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Введение
Впервые хроническая язва желудка описана еще в начале 

XIX века и установлена ее связь с раком желудка. В начале 

двадцатого века считалось, что рак желудка в большинстве 

случаев возникает из хронической язвы желудка, что было 

основано на данных рентгенологического исследования [1]. 

Хроническая язва желудка как предраковое состояние за 

последние десятилетия претерпела определенные измене-

ния. Течение хронической язвы желудка характеризуется 

периодически возникающими эпизодами обострения и 

ремиссии, соответствующими периодам рецидива и зажив-

ления язвы. Частота рецидивов хронической язвы высокая, 

что в течение первого года после возникновения достигает 

70%. Рецидивы хронической язвы желудка возникают всег-

да в одном и том же месте. Осложнения хронической язвы 

желудка возникают у 20% пациентов. Среди них наиболее 

опасными для жизни являются перфорация язвы и язвенные 

кровотечения, занимающие 35–40% всех осложнений [2]. 

Язвенная болезнь является самым распространенным 

заболеванием среди взрослого населения Российской 

Федерации. На диспансерном учете находится около 3 млн 

больных, около 10% из них прооперированы, о чем свиде-

тельствуют такие частые осложнения, как язвенные кровоте-

чения, возникающие в 45% из всех осложнений язвы. 

Летальность при язвенных кровотечениях по Российской 

Федерации составляет 10–12%, при перфоративных язвах – 

6–8%, при декомпенсированных стенозах – до 8% [3].

На основании только клинических симптомов обычно 

невозможно дифференцировать доброкачественные и зло-

качественные язвы желудка. Около 3% хронических язв 

желудка, которые считаются доброкачественными, на самом 

деле представляют собой рак желудка [4]. Трудность свое-

временной дифференцировки доброкачественной язвы и 

изъязвленного рака желудка заключается в том, что среди 

всех опухолей желудка 80% составляют первично-изъязвлен-

ный и язвенно-инфильтративный рак желудка [5, 6].  
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А так же нужно отметить тот факт, что в настоящее время 

основным методом инструментального исследования при 

воспалительных заболеваниях желудка является гастроско-

пия. При этом в основном производится оценка состояния 

слизистой, и забор биопсийного материала так же произво-

дится с поверхностных слоев желудочной стенки. В случаях, 

когда имеется подслизисто локализованная опухолевая 

патология, что бывает на ранних стадиях эндофитнорасту-

щего рака желудка, оценка более глубоких слоев желудоч-

ной стенки бывает невозможной [7]. 

Внедрение высокотехнологичных методов лучевой диа-

гностики в практическую медицину, таких как ультразвуко-

вая и магнитно-резонансная томографии, могли бы расши-

рить возможности исследования желудка и улучшить про-

блему своевременного выявления рака желудка. Их ограни-

ченное применение в клинической медицине, прежде всего, 

связано с недостаточностью исследований возможностей 

ультразвуковой и магнитно-резонансной томографии  

в диагностике патологии полых органов пищеварения.

Цель настоящего исследования – это оптимизация ран-

ней диагностики изъязвленных форм рака желудка на осно-

вании использования усовершенствованных технологий  

при комплексном ультразвуковом и магнитно-резонансно-

томографическом исследованиях. 

Материал и методы
Были обследованы лица с разными клиническими про-

явлениями рака и хронической язвы желудка, находив-

шиеся на амбулаторном обследовании и амбулаторно-

стационарном лечении в МУЗ «Городская клиническая 

больница № 1», ГУЗ «Республиканский онкологический  

диспансер» г. Чебоксары Чувашской Республики. 

В основную группу вошли 311 человек в возрасте от 18 до 

76 лет. Контрольная группа состояла из 100 здоровых 

людей. Средний возраст пациентов в основной группе 

составил 44,3 года. Анализ возрастной структуры показал, 

что с увеличением возраста пациентов увеличивается и 

число больных раком желудка. Пик максимальной забо-

леваемости у женщин был в возрастной группе 41–50 лет, 

а у мужчин – на 51–60 лет. Почти во всех возрастных кате-

гориях отмечалось преобладание лиц мужского пола – 170 

человек (54,7%), над лицами женского пола – 141 человек 

(45,3%).

Пациенты основной группы были распределены на 3 под-

группы (N=311): язвенная болезнь желудка (n=155); различ-

ные проявления рака желудка с изъязвлением (n=120); 

хронический гастрит с глубокой степенью дисплазии слизи-

стой желудка (n=36).

Из всех больных с язвой желудка (n=155) комплексное 

исследование желудка проведено:

- в острую фазу болезни у 96 человек (61,9%), 

- в фазу рубцевания – 11 (7,1%) случаев, 

- в фазу ремиссии язвы – 20 (12,9%) человек, 

- малигнизированные язвы желудка – 3 (1,9%) случая.

С осложнениями язвы нами обнаружено 25 (16,1%) чело-

век, из них перфоративная язва – 1 (4%) случай; язва с кро-

вотечением – 24 (96%) случая. 

Больных в подгруппе с раком желудка с изъязвлением 

было 120 человек. В зависимости от типа роста опухоли нами 

выявлено: инфильтративная форма роста рака с изъязвле-

нием – 89 (74,2%); изъязвленный рак с экзофитным ростом 

– 13 (10,8%), первично-язвенный рак – 3 (2,5%), смешанная 

форма роста рака желудка – 15 (12,5%).

МР-томографические исследования желудка проводи-

лись на МР-томографе SIMENS MAGNETOM Harmone 1TL. 

Применялась разработанная нами методика МРТ желудка с 

проведением исследования натощак и с тугим заполнением 

полости желудка дегазированной водой и медикаментоз-

ной релаксацией стенок в абдоминальном режиме, с полу-

чением Т1 ВИ и Т2 ВИ, в продольных, поперечных, косых 

плоскостях сканирования, на первом этапе от уровня купола 

диафрагмы до нижних полюсов почек, на 2-м этапе – от 

уровня верхней границы свода желудка до нисходящей 

части двенадцатиперстной кишки. 

Ультразвуковые исследования желудка проводились на 

ультразвуковых сканерах SSD-1700 (ALOKA, Япония) и 

ACCUVIX V10 (Medison, Корея). 

Окончательный диагноз устанавливался на основании 

результатов, полученных при комплексном ультразвуковом 

исследовании желудка в режимах двухмерной серой шкалы 

(2D), цветового допплеровского картирования (ЦДК), энер-

гетического допплеровского картирования (ЭДК), объем-

ной реконструкции в реальном времени (3D-4D); магнитно-

резонансной томографии (МРТ). Достоверность результа-

тов подтверждена на основании сравнительного анализа 

результатов комплексных эхографических и МР-томогра-

фических исследований с данными патоморфологических 

исследований, полученных при исследовании эндоскопиче-

ского биопсийного и послеоперационного резецированно-

го материалов. 

Результаты и их обсуждение
В диагностике желудочной патологии основным крите-

рием явился показатель толщины желудочной стенки. 

Визуальная эхографическая и МРТ-картина доброкачествен-

ной язвы желудка характеризовалась нарушением целост-

ности стенки в проекции ее внутреннего контура с определе-

нием язвенной ямки, краев, дна язвы и инфильтрированных 

стенок желудка с ограниченной толщиной и протяженно-

стью околоязвенной инфильтрации, с определением четкой 

дифференциации нормальной структуры желудочной стен-

ки на границе здоровой стенки с патологией. 

Представлены различные варианты изъязвлений желудка 

в МРТ и эхографических изображениях (рис. 1–3).

Язвенная ямка правильной формы, толщина околоязвен-

ной инфильтрации ограниченная, на границе со здоровой 

стенкой определяется нормальная структура стенки  

желудка. 
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Рис. 1. Томограммы желудка. Язва задней стенки тела желудка.

Рис. 2. А – эхограмма, Б – МР-томограмма желудка. 
Изъязвленная опухоль желудка с экзофитным эндогастральным 
ростом. 

Рис. 3. 
А, Б – Эхограммы, В – МР-томограммы желудка. 

Опухоль узловой формы, выступающая в просвет желуд-

ка сомножественными изъязвлениями поверхности различ-

ных размеров.

Диффузно-инфильтрирующая опухоль желудка с пора-

жением всех отделов. Наблюдается неравномерное утол-

щение, выраженная инфильтрация желудочной стенки с 

резким нарушением слоистой структуры, со множествен-

ными изъязвлениями, стенки желудка ригидные и при тугом 

наполнении полости водой расправляются недостаточно.

Анализ результатов МРТ в определении характера патоло-

гии желудка по протяженности изъязвленного процесса по 

его стенке показал его зависимость от толщины желудочной 

стенки (таблица 1). Чувствительность результатов МРТ при 

этом в определении рака и доброкачественной язвы желуд-

ка составила 72,8%. 

Анализ результатов лучевых методов исследований 

желудка (УЗИ, МРТ) показал определенную общность сим-

птомов, характеризующих подслизистые внутристеночнора-

стущие злокачественные опухоли желудка с изъязвлением. 

Основными критериями нормы и изъязвленной патоло-

гии желудка по полученным результатам нашей работы 

были показатели толщины стенки, состояние целостности 

слизистой оболочки, состояние контуров, сохранность диф-

ференцировки слоев желудочной стенки, протяженность 

патологического процесса. Средние значения измеряемых 

параметров толщины желудочной стенки характеризова-

лись по данным ультразвукового исследования и магнитно-

резонансной томографии. 

Сравнительная характеристика средних значений показа-

телей толщины желудочной стенки при отсутствии клиниче-

ских проявлений гастродуоденальной патологии и при 

наличии различной изъязвленной патологии желудка пред-

ставлена в таблицах 2 и 3.
 
Таблица 1.
Протяженность инфильтративных изменений желудочной стенки  
при разной изъязвленной патологии желудка по данным МРТ

Таблица 2.
Сравнительный анализ количественных параметров толщины 
желудочной стенки по данным УЗИ и МРТ

Примечание: * - значения достоверные в сравнении с группой рака 
желудка (p<0,05).

Параметры толщины желудочной стенки как по данным 

эхографических, так и магнитно-томографических исследо-

ваний были сравнимы и в среднем достоверно мало отлича-

лись между собой и при исследовании неизмененного 

желудка, и при доброкачественной язве желудка. Низкими 

были показатели МРТ в дифференциации доброкачественной 

язвы желудка при толщине желудочной стенки менее 20 мм, 

чувствительность метода при этом была всего лишь 43,75%.
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УЗи МРТ

Рак
желудка
(n=120)

Язва
желудка
(n=155)

Рак желудка
(n=120)

Язва
желудка
(n=155)

абс. % абс. % абс. % абс. %
<10 – – 5 3,3 - - - -

<20 – – 48 30,9 - - 21 13,5

<30 1 0,8 65 41,9 1 0,8 59 38

<40 7 5,8 23 14,9 6 5 19 12,3

<50 15 12,5 13 10,8 16 13,3 13 8,4

<60 10 8,2 1 0,6 12 10 1 0,6

<70 17 14,1 – - 15 12,5 - -

≤70 71 59 - - 70 58,3 - -

Наименование патологии
желудка

 средние значения
толщины стенки желудка, мм 

УЗИ  МРТ

Норма (n=100) 4,6±0,3* 5,1±1,5*

Рак желудка (n = 120)  24,7±4,4  15,5±2,1

 Язва желудка (n = 155) 9,5±1,39,48* 8,9±0,9*
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Таблица 3.
Толщина стенки желудка (мм) при язве и изъязвленном раке  
желудка с синдромом инфильтрации и неравномерного утолщения 
желудочной стенки по данным УЗИ и МРТ
Примечание: * - значения достоверные в сравнении с группой рака 

желудка (p≤0,05).

Важным онкологическим МРТ-маркером поражения 

желудка опухолью явилось выявление симптома поражен-

ного полого органа (СППО), характеризующегося неравно-

мерным увеличением показателя толщины желудочной 

стенки и сужением просвета желудка, впервые охарактери-

зованного З.А. Лемешко (1987 г.) при эхографическом иссле-

довании желудка натощак. 

Рис. 4.
Серия МР-томограмм желудка в коронарной, аксиальной 
и сагиттальной проекциях в Т1 и Т2 взвешенном изображениях. 

Наши результаты при МРТ-исследованиях желудка пока-

зали, что МР-изображение СППО в зависимости от стадии, 

характера роста и распространения изъязвленной опухоли 

по желудочной стенке в большинстве случаев было несим-

метричным и имело неправильную форму (91 случай – 

75,8%; рис. 4). Основные количественные характеристики 

СППО при раке желудка отражены в таблице 4. Вариант 

МР-томограммы изъязвленного рака желудка со смешан-

ным ростом опухоли представлен на рис. 5.

Преимущественно в теле желудка, пораженном инфиль-

тративной опухолью, определяется симптом пораженного 

полого органа: циркулярное утолщение желудочной стенки с 

сужением полости, неровностью внутреннего контура, с 

нарушением нормальной структуры, с мелкими изъязвле-

ниями внутренней поверхности, с прорастанием всех слоев 

стенки, в печень, тело и хвост поджелудочной железы. 

Стенки желудка ригидные, при наполнении жидкостью не 

расправляются.

Рис. 5. МР-томограмма изъязвленного рака желудка со смешан-
ным ростом опухоли.

 Экзофитный эндогастральный компонент опухоли и вы- 

раженное инфильтративное распространение опухоли с 

тотальным поражением всех отделов желудка со множе-

ственными неглубокими изъязвлениями. Выражен СППО.

Таблица 4.
Основные количественные параметры СППО при раке желудка  
по данным МРТ

Примечание: p<0,001.

 Результаты нашей работы по изучению использования 

МРТ в диагностике рака желудка показали наибольшую зна-

чимость метода в уточнении локализации процесса по отде-

лам желудка, толщины и изменения МР-сигнала инфиль-

трированной желудочной стенки. 

Полученные МР-признаки подтвердили основные крите-

рии рака желудка, выявленные при ультразвуковом иссле-

довании. Достоверными среди них были: увеличение тол-

щины желудочной стенки (100,0%), неровность контуров 

Наименование 
патологии желудка

 Представление
количественного параметра, мм

 УЗи  МРТ
М

ед
иа
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,5
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оц

ен
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ли

M
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–M
ax

М
ед

иа
на

2,
5–
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,5
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ти

ли

M
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–M
ax

Норма (n=100)  4,6*  4,0-5,0 3,0-5,0 5,1* 4,0-7,0 3,0-9,0

Рак желудка (n = 120) 20 7,9-35,0 5,0-67,0 15,7 7,2-30,5 7,0-40,0

Язва желудка (n = 155) 9,5* 8,6-18,8 7,0-31,0 8,5* 8,3-18,5 4,2-22,0

МР-характеристика сППО
Количественные
параметры, мм

М2±m2 min max

Протяженность СППО
по желудочной стенке

65,5±3,9 20 120

Толщина стенки в зоне СППО 15,5±2,1 7 40

Наружный диаметр СППО 60,1±2,5 41 87
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желудочной стенки (114 случаев – 95,0%); нарушение интен-

сивности отраженного сигнала от пораженной стенки в 

режимах Т1 ВИ и Т2 ВИ (94 случая – 78,3%). 

По данным МРТ изъязвление желудочной стенки выявле-

но в 107 случаях рака желудка (83,3%). В тех случаях, когда 

определялось распространение опухолевого процесса за 

пределы органа (в 19 случаях – 15,8%), интенсивность 

МР-сигнала в режимах Т1 ВИ и Т2 ВИ соответствовала интен-

сивности сигнала инфильтрированной стенки в пораженном 

отделе. Полученные МР-признаки подтвердили основные 

критерии рака желудка, выявленные при ультразвуковом 

исследовании: увеличение толщины, неровность контуров, 

нарушение нормальной слоистой структуры стенки. 

 Определена информативность МРТ в диагностике раз-

личных изъязвлений желудка. Чувствительность, специфич-

ность, точность МРТ в дифференциальной диагностике 

изъязвленного рака и хронической язвы желудка составили 

соответственно 94,7%; 85,7%; 94,2%.

Выводы
Результаты полученных исследований показали, что для 

обеспечения высокого уровня диагностики хронической 

язвы и ранней диагностики изъязвленного рака желудка 

одним из важнейших направлений является создание опти-

мальных режимов диагностики с включением современных 

высокотехнологичных методов исследования желудка, как 

ультразвуковая и магнитно-резонансная томография. 

Достоинство каждого отдельного метода при этом позволяет 

рекомендовать их в качестве дифференцирующего в каж-

дом конкретном клиническом случае различных изъязвле-

ний желудочной стенки, а комплексное использование 

представленных методов увеличивает достоверность диа-

гностики рака желудка на предоперационном этапе. 
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