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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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азіргі уақытта асқазан алаңын немесе микробе-
дерін зерттеуге үлкен мән беріліп отыр. Ареолдар-
дың пішіні дөңгелек, сопакша пішінді, мөлшері  

1 мм –ден-6 мм дейін. Қалыпты жағдайда олар көрінбейді 
немесе қиын анықталады. Шырышты қабаттың патологи-
ялық процессінде, мысалға  гастриттер кезінде ареолдар-
дың мөлшері ұлғайып, пішіні өзгереді.

ЗЕРТТЕУ ӘДІСТЕМЕЛЕРІ
Асқазанның шырышты қабатының микробедерінің 

рентгенологиялық көрінісі алу үшін:
1) диспергаторлар мен  стабилизаторлар қосылып ар-

найы дайындалған ұсақ дисперсті барий  қоспасы қолда-
нылады. Диспергатор ретінде жұмыртқаның сары уызы 
қолданылады, ондағы инградиенттердің арақатынасы: 

Қ
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күкірт қышқылды барий 95 
-100 г, су - 45-50 мл, жұмы-
ртқаның сары уызы 1,2-2,0 г.

2) Арнайы компрессормен  
дозалы компрессия қолданы-
лады.

3) Көздемелі суретке ар-
налған тубус, үшкір фокусты 
түтік, мүмкіндігі жоғары кү-
шейткіш экран пайдаланылады.

   Шырышты қабаттың бе-
дері асқазанның 1) тонусына 
байланысты. Гипотониялық 
қатпарлар – ұзына бойы, ги-
пертонуста қалыңдап, иірім-
деледі. 2) қатпарлардың ай-
қындылық дәрежесі барий 
көлеміне байланысты. Асқа-
занды толық толтырғанда 
қатпарлар керіліп, жұқарады.  
3) бедер конституциялық ерекшеліктерге де байланысты.

Шырышты қабат бедерінің екі түрін ажыратады.
1. Торлы трабекулярлы
2. Магистральды
Антральды бөлімінің шырышты қабатының бедері па-

риетальтиканың әсерінен өзгергіш келеді. Қатпарлардың 
қалыпты ені 0,5-0,6 см, ал асқазан денесі аймағында 1,0 см  
дейін жетеді.

Асқазанның каскадты бүгілуін тексеру әдістемесі
Асқазанның бұл деформациясына аса көңіл бөлу қа-

жет, өйткені  оның негізінде көбіне органикалық өзгері-
стер жатады: рак, жара, перигастрит. Асқазанның бүгілуі 
көкет релаксациясы кезінде байқалады, кейде ол көршілес 
мүшелердің (бауыр, талақ, көлденең ішек және ұйқы без-
інің) өзгеше орналасуының салдарынан туындайды. Физи-
ологиялық бүгілу гиперстениктерде байқалады.

Барлық жағдайда бүгілуді жазуға тырысады:

1. Асқазанды толық толтыру (барий қоспасын екі және 
үш дүркін ішкізу, науқасты еңкейту, ішіне жатқызу неме-
се ұзына бойы осімен 360° бұру және асқазанды ауа үріп 
толтыру).

Егер осы аталған тәсілдер асқазан бүгілуін жазуға мүм-
кіндік бермесе, онда физиологиялық таңғы ас беріледі. 
Егер таңғы ас бергеннен кейін де асқазае бүгілуі жазыл-
маса онда оны органикалық деп есептеп, осы өзгерісті ту-
дырған себептерді табу қажет (рак, жара, гастрит, сол жақ 
көкет күмбезінің релаксациясы).

Асқазанның шырышты қабатының анатомиясы
Қабырғасы 3 қабаттан тұрады: а.) шырышты, бұлшықет 

және серозы. Шырышты қабаттың өзі 3 қабаттан турады: 
шырышты, бұлшықетті және бұлшық ет қабатымен бол-
быр байланысқан шырыш асты қабаты. Бұлшықет қабаты 
да 3 қабаттан құралған: сыртқы ұзына  бойлық, ортаңғы 
шеңберлі және ішкі қиғаш.

Сүрет 1 - Гастрит кезіндегі ареолалар

Сүрет 2 - а) Толык толтыру; б) Шырышты қабығының рельефі
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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Асқазан паренхиматозды мүше, секреторлық қызмет 
атқарады. Шырышты қабат көптеген түтікті бездерден 
тұрады. Тәулігіне 1,5 литрге дейін асқазан сөлін бөледі. 
Шырышты қабаттың беті арасынан «ареолдар» деп ата-
латын жіңішке  шелдер өтетін елізікшелі құрылымды, сол 
себепті түйіршікті көрініс береді және ол асқазан алаңы 
деп аталады.

Гастриттер
Клиникалық гастроэнтерологияның даму тарихынан 

30-40 жылдары рентгендік тексеру бөлмесінен науқастар 
созылмалы гастрит деген диагнозсыз кетпегендігін көруге 
болады. Қатпарлардың қалыңдығы басты критерий болып 
табылған. Қатпарлар жұқарса атрофиялық гастрит, ал қат-
парлар қалындаса гипертрофиялық гастрит деп есептеген. 
Гастриттің диагностикасы үшін рентгенологиялық тексе-
рудің маңызы шамалы болған.

Гастриттердің рентгендиагностикасында үлкен өзгері-
стер пайда болады. Онда созылмалы гастрит диагностика-
сы комплексті, яғни клиникалық, лабораториялық, рентге-
нологиялық және эндоскопиялық тексерулермен толықты-
рылуы керек болды.

Катаральды немесе беткей жедел гастрит кезінде – қан 
толуы мен шамадан тыс шырыштық бөлінуіне байланы-
сты шырышты қабаттағы қатпарлар қалыңдап, оның кон-
турының  айқын еместігі анықталады. Асқазан тонусы 
жоғарылайды,қалтқы түйініп, перистальтика күшейеді.

Эрозивті гастрит – ұлы сұйықтарды қышқыл немесе 
сілті немесе алкоголь, салицилаттар және т.б. ішкен кезде 
дамуы мүмкін. Рентгенологиялық тексергенде шырышты 
қабат қатпарларының ісінуіне байланысты полиптәрізді 
төмпешектер мен кішігірім эрозиялар, қою шырыштың 
жиналуы, қалтқышың түйілуі, перистальтиканың болмауы 
анықталады, ал бірнеше аптадан соң тырмықтың тарылу 
мен деформациялар байқалады.

Власов П.В. созылмалы гастриттің алты түрін ажыра-
тады.

1. Созылмалы жайылмалы гастрит
2. Созылмалы антральды гастрит
3. Созылмалы ригидті антральды гастрит
4. Созылмалы эрозивті гастрит
5. Созылмалы полипозды гастрит
6. Жара ауруымен қосарланған созылмалы гастрит.
Гастриттердің жалпы рентгендиагностикасы
Созылмалы гастриттердің жалпы рентгенологиялық 

белгілері морфологиялық және функциональды сим-
птомдардан тұрады. 

Созылмалы гастриттің диагностикасында функцио-
нальды симптомдардың маңызы зор. Ең алғашқысы гипер-
секреция симптомы, ол тексеру барысында жоғарылайды. 
Созылмалы гастрит кезінде шырышты қабат бетінде көп 
мөлшерде шырыш жиналып, ол барий қоспасымен қо-
сылғанда кездемелі суреттерде ұсақ ағарулар түрінде жақ-
сы анықталатын мрамор суретің береді. 

Созылмалы гастритке тонустың жоғарылауы және 
төмендеуі, эвакуацияның жеделдеуі немесе балулауы 
түріндегі асқазанның моторлы-эвакуациялық қызметінің 
бұзылысы тән.

Гастриттердің рентгендиагностикасы барысында шы-
рышты қабат бедерінің  жағдайы (пішіні, калибрі, қат-
парлардың саны) мұқият зерттеледі. Дорекі деформаци-
яланған ұлғайған контуры анық емес микробедері 90% 
анықтаудың маңызы зор.

Жайылмалы немесе универсальды гастриттің 
рентгендиагностикасы

Бұл берілген гастритке шырышты қабат  бедерінің 
диффузды қайта құрылуы тән болып табылады. Бұл кез-
де қатпарлардың саны мен калибрінің біршама ұлғаюы, 
кейбір жерлердің біртекті емес қалыңдауы байқалады, де-
формацияланған қатпарлар полиптәрізді қалыңдап, кейде 
рак кезіндегі «атипті бедерге» ұқсас көрініс береді. Бірақ 
рактан айырмашылығы перистальтика әсерінен және асқа-
занның контраспен толу барысында өзінің өзгергімтігін 
сақтайды.

Шырышты қабат бедерінің  дөрекі өзгерісінің көрінісі 
асқазанның ішіндегі терең және ретсіз тісшелер болып та-
былады.

Универсальды гастриттің екелу  диагностикасында ве-
налардың варикозды кеңеюін, полипоз, Менетрие ауруы  
мен  асқазанның жүйелі аурулары туралы ойлау қажет. 
(Мухамеджанов К.Х.)

Антральды гастрит
Созылмалы гастрит көбінесе антральды бөлімінде ор-

наласады. Рентгенологиялық көрінісі шырышты қабат қат-
парларының аздап қалыңдауынан бастап, оның суретінің 
айқын атипизмге дейін өзгеруімен сипатталады. Уақыт 
өте келе антральды бөлімнің шырышты қабаты өзінің 
серпімділігі мен өзгеру қабілеттімгін жоғалтады. Қат-
парлардың  ригидтілігі айқындала түседі, қатпарлардың 

Сүрет 3 - а) гиперсекреция;  б) шырышты кабығының;  в) мәр-рмәр рельефі симптомы калыңдауы
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көлденең орналасуы мен кеңеюі тұрақталады, антральды 
бөлімнің үлкен иінінің  контурында біртекті  тісшелер пай-
да болады.

Антральды гастритке антральды бөлімнің ұзына бой-
лық мускулатурасының спастикалық жиырылуына бай-
ланысты, оның қысқаруы тән. Кейде шырышты қабаттың 
тегістелген бедері фонында ұсақ полипозды ағарулар 
көрінеді. Созылмалы антральды гастрит  көбіне қышқыл-
дықтың төмендеуімен жүреді.

Антральды гастриттің түрлерінің бірі ригидті (склерозда-
ушы) гастрит болып табылады, және ол асқазанның рак ал-
дылық жағдайына жатады. Оған үш негізгі белгілер тән:

А. Антральды бөлімнің деформациясы мен тарылуы
Б.  Бедерінің өзгеруі
В.  Перистальтиканың әлсіреуі немесе жойылуы
     Антральды бөлімнің тарылуы мен ригидтілігі
1. созылмалы қабыну процессінің нәтижесінде асқазан 

қабырғасында дәнекер тінінің өсу дәрежесіне
2. шырышты қабаттың ісінуіне
3. шығаберіс бөлімнің, қалтқының түйілуіне байланы-

сты (Антонович В.Б.)
Ригидті антральды гастриттің рентгенологиялық 

көрінісі  эндофитті рак көрінісін еске түсіреді. Антральды  
гастрит пен ракты екелу* үшін фармакологиялық сына-
ма пайдаланылады. Көк тамырға 1% 0,25-0,3 мл морфин 
немесе 0,05 %-1,0 мл прозерин ерітіндісі енгізіледі. Мор-
финді немесе прзерінді енгізгеннен кейін (8-10 мин. соң) 
тарылған антальды бөлім кеңіп, перистальтика пайда бо-
лады, шырышты қабат бедері қалыпты  көрініске ие бо-
лады. Антральды бөлім рагында морфин енгізгеннен соң 
ешқандай өзгеріс  болмайды.

Бірақ  ригидті  антральды гастрит кезінде тарылған 
антральды бөлім барлық жағдайда кеңіп, перистальтика 
пайда бола  бермейді.

Ригидтіліктің  екі фазасын ажыратады:
1. салыстырмалы ригидтілік фазасы
2. толық ригидтілік фазасы

Салыстырмалы ригидтілік фазасында мор-
фин енгізгеннен соң терең перистальтика пай-
да болады, антральды бөлім қуысы кеңейеді, 
пальпацияланатын тәжі жоғалады. 

Сөйтіп, морфинді сынама процестің қай-
тымдылық дәрежесін анықтауға, сонымен қа-
тар науқастың болашағын болжауға мүмкіндік 
береді.

Полипозды гастрит 
Полипозды гастритке ең алдымен шырышты 

қабат бедерінің қалыңдауы мен қатпарлардың 
ісінуі түріндегі өзгерістері тән. Контуры  анық 
емес, дөнгелек толу деффектері пайда болады, 
олар өзгерген шырышты қабатта орналасады. 
Полипозды өзгерістер шырыш қабатын мөлшер-
лі компрессиямен тексеру барысында жасалған  
көздемелі рентгенограммада анық көрінеді.

Полипозды гастрит диагностикасында ги-
персекреция, мраморлық бедер, белсенді не-
месе беткей перистальтика, эвакуаторлық қы-
змет бұзылысы сияқты функциональды өзгері-
стердің қосарлануының  маңызы зор. 

Эрозивті гастрит
Асқазанның шырышты қабатының эрозиясы көптеген 

себептерден, соның ішінде күйік, шок, сепсис, медикаме-
тозды препараттар (салицилаттар, стероидты гормондар 
және т.б.) әсерінен туындауы мүмкін.

Шырышты қабат қатпарлары өзгерген – қалындаған, 
кейде толығымен тегістелген. Өзгерген шырышты қабат 
фонында жиектері  анық емес полиптерге ұқсас бедер ди-
ректтері көрінеді. Көбіне дефекттер перистальтика кезінде 
жайылып кетеді, олардың көпешілігі дұрыс емес, сопақша 
пішінді. Бұл дефекттердің ерекшелігі шырыш қабатының 
эрозивті бетінің көрінісі болып табылатын ұсақ «барий 
депаларының» болуымен сипатталады. Олар шырыш бе-
дерінің көздемелі рентгенограммаларында  жақсы көрі-
неді, ол рентгеноскопия кезінде байқалмай  қалуы мүмкін.  
Эрозивті гастрит кезінде асқазан құрамының қышқыл-
дылығы көбіне жоғарылайды, кейде өте үлкен санға дейін 
жетуі мүмкін. Жиі кездесетін клиникалық көрінісі қан кету 
болып табылады.    Полипозды гастритпен екелу* кезінде 
эрозиялық болуының маңызы зор.

Қосарлана жүретін жаралы гастрит
Асқазан мен 12 елі ішек буылтығының жара ауруы 

көбіне гастритпен  тірнесе жүреді, оны тіркескен гастрит 
немесе қосарланған жаралы гастрит деп атайды.

Асқазан мен 12 елі ішек буылтығының  жарасы  кезін-
дегі гастриттің рентгенологиялық белгілері негізінен  
басқа да созылмалы гастриттегідей. Тек гиперсекреция 
симптомы мен асқазанның моторлы-эвакуаторлық қыз-
метінің бұзылысы айқынырақ болады.

Шырышты қабат қатпарлары қалыңдап, иірімделіп, 
ретсізденуі мүмкін. Асқазанның үлкен иіні  тегіс емес, 
ретсіз, дөрені тесілмеген.

Антральды бөлімде  дорекі колденең орналасқан қат-
парлар, кейде полипозды томпаюлар анықталады.

Қосарланған гастритке 12 елі ішектің  қабыну белгілері 
мен антральды бөлімнің зақымдану белгілері тән.

Емнің әсерінен жара нишасы жойылғанымен нишамен 

Сүрет 4 - Универсальды  гастрит
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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бірге жара ауруы белгілерінің жойылуы шарт емес екен-
дігі тәжірибеден белгілі. Рентгендік тексеру кезінде қоар-
ланған гастриттің белгілері қөбіне сақталады.

Асқазанның шырышты қабатының шамадан тыс да-
муы немесе Менетрие ауруы.

Алғаш рет француз анатомы Менетрие  жазған. Бұл 
шырышты қабат бедерінің ерекше ақаулы өзгеруі, қандай 
да бір клиникалық симптоматикасы жоқ.

Бұл жағдайдың негізінде асқазанның шырышты қаба-
тының  безді гиперплазиясы жатыр (Мухамеджанов К.Х.).

Асқазанның бұл жағдайының көптеген синонимдері 
бар: алып гипертрофиялық гастрит, ісік тәрізді гастрит, 
«Менетрие» ауруы, шырышты қабаттың кистозды  адено-
патиясы, «қатпарлардың алыптылығы» (гигантизмі), асқа-
занның шырышты қабатының шамадан тыс дамуы және 
т.б. Бұл кезде асқазаның ішкі бетінің шырышты қабаты-
ның бедері кеңіген қатпарлардан, үлкен жастық тәрізді  де-
фектерден, терең ретсіз орналасқан, барий қоспасын ұзақ 
ұстайтын шұңқырлардан тұрады. Қатпарлардың биіктігі 
2,5-3,0 см, ені 2,0 см дейін жетуі мүмкін.

Асқазанның пішіні мен мөлшері айтарлықтай өзгер-
мейді. Көбіне асқазанның үлкен иінінде, асқазан сину-
сында орналасады. Кіші иін мен антральды бөлім көбіне 
зақымданбайды.

Власов П.В. және басқа да зерттеушілер шырышты 
қабаттың шамадан тыс дамуының универсальды немесе 
жайылмалы түрін, және органикалық немесе орныққан 

түрін ажыратады. Жайылмалы түрі сирек кездеседі, ол 
кезде процесс антральды бөлімге тарайды.

Рентгенодиагностика сүйекетік негізгі рентгенологи-
ялық симптомдар (Антонович В.Б.):

1. Зақымдалған аймақтың қабырғасының серпімділігі, 
яғни перистальтиканың сақталуы

2. Пальпацияланатын ісіктің болмауы
3. Асқазанның пішіні мен мөлшері өзгермейді
4. Тексеру процессінде, әсіресе асқазанды толық тол-

тыру барысында шырышты қабат бедерінің рентгенологи-
ялық көрінісінің өзгергіштігі.

Асқазанды нық толтырғанда шырышты қабат бедері 
реттеледі, кейбір  бедердегі дефекттер жойылады.

Зерттеу мөлдірлігі 
Зерттеуге демеушілік қолдау көрсетілген жоқ. Автор-

лар баспаға ұсынылған қолжазбаның түпкілікті нұсқасы 
үшін толық жауап береді. 

Қаржылық және басқа да қарым-қатынастар тура-
лы декларация

Барлық авторлар мақаланың концепциясын дайында-
уға және қолжазбаны жазуға қатысты. Қолжазбаның 
түпкілікті нұсқасын барлық авторлар мақұлдады. Автор-
лар мақала үшін қаламақы алған жоқ. 

Мүдделер қайшылығы
Авторлар мүдделер қайшылығының жоқ екендігін 

мәлімдеуде.
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