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OPTIMIZATION OF THE MAGNETIC RESONANCE 
IMAGING PROTOCOL IN DIAGNOSIS OF GASTRIC 

CANCER

L.A. Voropaeva, V.N. Diomidova

Summary
Characterized were the features of different variants of 

gastric wall thickening according to magnetic resonance 
imaging and evaluated was the sensitivity of the signal 
determination from the infiltrated gastric wall with the aim 
to make an early diagnosis stomach cancer. Optimization 
of the protocol of magnetic resonance imaging of the 
stomach with an estimate of the relative signal intensity of 
the thickened and infiltrated the gastric wall increased the 
possibility of obtaining a more informative study to clarify 
the stage and tumor spreading.

Key words: stomach, magnetic resonance imaging, 
cancer.

Реферат
Проанализированы результаты лечения 574 боль-

ных с кровотечениями из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта. Были использованы методы кон-
сервативной терапии, эндоскопического гемостаза и 
хирургического лечения. Установлена необходимость 
дифференцированного метода эндоскопического ге-
мостаза в зависимости от локализации источника 
кровотечения, его интенсивности и эффективность 
аргоно-плазменной коагуляции при продолжающихся 
кровотечениях.

 Ключевые слова: верхние отделы желудочно-
кишечного тракта, кровотечения, эндоскопический 
гемостаз, хирургическое лечение, аргоно-плазменная 
коагуляция.

Проблема кровотечений из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) продолжает оставаться актуаль-
ной. Наибольшую практическую зна-
чимость представляет выбор лечебной 

тактики при язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки, эрозивно-
геморрагическом гастрите и синдроме 
Маллори—Вейсса, встречающихся соот-
ветственно в 23,0—74,4%, 11,2—33,0% и 0,15—
6,04% наблюдений [8, 9, 11]. Хирургическое 
вмешательство при тяжелом состоянии 
пациентов и при наличии выраженной 
сопутствующей патологии не всегда без-
опасно и часто приводит к неудовлетво-
рительным результатам лечения. Общая 
летальность при ульцерозных гастродуоде-
нальных кровотечениях (ГДК) составляет 
4—8%, а послеоперационная летальность, 
характеризующая наиболее тяжелые фор-
мы кровотечений, может достигать 33% 
[6]. Основным фактором, ухудшающим 
результаты лечения язвенных кровотече-
ний, является возникновение рецидива, 
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послеоперационная летальность при кото-
ром достигает 50% [3, 7]. Несмотря на ус-
пехи в диагностике и лечении синдрома 
Маллори—Вейсса, расширение арсенала 
средств и хирургических вмешательств, 
успехи анестезиологии и реаниматоло-
гии, общая летальность при этой пато-
логии остается на протяжении ряда лет 
постоянной и колеблется от 5 до 10%, а 
число рецидивных кровотечений — от 20 
до 35% [1, 4, 5]. В связи с этим представ-
ляются целесообразным и актуальным со-
вершенствование уже известных методик 
эндоскопических вмешательств, приме-
няемых у больных с кровотечениями из 
верхних отделов ЖКТ, эндоскопического 
гемостаза, а также разработка прогности-
ческих критериев надежности гемостаза.

Цель исследования: улучшение резуль-
татов лечения больных с кровотечениями 
из верхних отделов ЖКТ путем оптимиза-
ции эндоскопических методов гемостаза.

В настоящей работе были использо-
ваны результаты лечения 574 больных 
с кровотечениями из верхних отделов 
ЖКТ, которые находились в отделении 
неотложной хирургии ГКБ №7 г. Казани 
с 2000 до 2009 г. 

Среди госпитализированных боль-
ных мужчин было почти в 3 раза боль -
ше — 429 (74,7%), чем женщин, — 145 
(25,3%). Возраст пациентов колебался от 
15 до 90 лет (Ме=50,5), составляя в среднем 
52±8,6 года. Всем больным с признаками 
ЖКК в экстренном обязательном поряд-
ке выполнялось эндоскопическое иссле-
дование в течение первого часа с момента 
поступления в стационар после предва-
рительной подготовки верхних отделов 
ЖКТ к осмотру (промывание желудка 
и пищевода холодным физиологическим 
раствором до светлых вод). Задачами ур-
гентных эндоскопических исследований 
являлись установление причины и харак-
тера кровотечения, определение факта 
продолжающегося или остановившегося 
на момент осмотра кровотечения, лока-
лизации и размеров источника кровоте-
чения, вероятность его возможного реци-
дива, а также определение дальнейшей 
лечебной тактики (гемостаз или хирурги-
ческое вмешательство).

В 1-е сутки от начала кровотечения 
поступили 221 (38,5%) больной, на 2-е — 
112 (19,5%), на 3-и — 108 (18,8%) и позже — 

133 (23,2%). Большую роль в диагностике, 
выборе метода гемостаза как консерватив-
ного, так и оперативного пособия и соот-
ветственно в прогнозе заболевания играет 
время поступления больных в стационар. 
Чем позже поступают больные, тем чаще 
производятся хирургические методы ге-
мостаза, что увеличивает число осложне-
ний и летальных исходов.

Причиной острых кровотечений яв-
лялись язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки у 252 (43,9%) больных, 
синдром Маллори—Вейсса — у 103 (18%), 
язвенная болезнь желудка — у 92 (16%), эро-
зивный эзофагит — у 27 (4,7%), варикозное 
расширение вен пищевода — у 24 (4,2%), 
синдром Дьелафуа — у 16 (2,8%), прочие 
причины (полипы желудка, пептические 
язвы гастроэнтероанастомоза, язвы гаст-
родуоденоанастомоза, опухоли пищевода 
и желудка, химический ожог пищевода 
и желудка, язвы двенадцатиперстной 
кишки с пенетрацией в поджелудочную 
железу, гепатодуоденальную связку и 
др.) — у 46 (8%). 

Хронические сопутствующие заболе-
вания были выявлены у 38,33% больных: 
одно у 117 (20,38%), два — у 79 (13,76%), три 
и более — у 24 (4,2%). Чаще встречались 
ишемическая болезнь сердца (14,6%), ги-
пертоническая болезнь (8,4%) и их сочета-
ние, нарушения мозгового кровообраще-
ния (5,2%).

При поступлении в стационар крово-
течение легкой степени установлено у 293 
(51%) больных, средней — у 176 (30,7%), тя-
желой — у 105 (18,3%). Тяжесть кровопоте-
ри оценивали по классификации, в кото-
рой учитывается как объем перенесенной 
кровопотери, так и состояние больного [2]. 
По данным фиброэзофагогастродуодено-
скопии выявляли источник кровотечения 
и устойчивость гемостаза [10] и на основа-
нии полученных данных определяли ле-
чебную тактику для каждого пациента.

В табл. 1 представлена эндоскопичес-
кая характеристика источника кровоте-
чения у больных с острыми кровотечени-
ями из верхних отделов ЖКТ.

Для эндоскопической остановки кро-
вотечения или усиления гемостаза исполь-
зовали орошение источника кровотечения 
5% раствором аминокапроновой кислоты 
у 16 (2,8%) больных, электрокоагуляцию  у 
12 (2,1%), инъекционный метод введения 
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раствора адреналина 1:10000 у 15 (2,6%), 
аргоно-плазменную коагуляцию с исполь-
зованием отечественного коагулятора 
Фотек ЕА-142 посредством зондов фирмы 
ERBE (Германия) с торцевым и боковым 
наконечником у 33 (5,75%) пациентов, а 
также их сочетание у 6 (1,04%). У одного 
больного после инъекционного гемостаза 
0,1% раствором адреналина при синдроме 
Маллори—Вейсса возник рецидив кро-
вотечения, при котором окончательный 
гемостаз был достигнут хирургическим 
путем прошиванием надрывов слизистой 
оболочки пищевода. 

Эндоскопические методы гемостаза 
обладают определенными достоинствами 
и недостатками, что предопределяет их 
применение в конкретных клинических 
ситуациях.

Самый простой и доступный метод 
орошения гемостатическими препарата-
ми позволяет добиться временного, а в 
некоторых случаях и окончательного ге-
мостаза, и не требует высококвалифици-
рованных навыков врача-эндоскописта. 
Этот способ был эффективен при источ-
нике кровотечения размерами до 1 см, 
продолжающемся капиллярном и оста-
новившемся кровотечении и чаще носит 
временный характер.

Электрокоагуляция является одним 
из часто применяемых вариантов терми-
ческого гемостаза, позволяя достичь пер-
вичной остановки кровотечения у 98,1%, 
окончательного — у 96,2 % больных. В то 
же время она имеет ряд недостатков: это 
низкая эффективность при интенсивном 
артериальном кровотечении, образование 
обширного некроза тканей в зоне коагу-
ляции, отрыв образовавшегося коагуляци-

онного струпа при удалении электрода и 
возобновление кровотечения.

Инъекция адреналина, широко ис-
пользуемая в арсенале эндоскопического 
гемостаза, рассматривается как метод 
первого выбора ввиду высокой эффектив-
ности, безопасности, простоты, удобства 
и низкой стоимости. Данный метод был 
эффективен как первичный гемостаз у 
93,3% больных. Однако после инъекции 
адреналина у 6,67% больных возник реци-
див кровотечения вследствие непродол-
жительного гемостатического эффекта.

Аргоно-плазменная коагуляция имеет 
сопоставимую эффективность с термоко-
агуляцией, являясь при этом более без-
опасным. Метод позволяет избежать фик-
сирования к электроду струпа и отрыва 
последнего. Коагулирующий эффект арго-
новой плазмы легко поддается дозировке, 
формирующийся объем коагулируемых 
тканей обычно невелик, а образующий-
ся коагуляционный слой, как правило, 
бывает очень плотным и неглубоким 
(2-4 мм). Следовательно, вероятность пер-
форации стенки полого органа, как и 
опасность механической природы реци-
дива кровотечения в результате отрыва 
от электрода коагуляционного струпа в 
очаге кровотечения, практически исклю-
чается. Важным преимуществом метода 
является также возможность обеспечения 
гемостаза в условиях сложной топографо-
анатомической локализации источника 
кровотечения (деформация желудка, лу-
ковицы двенадцатиперстной кишки и 
др.) благодаря сродству ионизированного 
аргона к таким структурам высокой элек-
тропроводности, как свежий тромб или 
жидкая кровь. Аргоно-плазменная коа-
гуляция характеризуется выраженным 
термическим воздействием на структуры 
стенки органа глубиной не более 2—4 мм. 
Еще одним положительным моментом 
является возможность проведения гемос-
таза данным методом в условиях видимо-
го (F 1a, F 1b) кровотечения. Метод обес-
печивает большие возможности доступа к 
источнику кровотечения из аксиального, 
радиального или ретроградного направ-
лений, практически не сопровождается 
интенсивным образованием дыма непос-
редственно во время процедуры. При ди-
намической эндоскопии отмечены мини-
мальные деформирующие изменения или 

Характеристика источника крово-
течения [10]

Число боль-
ных

абс. %

Продолжающееся кровотечение
Ia – артериальное, струйное
Ib – капельное, диффузное

15
61

2,6
10,61

Остановившееся кровотечение
IIa – тромбированная артерия
IIb – фиксированный сгусток
IIc – мелкие тромбированные 
       сосуды
III – язва под «белым» тромбом

168
236
76
18

29,3
41,1

13,24
31,3

Таблица 1
Распределение интенсивности кровотечения 
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даже отсутствие их в процессе заживле-
ния. К числу недостатков следует отнести 
высокую стоимость оборудования, слож-
ность использования метода на догоспи-
тальном этапе и возможность возникнове-
ния таких нежелательных последствий, 
как избыточное заполнение ЖКТ ар-
гоном и вероятность развития газовой 
эмфиземы. Эффективность применения 
данного метода, по нашим результатам, 
выявлена в 100% случаях с достижением 
окончательного гемостаза.

У 7 (1,2%) больных с целью гемостаза 
был установлен зонд Блэкмора при пи-
щеводных кровотечениях как временный 
или окончательный способ у соматически 
отягощенных больных.

При оценке результатов консерватив-
ного лечения у 6,4% больных обнаружен 
высокий риск рецидива кровотечения, 
но без использования эндоскопического 
гемостаза. Данные о возникших рецидив-
ных кровотечениях с нозологической ха-
рактеристикой представлены в табл.2.

которых снижена устойчивость к острой 
кровопотере и операционной травме.

ВЫВОДЫ

1. Наиболее достоверным методом диа-
гностики кровотечений из верхних отде-
лов ЖКТ является экстренная фиброэзо-
фагогастродуоденоскопия.

2. В зависимости от локализации ис-
точника кровотечения, его интенсивнос-
ти следует дифференцированно выбирать 
метод эндоскопического гемостаза.

3. Использование аргоно-плазменной 
коагуляции в большинстве случаев позво-
ляет добиться устойчивого гемостаза при 
продолжающихся интенсивных кровоте-
чениях.
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Таблица 2
Структура рецидивных кровотечений из верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта

Заболевания
Число боль-

ных

абс. %

Язва двенадцатиперстной кишки 9 1,6

Язва желудка 14 2,43

Синдром Дьелафуа 1 0,17

Синдром Маллори-Вейсса 8 1,4

Варикозное расширение вен пище-
вода

3 0,5

Язва гастроэнтероанастомоза 1 0,17

Химический ожог желудка 1 0,17

Использование эндоскопических мето-
дов остановки ЖКК позволило снизить 
количество экстренных оперативных вме-
шательств до 37 (6,45%) из 574 больных 
(табл. 3).

Послеоперационная летальность со-
ставила 2,09%. Одна из главных причин 
высокой летальности при кровотечени-
ях из верхних отделов ЖКТ — поздняя 
госпитализация. На уровень летальности 
также влияет увеличение числа больных 
пожилого и старческого возраста с фоно-
выми нарушениями функций органов и 
систем в разной степени компенсации, у 

Таблица 3
Характер оперативных вмешательств у больных с 

кровотечениями из верхних отделов ЖКТ

Характер операции
Число боль-

ных

абс. %

Резекция желудка по Б 1 8 21,7

Резекция желудка по Б 2 6 16,2

Гастротомия, прошивание кровото-
чащего сосуда в язве

3 8,1

Прошивание вен пищевода 3 8,1

Ушивание разрывов слизистой 
пищевода

4 10,8

Ушивание трещин слизистой 
желудка

5 13,5

Гастродуоденотомия, ушивание 
язвы желудка

2 5,4

Субтотальная резекция желудка по 
Б 2 в модиф. Гофмейстера—Финсте-
рера

1 2,7

Ререзекция желудка по Ру 1 2,7

Пилородуоденотомия, прошивание 
язвы, пилоропластика по Гейне-
ке—Микуличу

2 5,4

Резекция 2/3 желудка по Больфуру 2 5,4
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CONCERNING THE EFFECTIVENESS OF MODERN 
METHODS OF TREATMENT OF PATIENTS 

WITH ACUTE BLEEDINGS FROM THE UPPER 
GASTROINTESTINAL TRACT

I.S. Malkov, G.R. Khalikova, I.I. Khamzin

Summary
Analyzed were the results of treatment of 574 patients 

with bleedings from the upper gastrointestinal tract. 
Methods of conservative therapy, endoscopic therapy and 
surgical treatment were used. Determined was the necessity 
of a differentiated method of endoscopic treatment 
depending on the localization of the bleeding source, its 
intensity and the effectiveness of argon plasma coagulation 
for continuous bleeding.

Key words: upper gastrointestinal tract, bleedings, 
endoscopic hemostasis, surgical treatment, argon plasma 
coagulation. 

Реферат
Изучены особенности тиреоидного статуса и кон-

центрации ряда микроэлементов — селена, цинка, 
марганца в сыворотке крови у 265 больных с язвен-
ной болезнью двенадцатиперстной кишки. Уровень 
тироксина по сравнению с таковым в контрольной 
группе был снижен (60,2±2,9 против 69,2±2,5 нмоль/л), 
селена, магния и цинка повышен соответственно 
на 27% (0,15±0,009 против 0,11±0,003; р<0,05),  46,2% 
(0,0065±0,0016 против 0,0035±0,0002; р<0,1) и на 12,4% 
(1,84± 0,26 против 0,78±0,003).

Ключевые слова: дуоденальная язва, селен, цинк, 
марганец, тиреоидный статус.

Язвенная болезнь в настоящее время 
является наиболее распространённым 
заболеванием пищеварительной систе-
мы: этим заболеванием страдают от 8 до 
10% взрослого населения России [7]. Дли-
тельное время появление язв гастродуоде-

нальной зоны объяснялось нарушением 
равновесия между защитными (секреция 
слизи, простагландины, бикарбонаты, 
кровообращение, клеточное обновление) 
и повреждающими (кислота, пепсин, 
желчные кислоты, Helicobacter pylori, 
панкреатические ферменты) факторами. 
Расширение применения эндоскопичес-
кой диагностики язвенной болезни, ин-
вазивных и неинвазивных методов выяв-
ления пилорического хеликобактериоза, 
схем эрадикационной терапии, а также 
доступность для населения высокоэффек-
тивных антисекреторных средств приве-
ли к снижению распространённости яз-
венной болезни в ряде регионов РФ. Так, 
по данным Департамента здравоохране-
ния г. Москвы, заболеваемость язвенной 
болезнью в 2005 году составила 66 случаев 
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