 
процесса, мм
< или = 30 28 59,6 1 3,8
>30 или <45 16 34 1 3,8
= или >45 3 6,4 24 92,4
Толщина стенки желудка в области инфильтративного вала, мм
< или = 10 47 100 10 38,5
>10 – – 16 61,5
Толщина стенки желудка в области края язвенного дефекта, мм
< или = 10 42 89,4 – –
>10 5 10,6 26 100
Коэффициент отношения диаметра язвенной ниши 
к длине инфильтративного вала со стороны максимальной 
протяженности от язвы 
>0,5 47 100 13 50
< или = 0,5 – – 13 50
Коэффициент отношения длины инфильтративного вала 
со стороны максимальной протяженности от язвы 
к диаметру язвенной ниши 
< или = 1 37 78,7 9 34,6
>1 10 21,3 17 65,4
Коэффициент отношения суммарной протяженности инфильтративного 
вала по обе стороны от язвы к диаметру язвенной ниши 
< или = 1 8 17 4 15,4
>1 и <2 28 59,6 6 23,1
>2 11 23,4 16 61,5
Коэффициент отношения диаметра язвенной ниши к общей 
протяженности язвенно-инфильтративного процесса 
> или = 0,3 47 100 13 50
<0,3 – – 13 50
Коэффициент отношения общей протяженности язвенно-
инфильтративного процесса  к диаметру язвенной ниши 
< или = 3 37 78,7 10 38,6
>3 и <5 10 21,3 8 30,7
>5 – – 8 30,7



42

Продолжение таблицы 2

Показатель
ДЯИП (n = 47) ЗЯИП (n = 26)
абс. % абс. %

Коэффициент отношения глубины язвенного дефекта к длине 
инфильтративного вала со стороны максимальной протяженности от язвы 
> или = 0,4 39 83 5 19,2
<0,4 8 17 21 80,8
Коэффициент отношения длины инфильтративного вала со стороны 
максимальной протяженности от язвы к глубине язвенного дефекта
< или = 2,5 34 72,3 3 11,5
>2,5 13 27,7 23 88,5
Соотношение диаметра язвенной ниши и длины инфильтративного вала 
со стороны максимальной протяженности от язвы 
Равны 19 40,4 2 7,7
Диаметр меньше вала 8 17 19 73,1
Диаметр больше вала 20 42,6 5 19,2
Граница между инфильтративно-язвенным процессом и визуально 
неизмененной стенкой органа
Четкая, плавная 36 76,6 6 23,1
Нечеткая 2 4,3 12 46,2
Четкая, обрывистая 9 19,1 8 30,7

Как видно из таблицы 2, результаты нашей работы позволили выделить сочетание наиболее досто-
верных количественных и качественных МРТ-признаков добро- и злокачественного язвенно-инфильтра-
тивного процессов, определить признаки пограничных изменений между добро- и злокачественным яз-
венно-инфильтративным процессом в стенке желудка. Пациенты с пограничными изменениями нуждались 
в динамическом наблюдении и повторной МРТ.

Видеофиброгастродуоденоскопия выполнена всем пациентам (100 %), щипковая биопсия — 64 па-
циентам (87,7 %), патогистологическое исследование — 66 (90,4 %), рентгенологическое исследование — 
44 (60,3 %). Повторная фиброгастродуоденоскопия проведена 67 пациентам, повторное патогистологиче-
ское исследование — 44, рентгеноскопия — 4.

Данные сравнительной характеристики информативности диагностических методов в определении 
характера язвенно-инфильтративного характера представлены в таблице 3.

Таблица 3. — Значения чувствительности, специфичности и точности МРТ, ВФГДС, патогистологического 
исследования, рентгеноскопии в дифференциальной диагностике хронической язвы и язвенно-
инфильтративного процесса злокачественного характера у пациентов основной группы

Метод исследования ИП ЛП ЛО ИО Ч, % С, % Т, %
ВФГДС (1-е исследование), n = 71 22 7 4 38 84,6 84,4 84,5
ВФГДС (окончательное исследование), 
n = 73 24 1 2 46 92,3 97,9 96,0

МРТ (1-е исследование), n = 73 26 2 1 44 96,3 95,6 95,8
МРТ (окончательное исследование), 
n = 73 26 1* 1 45 96,3 97,8 97,3

Патогистологическое исследование 
(1-е исследование), n = 64 14 – 12 38 54,0 100 81,0

Патогистологическое исследование 
(окончательное исследование), n = 66 25 2 2 37 92,6 95,0 94,0
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Продолжение таблицы 3

Метод исследования ИП ЛП ЛО ИО Ч, % С, % Т, %
Рентгеноскопия желудка 
(1-е исследование), n = 44 12 8 5 19 70,5 70,4 70,5

Рентгеноскопия желудка (окончательное 
исследование), n = 44 14 8 3 19 82,4 70,3 75,0

* — один пациент прооперирован, повторное МРТ не проведено.

Как видно из таблицы 3, однократное патогистологическое исследование и рентгеноскопия желудка 
уступают магнитно-резонансной томографии по параметрам диагностической эффективности; соответ-
ственно в 12 наблюдениях данные первого патогистологического исследования и в 5 случаях рентгеноско-
пии были недостаточны для уверенной диагностики злокачественного язвенно-инфильтративного процес-
са в толще стенки желудка, и была ошибочно диагностирована доброкачественная язва желудка. 

Заключение. В ходе проведенной работы были решены следующие задачи: 
1. Разработали впервые МРТ-семиотику добро- и злокачественного язвенно-инфильтративного про-

цесса в стенке желудка и 12-перстной кишки.
2. Определили сочетание количественных и качественных МРТ-признаков изменений в стенке же-

лудка, 12-перстной кишки, значимых для дифференциальной диагностики язвенно-инфильтративного про-
цесса злокачественной и доброкачественной язвы. 

3. Определили информативность МРТ в дифференциальной диагностике добро- и злокачественных 
изъязвлений в сравнении с результатами эндоскопического и патоморфологических исследований. Чув-
ствительность, специфичность, точность МРТ в диагностике изъязвленного рака и хронической язвы же-
лудка составили 96,3, 97,8, 97,3 % соответственно. 

Таким образом, результаты нашей работы позволяют признать целесообразность применения МРТ 
в круге диагностических методов и рекомендовать ее пациентам с хроническими изъязвлениями в стенке же-
лудка 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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TO THE QUESTION OF DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF ULCEROUS INFLATRATIVE CHANGES 
IN THE WALL OF THE STOMACH AND DUODENUM  IN MAGNETIC RESONANCE IMAGING

Pavlenko S. A.1 , Aleshkevich A. I.2 
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Literature review is devoted to the issues of early diagnostics of stomach malignant neoplastic processes. 
Magnetic resonance tomography of stomach and duodenum ulcer and malignant neoplastic processes is considered 
as an early diagnostics of gastric cancer. The problems of gastric cancer diagnostics are discussed in the literature 
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review. The article presents the comparison of both the signs of ulcer and malignant tumors. The description of 
the  signs of ulcer and malignant tumors in early detection of malignant stomach tumors is given. High morbidity 
and mortality caused by gastric cancer, the problems of gastric cancer diagnosing require the search for other 
diagnostic methods in the detection of this pathology.

Keywords: stomach and duodenal ulcer, gastric cancer, magnetic resonance tomography.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ КАРДИОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ, ВЫЯВЛЕНИЕ ФАКТОРОВ, 
АССОЦИИРОВАННЫХ С ПРИВЕРЖЕННОСТЬЮ К АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ

Полякова Е. О., Бондарь А. А.
Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск, Республика Беларусь

Реферат. Проведенное исследование позволило оценить качество жизни пациентов, страдающих 
артериальной гипертензией (далее — АГ). Так, у пациентов с низкой приверженностью к лечению (да-
лее — НПЛ) качество жизни существенно снижено за счет связанных с болью ограничений физической 
и повседневной активности, а также значительного ограничения социальных контактов и снижения уровня 
общения, негативной оценки перспектив лечения. Социальная ситуация человека существенно изменяется 
в зависимости от приверженности к терапии.

Ключевые слова: АГ, качество жизни, комплаенс.
Введение. Заболевания сердечно-сосудистой системы являются в большинстве своем хронически-

ми и требуют от пациента многолетнего скрупулезного приема препаратов. Лечение АГ является одной из 
наиболее актуальных проблем современной медицины, т. к. нелеченная или недостаточно хорошо лечен-
ная АГ опасна своими серьезными осложнениями. Успех в достижении целевого артериального давления 
(далее — АД) и качество жизни пациента зависят от приверженности к лечению.

Цель работы — оценка качества жизни кардиологических пациентов и выявление факторов, ассоци-
ированных с приверженностью к антигипертензивной терапии.

Материалы и методы. Программа скрининга включала стандартный эпидемиологический прото-
кол на активное обнаружение сердечно-сосудистых заболеваний и факторов их риска. Диагноз верифи-
цировался в соответствии с критериями ВОЗ с учетом их последних изменений и дополнений. В соответ-
ствии с критериями ESH/ESC все пациенты имели высокий или очень высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений [1, 2]. Из психологических методов исследования использовались: тест Мориски–Грина [3]; 
опросник качества жизни SF-36 [4]; клиническая беседа. Сопоставление 2-х групп по всем учетным пара-
метрам проводилось с помощью пакета программ SAS (версия 6.12). При анализе рассчитывали средние 
величины (М), их стандартные ошибки (m). Достоверность различий средних величин оценивали по кри-
терию Стьюдента (t). Использовались программы параметрического и непараметрического анализа [5].

Результаты и их обсуждение. Всего в исследовании участвовало 48 пациентов, включались мужчи-
ны и женщины старше 44 лет с исходным уровнем систолического АД 140–179 мм рт. ст., диастолического 
АД до 100 мм рт. ст. на фоне гипотензивной терапии или без нее. Всем пациентам кроме общего клиниче-
ского обследования, включавшего измерение АД, рассчитывался индекс массы тела (ИМТ), проводилась 
оценка факторов риска, сопутствующей терапии.

Приверженность пациента к антигипертензивной терапии оценивалась с помощью теста Мориски-
Грина. По результатам ответов пациенты были разделены на 2 группы: 1-я группа — пациенты с НПЛ 
(хотя бы один ответ «да»); 2-я группа — пациенты с высокой приверженностью к лечению (далее — ВПЛ) 
(все 4 ответа «нет»). Пациентов с низкой приверженностью к терапии оказалось значительно больше, чем 
с высокой (61,1 против 38,9 % соответственно, р = 0,0001). Пациенты с НПЛ были немного старше, сре-
ди них преобладали мужчины (р = 0,001). В группе пациентов с ВПЛ, наоборот, преобладали женщины 
(р = 0,001).

Диагноз впервые выявленной АГ у пациентов с НПЛ также был у значимо меньшего числа человек 
по сравнению с пациентами группы ВПЛ. Лиц с впервые выявленной АГ в данной группе было больше 
(р = 0,001), также, как и пациентов с ИБС (р = 0,01) и СД (р = 0,001).

Уровень АД (как систолического, р = 0,0001, так и диастолического, р = 0,0001) у пациентов НПЛ был 
выше, чем в группе ВПЛ. Уровень АД пациентов группы ВПЛ был ниже, чем у пациентов в группе НПЛ.

Среди пациентов группы НПЛ и ВПЛ достоверных отличий относительно малоподвижного обра-
за жизни и курения не выявлено. Среди пациентов группы НПЛ реже встречались сопутствующие ИБС 


