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История вуза ведет отсчет с 1 июля 1944 года: тог-
да в Челябинске в соответствии с приказом Нар-
комздрава СССР от 29 июня 1944 года было откры-
то новое высшее учебное заведение — Челябинский 
медицинский институт (на базе реэвакуированного 
Киевского медицинского института). После отъезда 
киевлян в Челябинске осталось 147 преподавателей 
и сотрудников. Среди них — 7 докторов меди-
цинских наук, 31 кандидат медицинских наук и 10 
аспирантов.

В 1995 году в соответствии с приказом Госком-
вуза и Министерства здравоохранения и меди-
цинской промышленности Российской Федерации 
институт переименован в Челябинскую государ-
ственную медицинскую академию (ЧелГМА).

Важным событием 2011 года явилась реоргани-
зация вуза. В соответствии с распоряжением пра-
вительства Российской Федерации от 12 октября 
2010 года к Челябинской государственной меди-
цинской академии была присоединена Уральская 
государственная медицинская академия допол-
нительного образования, ставшая факультетом 
послевузовского и дополнительного профессио-
нального образования ГБОУ ВПО ЧелГМА Минз-
давсоцразвития России.

В 2012 году вуз вновь меняет статус и название. 
Приказом Рособрнадзора от 04.10.2012 № 1286 
«О государственной аккредитации образователь-
ных учреждений и организаций» Челябинская 

государственная медицинская академия призна-
на прошедшей государственную аккредитацию 
сроком на 6 лет с установлением государственно-
го статуса по типу «образовательное учреждение 
высшего профессионального образования» вида 
«университет» по укрупненным группам направ-
лений подготовки и спе ци аль ностей, к которым 
относятся заявленные для государственной ак-
кредитации основные профессиональные обра-
зовательные программы (с учетом уровня образо-
вания и присваиваемой квалификации (степени) 
и образовательные программы послевузовского 
профессионального образования. Академия стано-
вится государственным бюджетным образователь-
ным учреждением высшего профессионального 
образования «Южно-Уральский государственный 
медицинский университет» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации (ГБОУ ВПО 
ЮУГМУ Минздрава России), в котором реализу-
ется многоуровневая непрерывная система под-
готовки специалистов с высшим медицинским, 
фармацевтическим и гуманитарным образовани-
ем от общеобразовательных учебных заведений 
до докторантуры.

За годы существования нашего университета 
руководителями были: Александр Николаевич 
Федоровский  — первый директор института. 
В трудных условиях военного времени и первых 
послевоенных лет он сумел обеспечить обучение 
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студентов и высококвалифицированных специа-
листов для органов здравоохранения.

Георгий Дмитриевич Образцов — директор ин-
ститута с 1950 года, внес огромный вклад в разви-
тие хирургии в Челябинской области, создал науч-
ную хирургическую школу, под его руководством 
построено первое студенческое общежитие.

Петр Михайлович Тарасов — ректор института 
с 1959 года, легендарная личность для Челябинской 
области. Без всякого сомнения, можно сказать, что он 
заложил не только фундамент здания — при нем 
были построены главный учебный корпус и научная 
лаборатория, но и всего институтского коллектива.

Преемником Петра Михайловича Тарасова стал 
Даниил Александрович Глубоков. За его тридцати-
летний период ректорства значительно улучшилась 
материальная база — было построено 3 общежития, 
морфологический и лабораторный корпуса, зало-
жен фундамент 2-го учебного корпуса, ему удалось 
добиться разрешения на создание педиатрического 
факультета и ВУЗ был переведен из второй катего-
рии в первую.

Юрий Степанович Шамуров — ректор академии 
с 1995 по 2005 гг. Под его руководством открыты 
новые факультеты — медико-профилактический, 
стоматологический, высшего сестринского обра-
зования и менеджмента, начал работать медицин-
ский колледж, завершено строительство 2 учебного 
корпуса. Он внес большой вклад в налаживание 
и укрепление международных связей со многими 
зарубежными ВУЗами.

Огромную поддержку и помощь Юрию Степа-
новичу Шамурову оказал первый проректор Илья 
Ильич Долгушин, который продолжил начина-
ния Юрия Степановича Шамурова, став ректо-
ром в 2005 году. Под руководством Ильи Ильича 
Долгушина в 2012 году академии присвоен статус 
Университета.

Особую гордость для  нас представляет тот 
факт, что основоположником терапевтической 
школы на Южном Урале стал Лукомский Павел 

Евгеньевич — советский терапевт и кардиолог, ака-
демик АМН СССР, заслуженный деятель науки 
РСФСР. В течение пяти лет с 1944 по 1949 гг он 
руководил кафедрой госпитальной терапии в Че-
лябинском медицинском институте, с 1949 года 
он был назначен главным терапевтом Министер-
ства здравоохранения СССР. Продолжателями 
терапевтической школы Лукомского в Челябинске 
стали известные в нашем городе и далеко за его 
пределами ученые Глубоков Д. А., Синицын П. Д., 
Калев О. Ф., Волкова Э. Г., Игнатова Г. Л., Празд-
нов  А. С., Шапошник  И. И., Белов  В. В., Сини-
цын С. П.

В университете 6 факультетов додипломного 
образования: лечебный (с 1944 г.); педиатриче-
ский (с 1970 г.); клинической психологии, социаль-
ной работы, высшего сестринского образования 
и менеджмента с вечерней (с 1996 г.) и заочной 
формами обучения (с 1999 г.); стоматологический 
(с 1998 г. как филиал стоматологического факуль-
тета Уральской государственной медицинской 
академии, ставший в 2000 г. самостоятельным фа-
культетом); медико-профилактический (с 2000 г.); 
фармацевтический (с 2005 г.) с дневной и заочной 
(с 2007 г.) формами обучения и еще 2 факульте-
та: довузовской подготовки и послевузовского 
и дополнительного профессионального образова-
ния. В 2008 году прошел первый набор студентов 
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на вечернюю форму обучения на лечебном и сто-
матологическом факультетах.

Последовательно реализуя концепцию непре-
рывного образования, в 1999 году ректорат откры-
вает в академии медицинский колледж с дневной 
и вечерней формами обучения по специальностям: 
«лечебное дело», «сестринское дело», «акушерское 
дело», «фармация», «лабораторная диагностика» 
(с 2011 г.). Медицинский колледж ЧелГМА един-
ственный в России в течение 8 лет работал по про-
грамме профессионального международного обме-
на с медицинским колледжем Университета города 
Андерсон (США). В настоящее время в рамках про-
граммы «Академическая мобильность» налажены 
связи с Кустанайским медицинским училищем 
(Республика Казахстан). За 11 лет работы в кол-
ледже подготовлено свыше 1500 специалистов: 
фельдшеры, фармацевты, медицинские сестры, 
акушерки получили дипломы о среднем медицин-
ском и фармацевтическом образовании.

В 2009 году в вузе был открыт факультет дову-
зовской подготовки, который координирует де-
ятельность подготовительных курсов, приемной 
комиссии и работу с выпускниками школ. В целом 
итоги этой работы удовлетворительные: в акаде-
мии стабильно самый высокий конкурс, самые 
высокие баллы ЕГЭ среди вузов Челябинской об-
ласти. По итогам мониторинга качества приема 
в государственные высшие учебные заведения Рос-
сии, который проводится последние 3 года, акаде-
мия занимала лидирующее положение среди 500 
участников. Она — первая среди всех южноураль-
ских вузов, и десятая — среди всех медицинских 
высших учебных заведений страны, а среди всех 
вузов Российской Федерации устойчиво входит 
в топ-тридцать (29-е место).

В университете проводится подготовка по 32 
специальностям в интернатуре и по 76 специаль-
ностям в ординатуре.

На факультете дополнительного профессио-
нального образования реализуются программы 
дополнительного профессионального образования 
по профилю основных профессиональных образо-
вательных программ вуза: повышение квалифи-
кации с приемом сертификационного экзамена; 
профессиональная переподготовка по 77 специаль-
ностям; профессиональная переподготовка и по-
вышение квалификации специалистов со средним 
медицинским образованием по 15 специальностям.

Важнейшим направлением образовательной 
политики вуза является совершенствование прак-
тической подготовки студентов и врачей. Ее основу 
составляют клиника, клинические базы, центр 
практических навыков. На сегодняшний день под-
готовка обучающихся ведется на 156 клинических 
базах кафедр в 43 наиболее крупных клинических 
медицинских организациях города Челябинска

Созданная в 1992 году на базе медсанчасти тре-
ста «Челябметаллургстрой» (ГКБ № 7) клиника 
с 2005 года — структурное подразделение ака-
демии (университета). Уже в первые годы своего 
существования она стала единым учебно-науч-
но-производственным комплексом. В настоящее 
время клиника ЮУГМУ — это крупное совре-
менное лечебно-профилактическое учреждение, 

в составе которого имеются отделение сосудистой 
хирургии, хирургическое отделение (в том числе 
онкологические койки), кабинет рентгенохирур-
гических методов диагностики и лечения, отде-
ление патологии новорожденных и недоношен-
ных детей (второй этап выхаживания), отделение 
гравитационной хирургии и переливания крови. 
В клинике введен новый порядок госпитализации 
для оказания специализированной медицинской 
помощи, в том числе высокотехнологичной. Это 
одна из ведущих клинических баз университета, 
на которой проходят обучение студенты и повы-
шают профессиональный уровень врачи. Такого 
научного потенциала, каким обладает клиника 
университета, нет больше ни в одной больнице 
Челябинска: здесь работают 10 докторов и 28 кан-
дидатов медицинских наук, 4 заслуженных врача 
Российской Федерации. Научными руководите-
лями центров и отделений являются заведующие 
кафедрами и профессора академии, а заведую-
щие отделениями и врачи являются в то же время 
преподавателями кафедр. Максимально быстро 
внедряются в практику научные разработки вуза. 
На базе клиники создано 10 специализированных 
городских и областных медицинских центров, 
некоторые были открыты впервые (отделение вра-
чей общей практики, центр «Диабетическая сто-
па»), многие до сих пор остаются единственными 
на Южном Урале.

На базе клиники располагается обучающий 
симуляционный центр — один из четырех в Рос-
сии и первый в Уральском федеральном окру-
ге. Центр оснащен современнейшим учебным 
электронным оборудованием, роботами. Стои-
мость оборудования составляет 37,5 млн рублей. 
На базе центра врачи педиатры-реаниматологи 
и анестезиологи, неонатологи, акушеры-гинеко-
логи осваивают мануальные навыки. В учебном 
процессе используются высокотехнологичные 
роботизированные манекены (беременной жен-
щины и роженицы, новорожденных) и современ-
ное реанимационное оборудование, что позволит 
повысить качество родовспоможения и пери-
натальной помощи. Такой подход к обучению 
врачей соответствует самым современным про-
фессиональным образовательным технологиям, 
применяемым в странах Западной Европы и Се-
верной Америки.

Новые возможности развития дала клинике 
программа модернизации государственных уч-
реждений, находящихся в ведении Минздрава 
Российской Федерации.

В 2010 году в академии был открыт центр прак-
тических навыков. В его оснащение современным 
электронным и фантомным оборудованием были 
вложены значительные внебюджетные средства. 
Со временем в центре практических навыков будет 
организован сквозной курс для всех студентов.

Наряду с качественной подготовкой специа-
листов важнейшим приоритетом университета 
является наука. Подготовка высококвалифициро-
ванных научно-педагогических кадров осущест-
вляется через аспирантуру по 24 специальностям. 
Открыта докторантура для подготовки докторов 
медицинских наук по 2 специальностям. Работают 
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3 диссертационных совета. Университет (ЧелГ-
МА) в 1998 году выступил одним из соучредителей 
Южно-Уральского научного центра Российской 
академии медицинских наук.

На сегодняшний день педагогический состав 
университета представлен 740 преподавателями, 
среди них 157 докторов наук, 390 кандидатов наук. 
Ученую степень имеют 547 сотрудников, что со-
ставляет 73,9 процента. Среди профессорско-пре-
подавательского состава  — академик РАМН 
Ю. М.  Захаров, члены-корреспонденты РАМН 
А. В. Важенин, И. И. Долгушин, В. Л. Коваленко, 9 за-
служенных деятелей науки Российской Федерации, 
заслуженный работник высшей школы Российской 
Федерации Ю. С. Шамуров, 25 заслуженных врачей 
Российской Федерации.

В структуре вуза 66 кафедр, Центральная науч-
но-исследовательская лаборатория, НИИ имму-
нологии, консультативно-диагностический центр, 
научная библиотека с фондом более 700 000 единиц 
документов и научных изданий, учебно-методиче-
ский центр, отдел технических средств обучения 
и компьютеризации, анатомический музей, из-
дательская служба, центр практических навыков, 
симуляционный обучающий центр.

В соответствии с решением ученого совета вуза 
на базе ЧелГМА, ЦНИЛ и клиники академии про-
фессор И. И. Долгушин создал НИИ иммунологии 
с целью координации исследований в области им-
мунологии и аллергологии, повышения качества 
научных исследований и внедрения их результатов 
в практическое здравоохранение.
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клиническая гастроэнтерология
clinical gastroenterology

Резюме

Цель исследования. Изучить генетическое разнообразие H. рylori у больных хроническим гастритом, язвенной 
болезнью, хроническим панкреатитом.

Материалы и методы. Обследовано 490 больных с язвенной болезнью желудка, язвенной болезнью ДПК, хро-
ническим поверхностным гастритом, хроническим атрофическим гастритом, хроническим панкреатитом.

Диагностика инфекции H. pylori проводилась следующими методами: морфологическим, уреазным дыха-
тельным тестом, серологическим (определение концентрации IgG к H. pylori и иммуноблоттинг), и методом 
полимеразной цепной реакции. Для генотипирования H. pylori использовали наборы со смесью праймеров 
CagA, VacA s1 / s 2, VacA m1, VacA m 2, IceA1, IceA2, BabA. Для проведения иммуноблоттинга использовали тест 
Anti-Helicobacter pylori EUROLINE-Westernblot (IgG), основанный на методе Вестерн-блот с использованием 
тестовых стрипов с антигенами, разделенными электрофорезом экстракта клеток H. pylori. Статистическая 
компьютерная обработка проводилась с использованием пакетов прикладных программ Statistica for Windows 
6.0.

Результаты. При язвенной болезни двенадцатиперстной кишки вирулентный генотип определялся в 92 % 
случаев. При хроническом неатрофическом и атрофическом гастрите вирулентные генотипы H. pylori не 
определялись. При язвенной болезни двенадцатиперстной кишки неосложненного течения выявлены изоли-
рованный (vacA m 2) и комбинированный (vacA s1 / s 2) генотипы в 23 % случаев, из них моногенотип VacAm 2 
(vacuolating-associated cytotoxin) в 83 %. При осложненном течении язвенной болезни двенадцатиперстной 
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кишки комбинированный (vacAs1 / s 2; vacAs1 / s 2 + vacAm1+ vacAm 2; vacAs1 / s 2 + vacAm 2) и смешанный (vacAs1 / 
s 2+cagA, vacAs1 / s 2+iceA2, vacAm1+ cagA + iceA2) генотипы установлены в 77 % образцов.

При хроническом панкреатите вакуолизирующий цитотоксин VacA выявлен в 35,7 % случаев, в группе кон-
троля — у 81,8 %. Гены, кодирующие выработку уреазы (субъединицы А) при хроническом панкреатите обна-
ружены у 85,7 % больных, в группе контроля — у 54,5 %. Гены, кодирующие синтез белков наружной мембраны 
H.pylori р26, р19, р17 выявлены у 82,1 % больных хроническим панкреатитом, среди пациентов контрольной 
группы — 54,5 %. Белки наружной мембраны H.pylori с молекулярной массой 30 и 33кДа (р30 и р33) выявлены 
у 85,7 % больных хроническим панкреатитом.

Заключение. Бактерия H. pylori, являющаяся основной причиной кислотозависимых заболеваний, реализует 
свое действие посредством факторов патогенности. Продукты жизнедеятельности H. pylori оказывают прямое 
повреждающее воздействие на слизистую оболочку желудка и ДПК, способствуя высвобождению лизосо-
мальных энзимов, ряда цитокинов, что вызывает развитие воспалительных процессов в слизистой оболочке. 
Липополисахариды наружной оболочки H. pylori вызывают иммунный ответ организма хозяина и развитие 
хронического воспаления на системном уровне. Набор факторов патогенности H. pylori определяет характер 
и выраженность запускаемых бактерией патологических процессов на различных уровнях макроорганизма.

Ключевые слова: Нelicobacter pylori, генотипирование, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, атрофи-
ческий гастрит, неатрофический гастрит, хронический панкреатит.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):8-13

Summary

The purpose of the study. To study the genetic diversity of H.pylori in patients with chronic gastritis, peptic ulcer 
disease, chronic pancreatitis.

Materials and methods. The study involved 490 patients with gastric ulcer, duodenal ulcer, chronic superficial gastritis, 
chronic atrophic gastritis, chronic pancreatitis. Diagnosis of H. pylori infection was carried out by the following 
methods: morphological, urea breath test serological (determining the concentration of IgG antibodies to H. pylori and 
immunoblotting) and by polymerase chain reaction. For genotyping of H. pylori using sets of primers with a mixture 
of CagA, VacA s1 / s 2, VacA m1, VacA m 2, IceA1, IceA2, BabA. To perform immunoblotting using Anti-Helicobacter 
pylori EUROLINE-Westernblot (IgG), based on the Western blot method using test strips with antigens separated by 
electrophoresis cell extract H. pylori. Statistical computer processing was performed using software packages Statistic 
for Windows 6.0.

Results. The virulent genotype of H.pylori was determined in 92 % cases of duodenal ulcer. In chronic non-atrophic and 
atrophic gastritis virulent genotypes of H. pylori were not detected. In case of uncomplicated duodenal ulcer we revealed 
isolated (vacA m 2) and combined (vacA s1 / s 2) genotypes of H.pylori in 23 % of cases, of them monogenotip VacAm 2 
(vacuolating-associated cytotoxin) was determined in 83 %. In complicated duodenal ulcer the combined genotype of H. 
pylori (vacAs1 / s 2; vacAs1 / s 2 + vacAm1 + vacAm 2; vacAs1 / s 2 + vacAm 2) and mixed genotype of H.pylori (vacAs1 / s 2 + 
cagA, vacAs1 / s 2 + iceA2, vacAm1 + cagA + iceA2) were determined in 77 % of the samples.

In cases of chronic pancreatitis the vacuolating cytotoxin VacA was detected in 35.7 %, such as in the control group it 
was 81.8 %. Genes encoding the production of urease (subunit A) were found in 85.7 % of chronic pancreatitis patients, 
in the control group — 54.5 %. Genes encoding the synthesis of outer membrane proteins of H. pylori such as p26, p19, 
p17 were detected in 82.1 % of patients with chronic pancreatitis, in patients of the control group — 54.5 %. H. pylori 
outer membrane proteins with molecular weights of 30 and 33kDa (p30 and p33) were detected in 85.7 % of patients with 
chronic pancreatitis.

Conclusion. The bacterium H. pylori, which is the main cause of acid diseases, realizes effect through its pathogenicity 
factors. Waste products of H. pylori have a direct damaging effect on the mucous membrane of the stomach and 
duodenum, contributing to the release of lysosomal enzymes, a number of cytokines. They are cause the development 
of inflammatory processes in the mucosa. Lipopolysaccharide of outer membrane of H. pylori cause immune response 
of the human body and the development of chronic inflammation at the system level. Set of pathogenicity factors of H. 
pylori determine the nature and severity of the pathological processes triggered by the bacterium at different levels of 
the microorganism.

Keywords: Helicobacter pylori, genotyping, duodenal ulcer, atrophic gastritis, non-atrophic gastritis, chronic 
pancreatitis.

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 111 (11):8-13
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Введение

Кислотозависимые заболевания занимают лиди-
рующую позицию по распространенности среди 
болезней желудочно-кишечного тракта. При боль-
шинстве кислотозависимых заболеваний известна 
роль инфекции Helicobacter pylori (H. pylori) как 
этиологического фактора. При некоторых из этих 
заболеваний роль данной инфекции активно уточ-
няется [1,2, 3,4].

H. pylori имеет достаточно широкий набор 
факторов патогенности, большинство из которых 
хорошо адаптированы к условиям паразитизма 
этого микроорганизма в желудке, обеспечивая 
ему выживание в кислой среде желудочного со-
держимого и колонизацию слизистой оболочки [5]. 
Высокий полиморфизм и изменчивость популяции 
H. pylori обусловливает различные клинические 
последствия [6].

По признаку специфичности все антигены H. 
pylori можно разделить на три категории.
1. Перекрестно-реагирующие и неопределенные 

антигены с молекулярной массой 41 кДа, 50 кДа, 
54 кДа, 57 кДа, 67 кДа и 75 кДа

2. Антиген с молекулярной массой 66 кДа (уреаза В)
3. Видоспецифичные и высокоспецифичные ан-

тигены с молекулярной массой 17 кДа, 19 кДа, 
26 кДа, 29 кДа, 30 кДа, 33 кДа, VacA (p95) и CagA 
(р120), iceA, babA, dupA.
В геноме H. pylori имеются гены, ассоцииро-

ванные с повышенной патогенностью микроор-
ганизма — vacA, cagA, iceA, babA, dupA. С их при-
сутствием связано развитие наиболее значимых 
заболеваний желудка: атрофического гастрита, 
желудочных и дуоденальных язв, рака желудка [7].

Не менее важным фактором патогенности яв-
ляется уреаза — никель-содержащий гексадимер, 
способствующий расщеплению мочевины с обра-
зованием углекислого газа и аммиака, который 
нейтрализует соляную кислоту желудочного сока, 
создавая вокруг бактерии локальную среду с рН 7, 
наиболее благоприятную для его существования 
[8]. В генном кластере уреазы H. pylori обнаружено 
семь генов: ureA, ureB (кодируют структурные субъ-
единицы уреазы), ureE, ureF, ureG, ureH (кодируют 
дополнительные белки, необходимые для сборки 
и включения ионов Ni2+), ureI (кодирует канал 

уреазы для Н+ и является, по существу, транс-
портной системой для перемещения мочевины 
в цитоплазму бактерии) [9].

Метод иммуноблоттинга позволяет уточнить 
спектр неспецифичных и специфичных генов 
H.pylori, в том числе:
1. 1. Неспецифичные белки, к числу которых от-

носятся: 75 кДа p 75, 50 кДа р50, 41 кДа р41, 57 
кДа Гомолог HSP, р57 Гомолог белка теплового 
шока (heat shock protein), 67 кДа FSH, p67 — белок 
оболочки жгутиковых (flagellar sheath protein) — 
обуславливает перекрестную реактивность 
с другими бактериями 66 кДа UreB, p66 -тяже-
лая субъединица уреазы, обуславливает пере-
крестную реактивность с другими бактериями, 
содержащими уреазу; 54 кДа Флагеллин, р54 
Флагеллин, неспецифичен, обуславливает пере-
крестную реактивность с другими жгутиковыми 
бактериями;

2. 2. Видоспецифичные и  предположительно 
специфичные белки: 19 кДа ОМР, р19 — белок 
наружной мембраны, видоспецифичен; 17 кДа 
р17 — предположительно специфичен; 33 кДа 
р33 — предположительно специфичен 30 кДа 
ОМР, р30 — белок наружной мембраны, видо-
специфичен;

3. 3. Высокоспецифичные белки — 20 кДа CagA, 
p120 — белок, связанный с цитотоксином А, 95 
кДа VacA, p95 — вакуолизирующий цитотоксин 
А, 29 кДа UreA, p29 — легкая субъединица уре-
азы, 26 кДа р26 — белок наружной мембраны, 
показатель активности алкилгидропероксидре-
дуктазы (AhpC).
Таким образом, факторы патогенности и виру-

лентности H.pylori можно разделить на факторы, 
обеспечивающие цитотоксичность и факторы, от-
ветственные за колонизацию микроба. Возможно, 
преобладание того или иного набора факторов 
патогенности H. pylori обусловливает клиническое 
выражение при воздействии бактерии на уровне 
слизистых оболочек и на системном уровне.

Цель исследования: изучить генетическое 
разнообразие H. рylori у больных хроническим 
гастритом, язвенной болезнью, хроническим пан-
креатитом.

Материал и методы

В период с 2003 г. по 2014 г. обследовано 490 боль-
ных с язвенной болезнью желудка, язвенной болез-
нью двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК), хрони-
ческим поверхностным гастритом, хроническим 
атрофическим гастритом, хроническим панкреати-
том. В группу контроля вошли пациенты, не име-
ющие жалоб со стороны пищеварительного тракта 
в анамнезе, с доказанным носительством H. pylori.

Диагностика инфекции H. pylori проводилась 
морфологическим методом, уреазным дыхатель-
ным тестом (Корниенко Е. А., Милейко В. Е., 1996), 
серологическим методом (определение концен-
трация IgG к H. pylori и иммуноблоттинг), и ме-
тодом полимеразной цепной (ПЦР). ДНК H. рylori 
в биоптатах СОЖ в антральном отделе определяли 

наборами реагентов «Хеликопол» НПФ «Литех» 
(Россия). Для генотипирования H. pylori исполь-
зовали наборы со смесью праймеров CagA, VacA 
s1/s2, VacA m1, VacA m2, IceA1, IceA2, BabA c соот-
ветствующими контрольными ДНК.

Для проведения иммуноблоттинга использовали 
тест Anti-Helicobacter pylori EUROLINE-Westernblot 
(IgG). Набор содержит тестовые стрипы с антиге-
нами, разделенными электрофорезом экстракта 
клеток H. pylori. После обработки блокирующим 
раствором стрипы инкубируют с образцом разве-
денной сыворотки или плазмы пациента.

Диагноз хронического панкреатита устанавли-
вался на основании клинических данных, данных 
лабораторных и инструментальных исследований. 



11

неоднородность генетических вариантов helicobacter pylori | the heterogeneity of genetic variants of helicobacter pylori

Статистическая компьютерная обработка про-
водилась с использованием пакетов прикладных 
программ Statistica for Windows 6.0. Результаты 
исследований представлены в таблицах в виде 

среднего арифметического (M) ± стандартная 
ошибка среднего (m) или медианами и квартилями. 
Достоверность различий оценивали непараметри-
ческими методами.

Результаты

С помощью метода ПЦР в биоптатах СОЖ у боль-
ных с клиническими вариантами заболеваний 
гастродуоденальной зоны установлены разные 
по вирулентности генотипические варианты H. 
pylori. На рис.1 представлен спектр генотипов H. 
pylori у больных хроническим гастритом и язвен-
ной болезнью.

При ПЦР положительный результат на ДНК H. 
pylori получен в 92 % биоптатов слизистой обо-
лочки желудка у больных хроническим гастритом 
и язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. 
При детекции продуктов амплификации положи-
тельный результат на ДНК вирулентных штаммов 
H. pylori получен в 52 % клинических образцов, 
и все они были выявлены только в биоптатах боль-
ных с ЯБДПК. Как видно из рисунка 1, при хрони-
ческом неатрофическом и атрофическом гастрите 
у 100 % больных обнаруживался генетический 
материал авирулентных штаммов. При язвенной 
болезни неосложненного течения позитивный 
результат на ДНК вирулентных штаммов полу-
чен только у 23 % больных, в то время как при ос-
ложненном течении втрое чаще — у 77 % (c2=82,9; 
p<0,001). При неосложненном варианте ЯБДПК 

спектр генотипов H.pylori также существенно 
отличался от больных с осложненной формой. 
У них обнаружен преимущественно моногенотип 
VacAm2 (vacuolating-associated cytotoxin) в 83 %, 
характеризующийся незначительной токсической 
активностью [10]. Гораздо реже при неосложнен-
ной форме выявлялся комбинированный генотип 
VacAs1/s2. Напротив, при осложненной форме 
ЯБДПК вирулентные штаммы были преимуще-
ственно комбинированными или смешанными. 
При ЯБДПК неосложненного течения выявлен 
изолированный (vacA m2) и комбинированный 
(vacA s1/s2) генотипы в 23 % случаев, при ослож-
ненном течении — комбинированный (vacAs1/s2; 
vacAs1/s2 + vacAm1+ vacAm2; vacAs1/s2 + vacAm2) 
и смешанный (vacAs1/s2+cagA, vacAs1/s2+iceA2, 
vacAm1+ cagA + iceA2) генотипы установлены 
в 77 % образцов.

Важной причиной полиморфизма штаммов яв-
ляется нестабильность генома Н. pylori, а также 
присутствие нескольких штаммов микроорганизма 
у одного больного. В 94,7 % случаев определялся ге-
нотип s1/s2 в комбинации с другими аллелями гена 
vacA (s1/s2+m1+m2, s1/s2 + m2), что характеризует 

Генетическое 
представительство 

H.pylori

Исследуе-мая группа  
n=28

Контроль-ная группа
n=22

Отноше-
ние

шансов
(ОШ)

Крите-рий 
хи-квадрат

Уровень 
достовер-
ности, pабс. % абс. %

CagA (p120)  18 64,3%  19 86,3% 0,28 3,12 p>0,05
VacA (p95)  10 35,7%  18 81,8% 0,12 10,63 р<0,01

p33  24 85,7%  6 27,2% 16,0 17,53 р<0,01
p30  24 85,7%  10 45,6% 7,2 9,18 р<0,01

Уреаза А (р29)  24 85,7%  12 54,5% 5,0 5,94 р<0,05
р26  23 82,1%  12 54,5% 3,83 4,47 р<0,05
р19  23 82,1%  12 54,5% 3,83 4,47 р<0,05
р17  23 82,1%  12 54,5% 3,83 4,47 р<0,05

Рисунок 1.
Генотипические варианты 
H. pylori, обнаруженные в 
биоптатах слизистой обо-
лочки желудка у пациентов 
с хроническим гастритом и 
язвенной болезнью разного 
течения.

Таблица 1.
Распределение генов H. 
pylori у пациентов с хрони-
ческим панкреатитом 
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максимальный или средний уровень секреции 
цитотоксина [10,11].

«Смешанный» генотип, характеризующий-
ся наличием аллелей VacA, CagA (cytotoxin-
associatedgene), IceA (inducedbycontactwithepi
thelium) генов определен нами в 30 % случаев 
тяжелого течения язвенной болезни двенадца-
типерстной кишки.

В ходе нашего исследования не установлено 
какой — либо ассоциации между BabA (blood 
group antigen-binding adhesin) геном Н. pylori 
и клиническими вариантами язвенной болез-
ни двенадцатиперстной кишки, хотя по данным 
Gerhard M. etal. [12] ген BabA2 может являться 
маркером для выявления больных, которые име-
ют высокую степень вероятности осложнений.

Разнообразие генетических вариантов Н. pylori 
у больных хроническим панкреатитом представ-
лено в таблице 1.

Вакуолизирующий цитотоксин VacA в исследу-
емой группе встречался реже, чем в группе кон-
троля (35,7 % против 81,8 %, p<0,01). Из приведен-
ных в таблице данных можно видеть достоверно 
более частую встречаемость генов, кодирующих 
выработку уреазы и генов, кодирующих синтез 
белков наружной мембраны H. pylori в исследу-
емой группе по сравнению с группой контроля. 
Шанс выявить легкую субъеденицу уреазы А у па-
циентов с хроническим панкреатитом был в не-
сколько раз выше, чем у пациентов контрольной 
группы (p<0,05). Так же оказались значительно 
выше шансы встретить у пациентов с хрониче-
ским панкреатитом белки наружной мембраны H. 
pylori, чем у здоровых лиц, особенно часто опре-
делялись белки с молекулярной массой 30 и 33кДа 
(белки наружной мембраны р30 и р33), р<0,01. Тем 
самым подтверждается, что колонизация желудка 
H. pylori, скорее всего, была бы невозможна, если 
бы микроб не мог защитить себя от действия со-
ляной кислоты. Для этого он наделен достаточно 
плотной гладкой клеточной стенкой, кнаружи от 
которой определяется капсулоподобная оболоч-
ка — гликокаликс и способностью к образованию 
уреазы. Гликокаликс способствует невосприим-
чивости бактерии к антибиотикотерапии и за-
щищает микроорганизм от иммунного ответа 
хозяина, предопределяя хронический характер 
процесса. В состав гликокаликса входят угле-
водсодержащие полимеры (липополисахариды) 
и белки, необходимые для адгезии H. pylori на 
поверхности эпителиоцитов, вызывающие раз-
витие воспаления слизистой желудка [8].

Эти данные подтверждают некоторые меха-
низмы воздействия инфекции H. pylori на функ-
циональное состояние поджелудочной железы. 
Будучи сильным антигеном, уреаза, вырабаты-
ваемая H. pylori, связывает антитела, потенци-
ально вредные для бактерий, которые удаляют-
ся с поверхности бактериальных клеток в виде 
комплекса антиген-антитело. Уреаза является не 
только необходимым компонентом для продук-
ции аммиака, но и принимает участие в регуля-
ции воспаления. Высокая уреазная активность 
H. рylori приводит к увеличению концентрации 
интрадуоденального NH4OH, что существенно 

увеличивает синтез белка в  экзокринной па-
ренхиме поджелудочной железы и вызывает по-
вышение плазменных концентраций гастрина, 
коррелирует с выделением амилазы. При посту-
плении кислого содержимого из желудка в ДПК 
под влиянием образующихся в ее слизистой обо-
лочке интерстициальных гормонов секретина 
и холецистокинина-панкреозимина (ХКЦ-ПЗ) 
ПЖ вырабатывает и выделяет большое количе-
ство панкреатического сока. «Секретиновый сок» 
богат бикарбонатами, но беден ферментами, так 
как при этом не стимулируются панкреоциты 
ацинусов, вырабатывающие ферменты. ХЦК-ПЗ 
действует на панкреоциты ацинусов, стимули-
руя выработку и выделение панкреатических 
ферментов. Таким образом, ацидификация ДПК 
закономерно приводит к стимуляции внешней 
секреции ПЖ и повышенной нагрузке на пан-
креатоциты ацинусов [13]. Увеличение синтеза 
белка в экзокринной паренхиме поджелудочной 
железы влечет за собой образование «белковых 
пробок» в протоках поджелудочной железы. В то 
же время, увеличение рН панкреатического сока 
сопровождается снижением устойчивости ио-
нов кальция в секрете поджелудочной железы 
и тканевой жидкости, более легкому образованию 
карбоната и трехзамещенного фосфата кальция. 
Образующиеся соединения кальция выпадают 
в осадок, что на фоне формирования «белковых 
пробок» осложняется нарушением оттока панк-
реатического сока и компенсаторному расшире-
нию панкреатических протоков проксимальнее 
места закупорки. Как следствие этих сложных 
процессов развивается гипоксия и диэнергизация 
клеток, увеличение количества внутриклеточного 
кальция, нарушение обмена адениловых нуклео-
тидов, активация процессов липолиза и высвобо-
ждение лизосомальных ферментов в цитоплазму, 
замыкая круг патологических событий [13].

Бактерия H. pylori, являющаяся основной при-
чиной кислотозависимых заболеваний, реализует 
свое действие посредством факторов патоген-
ности.Продукты жизнедеятельности H. pylori 
оказывают прямое повреждающее воздействие 
на слизистую оболочку желудка и ДПК. Также 
установлено, что под воздействием H. pylori повы-
шается уровень гастрина, снижается количество 
соматостатина с последующим усилением секре-
ции соляной кислоты.

Белки наружной оболочки бактерии обладают 
свойством адгезии к наружной оболочке мем-
бран клеток слизистой желудка, способствуют H. 
pylori противостоять стрессу со стороны окру-
жающей среды.

Липополисахариды наружной оболочки H. 
pylori вызывают иммунный ответ организма 
хозяина и развитие хронического воспаления 
на системном уровне. Таким образом, открытия 
последних лет не только выявили механизмы, по 
которым H. pylori может манипулировать им-
мунным ответом хозяина, но также могут дать 
фундаментальные представления о патогенезе 
других заболеваний, которые развиваются в рам-
ках воспалительных реакций, индуцированных 
патогенами пищеварительного тракта.
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Выводы

1. При язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки неосложненного течения выявлен изоли-
рованный (vacA m2) и комбинированный (vacA 
s1/s2) генотипы в 23 % случаев, при осложненном 
течении — комбинированный (vacAs1/s2; vacAs1/
s2 + vacAm1+ vacAm2; vacAs1/s2 + vacAm2) 
и смешанный (vacAs1/s2+cagA, vacAs1/s2+iceA2, 

vacAm1+ cagA + iceA2) генотипы установлены 
в 77 % образцов.

2. У пациентов с хроническим панкреатитом и со-
путствующей инфекцией Helicobacter pylori 
наиболее часто встречаются: уреаза А — легкая 
субъединица уреазы и высокоспецифические 
белки наружной мембраны р33, р30, р26, р19, р17 
(более 80 % исследуемых случаев).
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Резюме

Цель исследования: изучить психоэмоциональный статус и распространенность ишемической болезни сердца 
(ИБС) и гипертонической болезни (ГБ) у пациентов с язвенной болезнью желудка (ЯБЖ) и у пациентов с язвен-
ной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБ ДПК).

Материалы и методы. Проведено обследование 226 пациентов с обострением язвенной болезни. Пациенты были 
распределены в 3 группы наблюдения в зависимости от локализации язвенного процесса. У всех обследованных 
проводилось анкетирование, уточнялись сведения о наследственной отягощенности, курении, употреблении ал-
коголя, наличии соматических заболеваний, изучались клинико-морфологические проявления язвенной болезни.

Результаты. Тревога присутствовала у 109 (48,2 %) пациентов с язвенной болезнью, из них у 92 (40,7 %) отмечен 
субклинический уровень тревоги, а у 17 (7,5 %) выявлена клинически выраженная форма. У 39,3 % обследованных 
пациентов определена депрессия, из них две трети больных имели субклинический уровень депрессии, а 13 чело-
век страдали клинически выраженной формой депрессии. Связь рецидива со стрессом была отмечена у 86,0 % па-
циентов, профессионально обусловленный стресс — у 44,4 %. В нашем исследовании на момент начала заболевания 
распространенность ИБС среди пациентов с язвой двенадцатиперстной кишки (ДПК) составила 18,2 %. В группе 
пациентов с сочетанной локализацией язвенного дефекта в желудке и в ДПК, уже имевших ИБС до появления вто-
рого язвенного дефекта, было 26,6 %, что статистически значимо не отличается. Однако является показательным то, 
что к моменту возникновения сочетанного поражения данная категория пациентов составила уже 73,4 %. В случае 
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язвы ДПК распространенность ИБС возросла от момента начала заболевания до момента проведения исследова-
ния в 2 раза (до 36,4 %), но именно пациентов с сочетанным ульцерозным поражением все же отличала как большая 
исходная распространенность ИБС, так и более выраженный ее прирост. На момент начала заболевания достовер-
но чаще ГБ встречалась в группе лиц с изолированным язвенным дефектом (36,4 % против 18,7 % в группе пациен-
тов с сочетанной локализацией язвы). На момент проведения исследования сохранялось значимое в 2,7 раза (ДИ 
1,2-6,3) преобладание ГБ среди пациентов с язвой ДПК (47,7 %), тогда как в группе сочетанного поражения желудка 
и ДПК ГБ без ИБС был лишь каждый четвертый пациент. Сочетание сопутствующих заболеваний ИБС и ГБ у па-
циентов с появлением язвы одновременно в желудке и ДПК практически всегда встречалось у лиц, злоупотребляю-
щих алкоголем и табакокурением, что в целом увеличивает риск развития язвы второй локализации в 7,6 раза

Заключение. При язвенной болезни (ЯБ) любой локализации предшествующий стресс, ведущий нередко 
к формированию тревоги и депрессии, ведет к также образованию стресс — индуцированных состояний, 
например, артериальной гипертонии, а позже — к ИБС. Специфичным для каждого второго пациента с со-
четанной формой язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки можно считать полисинтропию 
из таких коморбидных заболеваний, как ишемическая болезнь сердца и гипертоническая болезнь. Сочетание 
этих сопутствующих заболеваний с употреблением алкоголя и табакокурением прогрессивно увеличивает 
риск развития язвенной болезни сочетанной локализации в 7,6 раза по сравнению с изолированным язвенным 
поражением двенадцатиперстной кишки.

Ключевые слова: язвенная болезнь, коморбидные заболевания, факторы риска.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):14-19

Summary

Research objective. To study the psycho-emotional status and prevalence of the coronary heart disease (CHD) and the 
idiopathic hypertensia (IH) at patients with the peptic ulcer of a stomach (PUS) and at patients with a peptic ulcer of a 
duodenum is (YaB DPK).

Materials and methods. Examination of 226 patients with an exacerbation of a peptic ulcer was conducted. Patients 
were distributed in 3 groups of observation depending on localization of ulcerative process. At all surveyed questioning 
was carried out, data on heriditary burdeness, smoking, alcohol intake, existence of somatopathies were specified, clin-
ic-morphological implications of a peptic ulcer were studied.

Results. Feeling of alarm was present at 109 (48,2 %) patients with a peptic ulcer, from them at 92 (40,7 %) the subclinical 
level of alarm is noted, and at 17 (7,5 %) clinically expressed form is taped. At 39,3 % of the examined patients the depression 
is defined, from them two thirds of patients had the subclinical level of a depression, and 13 people suffered from clinical-
ly expressed depression form. Communication of recurrence with a stress was noted at 86,0 % of patients, professionally 
caused stress — at 44,4 %. In our research at the time of the beginning of a disease prevalence of an ischemic heart disease 
among patients with an ulcer of a duodenum (DPK) made 18,2 %. In group of patients with the combined localization of 
ulcerative defect in a stomach and in DPK which already had an ischemic heart disease before emergence of the second ul-
cerative defect there were 26,6 % that statistically significantly doesn’t differ. However that by the time of emergence of the 
combined lesion this category of patients made already 73,4 % is indicative. In case of DPK ulcer prevalence of an ischemic 
heart disease increased from the moment of the beginning of a disease until carrying out research twice (to 36,4 %), but 
patients with the combined ultserozny lesion nevertheless distinguished both larger initial prevalence of an ischemic heart 
disease, and more expressed its gain. At the time of the beginning of a disease of GB met in a group of persons with the iso-
lated ulcerative defect authentically more often (36,4 % against 18,7 % in group of patients with the combined localization of 
an ulcer). At the time of carrying out research prevalence of GB among patients with DPK ulcer (47,7 %) whereas in group 
of the combined lesion of a stomach and DPK of GB without ischemic heart disease there was only every fourth patient 
remained significant by 2,7 times (DI 1,2-6,3). The combination of associated diseases of an ischemic heart disease and GB 
at patients with the advent of an ulcer at the same time in a stomach and DPK practically always met at the persons abusing 
alcohol and tobacco smoking that in general enlarges risk of development of an ulcer of the second localization by 7,6 times

Conclusion. At the peptic ulcer (PU) of any localization the previous stress conducting quite often to formation of alarm 
and a depression conducts to also education a stress — the induced conditions, for example, of an arterial hypertonia, 
and later — to an ischemic heart disease. As specific to every second patient with the combined form of a peptic ulcer 
of a stomach and a duodenum it is possible to consider a polisintropiya from such the comorbidity diseases as coronary 
heart disease and an idiopathic hypertensia. The combination of these associated diseases to alcohol intake and tobacco 
smoking progressively enlarges risk of development of a peptic ulcer of the combined localization by 7,6 times in com-
parison with the isolated duodenum canker.

Research objective: to define influence of the comorbidity diseases and risk

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 111 (11):14-19
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Язвенная болезнь (ЯБ) представляет собой одну из 
наиболее важных для общества медицинских про-
блем. По данным Минздрава РФ, заболеваемость 
ЯБ в Российской федерации составляет 1 625,9 на 
100 000 населения [1].

ЯБ считают мультифакторным патогенетиче-
ски и генетически неоднородным заболеванием 
[2, 3, 4], что обуславливает множество разноо-
бразных клинических форм и вариантов течения 
заболевания. Роль в развитии ЯБ, как известно, 
могут играть различные эндогенные и экзоген-
ные факторы в их динамическом взаимодействии. 

К ним относят конституциональные особенности 
и наследственная отягощенность, нервно-пси-
хическое состояние, эндокринные нарушения, 
вредные привычки, прием ряда лекарственных 
препаратов, инфекционные агенты и сопутству-
ющие заболевания.

Цель исследования: изучить психоэмоциональ-
ный статус и распространенность ишемической 
болезни сердца (ИБС) и гипертонической болезни 
(ГБ) у пациентов с язвенной болезнью желудка 
(ЯБЖ) и у пациентов с язвенной болезнью двенад-
цатиперстной кишки (ЯБ ДПК).

Материал и методы исследования

При проведении анкетного опроса было включе-
но в исследование 226 пациентов с обострением 
язвенной болезни, обратившихся за медицинской 
помощью в лечебно-профилактические учрежде-
ния, и 25 человек (контрольная группа), которые 
не имели данного заболевания. Среди них с ло-
кализацией процесса в желудке было 69 человека, 
наличие язвенного процесса в двенадцатиперстной 
кишке выявлено у 112 пациентов, у 45 обследо-
ванных отмечено сочетанное язвенное поражение 
слизистой желудка и ДПК. Соотношение пациентов 
с язвенной болезнью желудка, язвенной болезнью 
ДПК и сочетанной язвенной болезнью желудка 
и язвенной болезнью ДПК составлял 1,53:2,49:1,0. 
Средняя продолжительность заболевания от 6 ме-
сяцев до 29 лет.

Из обследованных 226 человек мужчин было 
137 человек (60,6 %) и 89 (39,4 %) женщин. Возраст 
пациентов составлял от 18 до 71 года; средний воз-
раст в группе обследованных равен 45,7±1,1 годам. 
Средний возраст мужчин (46,7±1,01 года) и женщин 
(47,3±0,5 года) достоверно между собой не разли-
чался (р<0,05).

У пациентов с сочетанной язвенной болезнью 
желудка и язвенной болезнью ДПК средний воз-
раст достоверно выше 57,8±0,7 года, чем в группе 

больных с ЯБЖ (55,1±0,3 года), язвенной болезнью 
ДПК страдали лица более молодые и средний воз-
раст в этой группе равен 38,6±1,5 года (р<0,05).

Известно, что больные гастроэнтерологического 
профиля часто имеют различные варианты тре-
вожных состояний. Степень выраженности де-
прессивных и тревожных нарушений, выявляемых 
у пациентов с язвенной болезнью, изучается авто-
рами во многих исследованиях с использованием 
различных опросников [5, 6].

В нашем исследовании всем пациентам с целью 
определения психо-эмоционального статуса про-
водили оценку депрессивных и тревожных нару-
шений с помощью Госпитальной шкалы тревоги 
и депрессии (HADS).

Шкала разработана A. S. Zigmond и R. P. Snaith 
в 1983 г. для выявления и оценки тяжести депрес-
сии и тревоги в условиях общемедицинской прак-
тики. Данная шкала имеет ряд преимуществ: кра-
ткость, простота применения, быстрота обработки 
полученной информации (заполнение шкалы не 
требует продолжительного времени и у пациента 
не возникает затруднений), что позволяет исполь-
зовать ее в повседневной врачебной практике для 
скрининга тревоги и депрессии у пациентов (пер-
вичного выявления).

Результаты исследования и их обсуждение

Нами проведен анализ тревоги и депрессии у пациен-
тов с язвенной болезнью. Эти данные представлены 
в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, тревога присутствовала 
у 109 (48,2 %) пациентов, из них у 92 (40,7 %) отмечен 
субклинический уровень тревоги, а у 17 (7,5 %) паци-
ентов выявлена клинически выраженная форма, что 
достоверно выше, чем в контрольной группе — 16 %. 
(ОШ= 8,3, 8,7 р< 0,01).

Депрессия выявлена у 39,3 % обследованных па-
циентов, из них две трети больных имели субкли-
нический уровень депрессии, а 13 человек страдали 
клинически выраженной формой депрессии, разли-
чия с контрольной группой достоверны (при р < 0,01).

Результаты исследования психологического ста-
туса позволяют говорить о большой роли психо-
эмоционального стресса в инициации процессов 
язвообразования. Расчет отношения шансов (ОШ) по 
риску развития депрессии и тревоги у пациентов с ЯБ 
показал высокую вероятность возникновения этих 
психоэмоциональных расстройств, так ОШ составил 

8,3 при тревоге и 8,7 при депрессивном расстройстве 
(при р<0,01).

Нами также анализировались результаты опроса 
пациентов в отношении связи обострения ЯБ или 
возникновения заболевания (для впервые выявлен-
ных случаев заболевания) со стрессогенными фак-
торами, присутствие элементов стресса в професси-
ональной деятельности. Связь рецидива со стрессом 
была выявлена у 86,0 % пациентов, профессионально 
обусловленный стресс — у 44,4 %. Результаты оценки 
в группах исследования представлены в таблице 2.

Наименьшее количество пациентов, указывающих 
на связь рецидива ЯБ со стрессом, во 2 группе иссле-
дования (80,0 %). Среди пациентов с ЯБЖ таких было 
88,2 %, тогда как в 3 группе 94,0 % обследованных свя-
зывали обострение заболевания со стрессом, и лишь 
у 6,0 % развитию рецидива не предшествовал стресс, 
что статистически значимо меньше, чем во 2 группе 
исследования. При подсчете величины ОШ было по-
лучено, что вероятность связи обострения заболева-
ния со стрессом при ЯБ сочетанной локализации в 3,2 
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раза (ДИ 1,1–9,5) больше, чем в группах сравнения. 
Различий в группах сравнения в отношении свя-
зи профессиональной деятельности с хроническим 
стрессом получено не было.

В результате опроса пациентов в отношении связи 
обострения ЯБ со стрессогенными факторами в груп-
пах сравнения было получено, что связь рецидива 
со стрессом отмечалась у 75,0 % больных с ЯБ ДПК, 
тогда как в группе лиц с сочетанным ульцерогенным 
поражением 93,8 % пациентов связывали обострение 
заболевания со стрессом. Подсчет величины ОШ по-
зволяет сказать, что у пациентов при ЯБ сочетанной 
локализации в 5,0 раз (ДИ 1,4–17,2) больше вероят-
ность иметь предшествующий обострению стресс.

У пациентов с ЯБ ДПК лишь в 4,6 % случаях не 
отмечалось той или иной степени выраженности 
тревоги, тогда как при сочетанном ульцерозном по-
ражении желудка и ДПК у 20,3 % пациентов уровень 
тревожности не выходил за пределы вариативной 
нормы. При этом у лиц с поражением ДПК (79,6 %) 
чаще, чем в группе лиц с сочетанной локализацией 
язвенного дефекта (57,8 %), встречалась субклиниче-
ски выраженная тревога. В отношении клинически 
выраженной тревоги различий в этих группах по-
лучено не было.

Подсчет величины ОШ позволяет говорить, что 
у пациентов с ЯБ ДПК в 5,4 раза (ДИ 1,1–25,5) больше 
вероятность иметь уровень тревожности, превышаю-
щий нормальные значения шкалы HADS, и в 26,4 раза 
(ДИ 3,3–209,0) больше вероятность иметь депрессив-
ные отклонения, чем в группе лиц с ЯБ сочетанной ло-
кализации. Обобщая полученные результаты, следует 
отметить, что при ЯБ любой локализации предше-
ствующий стресс, ведущий нередко к формированию 
тревоги и депрессии, по определению многих авторов 
[7] ведет к также образованию стресс-индуцирован-
ных состояний, например, артериальной гипертонии, 
которая впоследствии на фоне нарушений липидного 
обмена, воспаления в интиме сосудов реализуется 
в ИБС.

Нас интересовала сердечно-сосудистая патология, 
а именно: ИБС, ГБ, так как общеизвестно, что тече-
ние ЯБ при их наличии усугубляется [8, 9], кроме 
того, сочетание ЯБЖ и ДПК с ИБС и ГБ относится 
к так называемым болезням цивилизации («болезням 
адаптации»), в отношении которых наблюдается рост 
в последние десятилетия во многих развитых странах.

По данным ЦНИИГ [10,11], среди сочетанных за-
болеваний внутренних органов около 52 % прихо-
дится на сочетание ишемической болезни сердца 
и ЯБ желудка или ДПК. Течение ЯБ при наличии 
сопутствующего диагноза ИБС усугубляется и часто 
приводит к запоздалой диагностике.

В нашем исследовании на момент начала заболе-
вания распространенность ИБС среди пациентов 
с язвой ДПК составила 18,2 %. В группе пациентов 
с сочетанной локализацией язвенного дефекта в же-
лудке и в ДПК, уже имевших ИБС до появления второ-
го язвенного дефекта, было 26,6 %, что статистически 
значимо не отличается. Однако является показатель-
ным то, что к моменту возникновения сочетанного 
поражения данная категория пациентов составила 
уже 73,4 %. В случае язвы ДПК распространенность 
ИБС возросла от момента начала заболевания до 
момента проведения исследования в 2 раза (до 36,4 %), 
но именно пациентов с сочетанным ульцерозным 
поражением все же отличала как большая исходная 
распространенность ИБС, так и более выраженный 
ее прирост. При подсчете величины ОШ получено, 
что у пациентов с сочетанным поражением желудка 
и ДПК в 4,8 раза (ДИ 2,1–11,2) чаще встречается ИБС.

Сравнительная оценка функционального класса 
и стадии ХСН при ИБС в группах сравнения была 
проведена на 63 пациентах, имевших ИБС на мо-
мент проведения исследования. При сочетанном 
поражении как 1, так и 2 функциональный класс, 
встречались одинаково часто (51,1 % и 48,9 %). При 
локализации язвы в ДПК в основном были пациенты, 
у которых — 1 функциональный класс ИБС (81,3 %), 
на долю 2 функционального класса пришлось 18,7 % 

Таблица 1. 
Оценка тревоги и депрессии 
у пациентов обследуемой 
группы

Показатели
Исследуемая группа 

n=226
Контроль  

n=25
n % n %

Уровень тревоги
1. норма 117 51,7 21 84,0
2. субклиническая 92 40,7 4 16,0
3. клинически выраженная 17 7,5 0 0

Уровень депрессии
1. норма 126 55,7 22 88,0
2. субклиническая 87 38,5 3 12,0
3. клинически выраженная 13 5,7 0 0

Таблица 2.
Связь обострения или воз-
никновения заболевания со 
стрессогенными факторами, 
наличие фактора стресса в 
профессиональной деятель-
ности в группах сравнения

Связь со стрессом I группа (n=69) II группа (n=112) III группа (n=45) Уровень p
Обострение или возникновение заболевания

не связано со 
стрессом

Абс. 9 23 5
p1-2>0,05
p1-3>0,05
p2-3<0,05

% 11,7 20,0 6,0
связано 
со стрессом

Абс. 60 89 40
% 88,2 80,0 94,0

Профессиональная деятельность
не связана со 
стрессом

Абс. 43 60 24
p1-2>0,05
p1-3>0,05
p2-3>0,05

% 63,2 52,2 53,7
расценивается 
как стрессоген-
ная

Абс. 26 52 21

% 36,8 47,8 46,3
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(p<0,05 с группой пациентов с сочетанной локализа-
цией ЯБ), то есть 2 функциональный класс в 4,2 раза 
(ДИ 1,02–17,0) чаще встречается у пациентов с ЯБ 
сочетанной локализации.

В случаях сочетанного поражения желудка и ДПК 
достоверно чаще в 3,7 раза (ДИ 1,1–12,6) встречались 
пациенты с ХСН 2а стадией (78,7 %), чем в группе 
сравнения, где оба варианта ХСН распространены 
одинаково часто. Подсчет величины ОШ позволяет 
говорить, что у пациентов с ИБС при ЯБ сочетанной 
локализации в 4,15 раз (ДИ 1,4–20,2) больше вероят-
ность иметь 2 функциональный класс, и в 3,7 раза 
(ДИ 1,1–12,6) больше вероятность иметь 2а стадию 
ХСН, чем в группе лиц с изолированным поражением 
ДПК, что свидетельствует о тяжести сердечно-сосу-
дистой патологии.

Уточняя распространенность ГБ, сначала рассма-
тривали пациентов, имеющих ГБ без ИБС, тогда как 
сочетание ИБС и ГБ учитывались как случаи ИБС 
по ведущей нозологии. На момент начала заболева-
ния достоверно чаще ГБ встречалась в группе лиц 
с изолированным язвенным дефектом (36,4 % против 
18,7 % в группе пациентов с сочетанной локализацией 
язвы). На момент проведения исследования сохраня-
лось значимое в 2,7 раза (ДИ 1,2–6,3) преобладание 
ГБ среди пациентов с язвой ДПК (47,7 %), тогда как 
в группе сочетанного поражения желудка и ДПК 
ГБ без ИБС был лишь каждый четвертый пациент. 
Сравнительная оценка стадии и степени ГБ в группах 
сравнения была, имевших ГБ на момент проведения 
исследования. При сочетанной ЯБ основную массу 
составили пациенты с 3 стадией ГБ (61,0 %; p<0,05 с 1 
группой), в 24,4 % зарегистрирована 1 стадия (p<0,05 
с 1 группой), у 6 человек (14,6 %) — 2 стадия. У пациен-
тов с язвой ДПК чаще, чем в группе сравнения (48,4 %) 
определена 1 стадия ГБ, но только в 32,3 % случаях 
выявлена ГБ 3 стадии и у 6 человек — 2 стадии.

Сочетание сопутствующих заболеваний ИБС и ГБ 
у пациентов с появлением язвы одновременно в же-
лудке и ДПК практически всегда встречалось у лиц, 
злоупотребляющих алкоголем и табакокурением, 
что в целом увеличивает риск развития язвы второй 
локализации в 7,6 раза.

Для правильного понимания полученных ре-
зультатов мы сочли необходимым сопоставить их 
с анализом общей распространенности ГБ, в том 
числе сочетающейся с ИБС, а также выделить ка-
тегорию пациентов, имеющих одно из данных за-
болеваний ССС. В группе обследованных с изоли-
рованной язвой ЖКТ на момент начала язвы ДПК 
общая распространенность ГБ была достоверно 
выше. В трех группах к 56–57 годам отмечался зна-
чимый рост как в отношении ГБ, так и в целом по 
рассматриваемым заболеваниям ССС. Общая рас-
пространенность ГБ на момент проведения иссле-
дования в группах сравнения не отличалась и со-
ставила в целом 67,3 %. Пациентов, имеющих ИБС 
или ГБ, было значительно, в 11,9 раз (ДИ 1,4–103,2), 
больше в группе сочетанной язвы желудка и ДПК 
(98,4 %). Подводя итог анализу распространенно-
сти ИБС и ГБ и их разнообразных комбинаций 
в группах наблюдения, представляется возможным 
выделить ИБС и ГБ как коморбидные заболевания, 
с которыми прослеживается временная взаимос-
вязь развития сочетанного язвенного поражения 
желудка и ДПК.

Таким образом, следует отметить, что при ЯБ 
любой локализации предшествующий стресс, ве-
дущий нередко к формированию тревоги и де-
прессии, ведет также к образованию стресс-инду-
цированных состояний, например, артериальной 
гипертонии, а несколько позже присоединяется 
ИБС. Сочетание этих сопутствующих заболева-
ний с употреблением алкоголя и табакокурением 
прогрессивно увеличивает риск развития язвенной 
болезни сочетанной локализации в 7,6 раза по срав-
нению с изолированным язвенным поражением 
двенадцатиперстной кишки. Специфичным для 
каждого второго пациента с сочетанной формой 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки можно считать полисинтропию из таких 
коморбидных заболеваний, как ишемическая бо-
лезнь сердца и гипертоническая болезнь. В связи 
с этим, при лечении пациентов с ЯБ необходимо 
учитывать наличие стресс- индуцированных со-
стояний и сопутствующей патологии.
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Резюме

Проведено клинико-иммунологическое исследование взаимосвязи хронических заболеваний органов пище-
варения и атеросклероза в бассейне брюшной аорты у пациентов пожилого и старческого возраста. Выявлены 
особенности структуры и клиники заболеваний желудочно-кишечного тракта в зависимости от распростра-
ненности атеросклероза в бассейне брюшной аорты. Оценка иммунного статуса включала определение субпо-
пуляционного состава лимфоцитов, функционального состояния нейтрофилов и уровня цитокинов. Установ-
лено, что прогрессирование атеросклероза в бассейне брюшной аорты у пациентов пожилого и старческого 
возраста с хроническими заболеваниями органов пищеварения сопровождается активацией провоспалитель-
ных механизмов иммунной системы и сопутствующей интенсификацией оксидативного стресса.

Ключевые слова: органы пищеварения, геронтология, атеросклероз, брюшная аорта, иммунная система

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):19-24

Summary

Paper describes clinical and immunological study about the relationship between chronic diseases of the digestive system 
and atherosclerosis in the basin of the abdominal aorta in patients of elderly and senile age. There were revealed the struc-
tural and clinical features of the gastrointestinal tract diseases, depending on the extent of atherosclerosis in the basin of the 
abdominal aorta. Evaluation of the immune status included the determination of lymphocyte subpopulation composition, 
the functional state of neutrophils and cytokine levels. It is found that the progression of atherosclerosis in the basin of the 
abdominal aorta in patients of elderly and senile age with chronic diseases of the digestive system was accompanied by the 
activation of pro-inflammatory mechanisms of the immune system and the accompanying intensification of oxidative stress.

Keywords: digestive organs, gerontology, atherosclerosis, abdominal aorta, the immune system
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Влияние коморбидной патологии на клинические 
проявления, диагностику, прогноз и лечение мно-
гих заболеваний многогранно и индивидуально. 
При этом существует тесная связь между процес-
сами старения, возрастом и полиморбидностью [1]. 
Данный факт обуславливает значительный интерес 
многих гастроэнтерологов к изучению взаимосвя-
зи болезней желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
с другими заболеваниями, среди которых одним 
из наиболее актуальных для геронтологических 
пациентов является атеросклероз. Однако большая 
часть исследований посвящена вопросам атеро-
склероза коронарных артерий [2, 3]. Вместе с тем, 
поражение брюшной аорты и ее непарных висце-
ральных ветвей у больных пожилого и старческого 

возраста является нередкой патологией, прогресси-
рование которой может в свою очередь влиять на 
клиническую симптоматику и исходы хронических 
заболеваний пищеварительного тракта [3, 4, 5, 6]. 
На возможную патогенетическую связь хрониче-
ских заболеваний ЖКТ и атеросклероза указывает 
общность многих факторов риска и механизмов 
развития, среди которых важная роль отводится 
иммунной системе и оксидативному стрессу [2, 
7]. Целью проведенного исследования являлось 
на основании клинико-иммунологического ис-
следования определить взаимосвязь хронических 
заболеваний органов пищеварения и атеросклероза 
в бассейне брюшной аорты у пациентов пожилого 
и старческого возраста.

Материалы и методы

Обследовано 210 больных пожилого и старческого 
возраста с хроническими заболеваниями органов 
пищеварения, госпитализированных в гастроэн-
терологическое отделение Челябинской город-
ской клинической больницы № 1. Отбор больных 
осуществлялся согласно следующим критериям 
включения: наличие заболевания ЖКТ, диагно-
стированного согласно критериям МКБ 10, с дли-
тельностью анамнеза не менее 6 месяцев; возраст 
от 60 до 90 лет и согласие на участие в исследова-
нии. Критериями исключения являлись: злокаче-
ственные новообразования любой локализации, 
циррозы печени, язвенный колит и болезнь Кро-
на, психические заболевания, острые инфекции, 
острые нарушения коронарного и церебрального 
кровообращения в течение последних 6 месяцев, 
травмы или оперативные вмешательства в течение 
последних 6 месяцев, использование больными 
иммуномодуляторов и вакцин в течение последних 
6 месяцев.

Всем больным проведено клинико-лаборатор-
ное и инструментальное обследование желудоч-
но-кишечного тракта, включавшее ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости, 
фиброгастродуоденоскопию с последующим ги-
стологическим изучением биоптатов слизистой 
оболочки желудка, фиброколоноскопию или ир-
ригоскопию. Атеросклеротическое поражение 
сосудов верифицировали с  помощью ультраз-
вукового допплерографического исследования 
(УЗДГ) брюшной аорты, чревного ствола и бры-
жеечных артерий [8, 9]. Для оценки иммунного 
статуса проводили определение популяционного 
состава лимфоцитов: Т-лимфоцитов (CD3+19+), 
Т-хелперов (CD3+4+), Т-цитотоксических (CD3+8+), 
ТNK-лимфоцитов (CD3+16+CD56+), NK-лимфоци-
тов (CD3–16+CD56+), В-лимфоцитов (CD3–19+), 
Т-активированных лимфоцитов (CD3+25+ — мар-
керы ранней активации, CD3+HLADR+ — маркеры 
поздней активации Т-клеток) методом проточной 
цитометрии на лазерном проточном цитометре 

Cytomics FC500, Beckman Coulter, США [10]. Функ-
циональную способность нейтрофилов оценивали 
по способности поглощать частицы мелкодиспер-
стного полистирольного латекса [11], по восстанов-
лению нитросинего тетразолия (НСТ) в частицы 
диформазана [12], по уровню суммарного свечения 
лизосом в цитоплазме клеток, обработанных акри-
диновым оранжевым [11]. Определение уровня 
цитокинов — интерлейкина (ИЛ) 1α, ИЛ 1β, ИЛ 
2, ИЛ 4, ИЛ 8, ИЛ 10, фактора некроза опухоли α 
(ФНОα), интерферона γ (ИНФγ) и рецепторного 
антагониста интерлейкина 1 (РАИЛ) проводилось 
путем иммуноферментного анализа с использова-
нием тест-систем, произведенных ТОО «Цитокин» 
(г. Санкт — Петербург). Уровень продуктов ПОЛ 
в сыворотке крови определяли спектрофотометри-
чески с раздельной регистрацией липопероксидов 
в гептановой [г] и изопропанольных [и] фазах ли-
пидного экстракта. Результаты выражали в едини-
цах индексов окисления (ед. и. о.) — Е 232/Е 220 (отно-
сительное содержание диеновых конъюгатов — ДК) 
и Е 228/Е 220 (уровень кетодиенов и сопряженных 
триенов — КД и СТ) [13]. Полученные результаты 
исследований обрабатывались с использованием 
лицензионных пакетов прикладных статистиче-
ских программ «Statistica for Windows› и SPSS-12. 
Сопоставимость сформированных групп оценива-
ли с помощью критерия множественных сравнений 
Краскелла-Уоллиса (для интервальных и ординаль-
ных показателей), с последующим уточнением ха-
рактера межгрупповых различий по U-критерию 
Манна-Уитни и точного критерия Фишера (для 
номинальных показателей). Для корреляционного 
анализа применен критерий Спирмана (rs). При 
определении значимости факторов риска рассчи-
тывался показатель относительного риска (ОР) 
события, с оценкой доверительного интервала (ДИ), 
в границах 95 %, и с определением достоверности 
по показателю p<0,05. Проверку статистических 
гипотез проводили при критическом уровне зна-
чимости р=0,05.

Результаты

Средний возраст пациентов, включенных в ис-
следование, составил 71,3±7,42 года. Среди об-
следованных пациентов было 143 женщины 

(68 %) и 67 мужчин (32 %). УЗДГ-признаки атеро-
склероза в бассейне брюшной аорты выявлены 
у 135 больных (86 %). В зависимости от наличия 
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Показатель
Группа 1

n=29
Группа 2

n=106
Группа 3

n=75
р

Возраст, годы 
(M±m)

65,6±6,83
Р12<0,001

71,2±6,92
Р23=0,03

73,5±7,28
Р13<0,001

0,010

Мужчины
Женщины

7 (24%)
22 (76%)

28 (26%)
78 (74%)

32 (43%)
43 (57%) 0,114

АГ 15 (52%)
Р12<0,0001

101 (94%) 73 (97%)
Р13<0,0001

0,001

ИБС 6 (21%)
Р12<0,0001

71 (70%)
Р23=0,003

65 (87%)
Р13<0,0001

0,002

Атеросклероз  
церебральных 

артерий

5 (17%)
Р12<0,0001 61 (58%) 53 (71%)

Р13<0,0001 0,0001

Атеросклероз 
сосудов  

нижних ко-
нечностей

0 1 (1%)
Р23<0,0001

30 (40%)
Р13<0,0001 0,0001

Показатель
Группа 1

n=29
Группа 2

n=106
Группа 3

n=75
р

Нозологическая структура 

ГЭРБ 6 (21%) 37 (35%) 28 (37%) 0,235

Хронический 
атрофический 

гастрит
2 (7%) 23 (22%)

Р23<0,0001
38 (51%)

Р13<0,0001 0,0001

ЯБ желудка 1 (3%) 3 (3%)
Р23<0,0001

18 (24%)
Р13<0,0001 0,0001

ЯБ ДПК 6 (21%) 18 (17%) 14 (17%) 0,778

Хронический 
бескаменный 
холецистит

8 (28%) 42 (40%)
Р23=0,01 16 (21%) 0,030

Желчно-ка-
менная 
болезнь

9 (31%) 29 (27%) 24 (32%) 0,631

Жировая бо-
лезнь  печени 6 (21%) 47 (44%) 31 (41%) 0,755

Хронический 
панкреатит 7 (24%) 26 (25%) 15 (20%) 0,831

Дивертику-
лярная бо-

лезнь толстой 
кишки

5 (17%) 11 (10%) 16 (21%) 0,100

Сосудистые 
болезни ки-

шечника
0 0

Р23=0,01 6 (8%) 0,001

Клиническая характеристика

Локализация 
болей в око-
лопупочной  

области

5 (17%) 15 (14%)
Р23=0,001 28 (37%) 0,004

Ранние боли 1 (3%) 16 (15%)
Р23=0,04

20 (27%)
Р13=0,008 0,010

Связь болей 
с объемом пищи

0 5 (5%)
Р23<0,0001

35 (47%)
Р13<0,0001 0,001

Связь болей 
с физической 

нагрузкой 

0 7 (7%)
Р23<0,0001

25 (35%)
Р13<0,0001 0,001

Чередование 
диареи и за-

поров

1 (3%) 12 (11%)
Р23=0,018

18 (24%)
Р13=0,014 0,008

Метеоризм 11 (39%) 41 (39%) 38 (51%) 0,264

Похудение 12 (41%) 23 (22%)
Р23=0,002 32 (43%) 0,004

Таблица 1
Возрастно-гендерная характеристика и сопутствующая 
сердечно-сосудистая патология у больных с хроническими 
заболеваниями органов пищеварения в зависимости от рас-
пространенности атеросклероза в бассейне брюшной аорты

Примечания:
ИМТ-индекс массы тела, АГ-артериальная гипертензия, ИБС- 
ишемическая болезнь сердца.
Межгрупповые сопоставления проведены с использованием 
критерия Краскелла-Уоллиса (р), с последующим уточнением 
межгрупповых различий с помощью критерия Манна-Уитни, 
р12-достоверность различий показателей между пациентами 1 
и 2 групп, р23 — достоверность различий показателей между 
пациентами 2 и 3 групп, р13 — достоверность различий пока-
зателей между пациентами 1 и 3 групп.

Таблица 2
Клиническая характеристика заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта у пациентов пожилого и старческого 
возраста с различной распространенностью атеросклероза 
в бассейне брюшной аорты

Примечание:
ГЭРБ-гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ЯБ-язвен-
ная болезнь, ДПК- двенадцатиперстная кишка
Межгрупповые сопоставления проведены с использованием 
критерия Краскелла-Уоллиса (р), с последующим уточнением 
межгрупповых различий с помощью критерия Манна-Уитни, 
р12-достоверность различий показателей между пациентами 1 
и 2 групп, р23 — достоверность различий показателей между 
пациентами 2 и 3 групп, р13 — достоверность различий пока-
зателей между пациентами 1 и 3 групп.
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Показатель
Группа 1

n=29
Группа 2

n=106
Группа 3

n=75
P

Субпопуляционный состав лимфоцитов, (M±m)
Т-цитотоксические 

(CD3+8+), % 23,6±9,06 23,1±9,56** 30,5±9,44# 0,015

Т-цитотоксические 
(CD3+8+), 109/л 413±194* 431±238 649±400# 0,002

ТNK-лимфоциты 
(CD3+16+CD56+), % 1,53±1,02* 5,49±4,61 5,38±5,19# 0,002

ТNK-лимфоциты 
(CD3+16+CD56+), 

109/л
24,2±16,9* 68,8±74,5 90,2±81,7# 0,006

Функциональная активность нейтрофилов, (M±m)
Лизосомальная ак-

тивность нейтрофи-
лов,  у.е.

295±92,5* 268±58,9** 260±67,5 0,008

НСТ-тест нейтро-
филов спонтанный, 

активность, %
17,1±12,6 18,3±11,6** 19,8±11,5# 0,047

НСТ-тест индуци-
рованный,  актив-

ность, %
36,8±16,0* 33,7±14,5 31,0±14,1# 0,048

ФР нейтрофилов, у.е. 2,13±0,38* 1,75±0,29** 1,61±0,26# 0,002
Цитокины (M±m), пг/мл

ИЛ1α 69,2±19,0* 80,5±64,3** 98,9±60,6# 0,021
ФНОα 0,91±0,24* 1,38±0,67** 1,31±0,51 0,031

Показатели ПОЛ, (M±m)
КД иСТ[и], ед.и.о. 0,32±0,15 0,33±0,10** 0,39±0,14# 0,057

Рисунок 1.
Участие иммунной системы в прогрессировании атероскле-
роза у больных пожилого и старческого возраста с хрониче-
скими заболеваниями органов пищеварения

Таблица 3
Сравнительная характеристика иммунологических показате-
лей и параметров оксидативного стресса у гастроэнтерологи-
ческих больных пожилого и старческого возраста с различной 
выраженностью атеросклероза в бассейне брюшной аорты

Примечание:
НСТ- нитросиний тетразолий, ФР-функциональный резерв, 
ИЛ-интерлейкин, ФНО- фактор некроза опухоли, КД — дие-
новые конъюгаты, СТ — сопряженные триены, ед.и.о. — еди-
ница индекса окисления
1. оценка статистической неоднородности групп проводилась 
с помощью критерия Краскелла-Уоллиса (р), с последующим 
уточнением характера различий по критерию Манна-Уитни; 
2. *- различия между показателями 1 и 2 групп достоверны 
при р<0,05; **- различия между показателями 2 и 3 групп 
достоверны при р<0,05; # — различия между показателями 1 
и 3 групп достоверны при р<0,05.

и распространенности атеросклероза в бассейне 
брюшной аорты общая совокупность пациентов 
разделена на три группы. 1 группа включала 29 
пациентов (14 %) без признаков атеросклероза 
в указанном бассейне. 2 группа состояла из 106 
больных (50 %) с атеросклеротическими измене-
ниями брюшной аорты без поражения ее непарных 
висцеральных ветвей. 3 группа представлена 75 
пациентами (36 %) с атеросклеротическими изме-
нениями непарных висцеральных ветвей брюшной 
аорты. Следует отметить, что при оценке параме-
тров кровотока в висцеральных артериях только 
у 12 больных (6 %) выявлены гемодинамически 

значимые стенозы (сужение просвета более 50 %), 
среди них у 4 пациентов (2 %) были поражены две 
и более артерий.

Сформированные группы не отличались по ген-
дерным характеристикам, однако пациенты без 
атеросклероза брюшной аорты были достоверно 
моложе (таблица 1). При анализе сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологии отмечено, что у па-
циентов с атеросклерозом в бассейне брюшной 
аорты чаще встречается артериальная гипертензия 
(АГ), чем у больных без атеросклероза. Частота 
ишемической болезни сердца (ИБС) и церебро-
васкулярной болезни увеличивалась в группах 
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параллельно увеличению выраженности атеро-
склероза в бассейне брюшной аорты. Атеросклероз 
сосудов нижних конечностей с большей частотой 
присутствовал у больных с поражением непарных 
висцеральных ветвей, в то время как среди пациен-
тов с неизмененной брюшной аортой эта патология 
не встречалась. У всех пациентов с атеросклерозом 
висцеральных артерий выявлялось сопутствую-
щее поражение других сосудов. В целом, отмече-
на тесная корреляционная зависимость между 
распространенностью атеросклероза в бассейне 
брюшной аорты и количеством сосудистых бассей-
нов (коронарных, церебральных и артерий нижних 
конечностей), вовлеченных в атеросклеротический 
процесс (rs=0,65; P<0,001).

В таблице 2 приведена частота основных нозо-
логических форм заболеваний пищеварительного 
тракта (в соответствии с МКБ 10) у обследованных 
пациентов. Результаты проведенного исследования 
свидетельствуют о том, что для больных с пораже-
нием непарных висцеральных артерий характерны 
большая частота атрофических гастритов, язвенной 
болезни (ЯБ) желудка, желудочно-кишечных кро-
вотечений в анамнезе и сосудистых заболеваний 
толстой кишки. Наличие атеросклероза непарных 
висцеральных ветвей брюшной аорты значимо 
увеличивает риск развития желудочно-кишечных 
кровотечений (9 % против 2 %, р=0,019; ОР 6,85; 
95 % ДИ 1,34–29,56). При этом частота обнаружения 
инфекции Helicobacter pylori не различалась между 
группами и составила 10 % у больных без атероскле-
роза и 13 % у пациентов 1 и 2 групп. На прием несте-
роидных противовоспалительных средств в анам-
незе указывали 14 % пациентов с атеросклерозом 
брюшной аорты и 9 % больных с атеросклерозом 
висцеральных ветвей, в то время как в 1 группе та-
ких больных не было (р=0,04). Следует подчеркнуть, 
что у пациентов с атеросклерозом ветвей брюшной 
аорты чаще присутствовало одновременно три за-
болевания ЖКТ, чем у больных без атеросклероза 
в указанном сосудистом бассейне (р=0,02).

Большой интерес вызывает изучение связи ате-
росклероза брюшной аорты и ее висцеральных 
ветвей с клиническими проявлениями гастроин-
тестинальной патологии. Абдоминальный боле-
вой синдром, присутствовавший у большинства 
пациентов (таблица 2), имел ряд особенностей при 
наличии атеросклероза непарных висцеральных 

артерий: с  большой частотой локализовался 
в околопупочной области и имел большую интен-
сивность. Выраженность болей у данной группы 
больных коррелировала с распространенностью 
атеросклероза в бассейне брюшной аорты (rs=0,51; 
P<0,001. При этом пациенты чаще отмечали по-
явление ранних болей и четкую связь с объёмом 
пищи — «синдром малой пищи», а также усиление 
абдоминальных болей после физической нагрузки. 
Характерной клинической чертой геронтологи-
ческих больных с атеросклерозом висцеральных 
артерий являлась жалоба на неустойчивый стул — 
чередование поносов и запоров. Вздутие живота 
и похудение в равной степени беспокоило паци-
ентов всех групп. При физикальном обследовании 
у 12 пациентов (16 %) с атеросклерозом висцераль-
ных ветвей выслушивался систолический шум 
в зоне аускультации брюшной аорты.

У больных с атеросклерозом в бассейне брюш-
ной аорты, независимо от его распространенности, 
наблюдалось увеличение содержания TNK-лим-
фоцитов (таблица 3). Наиболее выраженные из-
менения иммунных параметров отмечены у па-
циентов с поражением непарных висцеральных 
артерий. В данной группе выявлено повышение 
уровня Т-цитотоксических и Т-лимфоцитов, экс-
прессирующих активационные антигены — HLA-
DR. Согласно полученным данным увеличение 
распространенности атеросклероза в бассейне 
брюшной аорты сопровождалось повышением кон-
центрации в периферической крови больных ИЛ 
1α и ФНОα. При этом показатели активности спон-
танного НСТ-теста нейтрофилов повышались, в то 
время как активность индуцированного НСТ-теста, 
функциональный резерв (ФР) и лизосомальная ак-
тивность нейтрофилов, напротив, снижались. По 
нашим данным увеличение распространенности 
атеросклероза как в бассейне брюшной аорты, так 
и в других сосудистых бассейнах сопровождалось 
увеличением содержания вторичных продуктов 
ПОЛ — изопропанолрастворимых КД и СТ. Уро-
вень изопропанолрастворимых вторичных ли-
попероксидов в сыворотке крови закономерно 
возрастал при увеличении активности и интен-
сивности спонтанного НСТ-теста нейтрофилов, 
свидетельствующего об активации их кислород-
зависимого метаболизма (rs=0,22, p=0,003 и rs=0,27, 
p=0,0002 соответственно).

Обсуждение

В большинстве случаев хронические заболева-
ния органов пищеварения у пациентов пожилого 
и старческого возраста сопровождались УЗДГ-при-
знаками атеросклероза в бассейне брюшной аорты. 
При этом у трети больных отмечено поражение 
непарных висцеральных артерий — чревного 
ствола, верхней и нижней брыжеечной артерий. 
Наличие атеросклероза сосудов, кровоснабжаю-
щих органы пищеварения, всегда сопровождалось 
признаками атеросклеротического поражения 
в других сосудистых бассейнах. Данный факт, как 
и наличие тесной корреляционной зависимости 
между распространенностью атеросклероза в бас-
сейне брюшной аорты и количеством сосудистых 

бассейнов (коронарных, церебральных и артерий 
нижних конечностей), вовлеченных в атероскле-
ротический процесс подчеркивало необходимость 
интегрального подхода к оценке поражения арте-
риального русла у больных пожилого и старческого 
возраста с хроническими заболеваниями органов 
пищеварения.

Установлены особенности нозологической 
структуры заболеваний ЖКТ: большая частота 
атрофических гастритов, язвенной болезни желуд-
ка и ишемических колитов. Отдельного внимания 
заслуживает тот факт, что наличие атеросклероза 
висцеральных ветвей брюшной аорты значимо 
увеличивало риск развития желудочно-кишечных 
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кровотечений у геронтологических пациентов 
(ОР 6,85; 95 % ДИ 1,34–29,56). Вне зависимости от 
степени атеросклеротического стеноза непарных 
висцеральных артерий гастроэнтерологическая 
симптоматика у пациентов пожилого и старческого 
возраста характеризовалась частой локализацией 
болей в околопупочной области, большей выражен-
ностью болевого синдрома, наличием ранних по-
стпрандиальных болей, их связи с объемом пищи, 
физической нагрузкой и частыми жалобами на 
неустойчивый стул. Возможно, имеющиеся измене-
ния микроциркуляторного русла, воспалительные 
и дистрофические изменения органов пищеваре-
ния у геронтологических больных, даже при не-
значительной редукции регионального кровотока 
в случае повышения функциональной активности 
ЖКТ приводили к появлению отдельных симпто-
мов, характерных для абдоминальной ишемии.

Хронические заболевания органов пищеварения 
могут служить фактором, способствующим индук-
ции провоспалительных механизмов (рисунок 1). 

Развитие нарушений интестинального микробио-
ценоза, возникающее при многих заболеваниях 
ЖКТ, способствует транслокации микроорганиз-
мов через кишечную стенку во внутреннюю среду 
организма [14]. Клеточные продукты грамотрица-
тельных кишечных бактерий активируют различ-
ные компоненты иммунной системы, запускают 
каскад синтеза провоспалительных цитокинов, 
индуцируют оксидативный метаболизм нейтро-
филов с выходом свободных радикалов кислорода 
[15]. Помимо этого, заболевания органов пищеваре-
ния во многих случаях сопряжены с нарушениями 
липидного спектра крови, что наряду с развитием 
иммунной дисфункции и оксидативного стресса 
способствует прогрессированию хронического 
воспаления сосудистой стенки, являющего ос-
новой атеросклеротического процесса [16, 17, 18]. 
В свою очередь, атеросклеротическое поражение 
в бассейне брюшной аорты усугубляет патологи-
ческие изменения ЖКТ и иммунные нарушения, 
формируя «порочный круг».
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Резюме

Цель: анализ особенностей течения ишемической болезни сердца и показателей липидемии у больных пожило-
го и старческого возраста с в зависимости от состояния кровотока в бассейне брюшной аорты.

Материалы и методы: проведено продольное клиническое исследование. Регистр составили 132 пациен-
та пожилого и старческого возраста с ишемической болезнью сердца находившихся на лечении в период 
с 2013-2014 гг.

Результаты: приведены результаты исследования взаимосвязи клинической симптоматики ишемической бо-
лезни сердца и показателей липидемии у больных пожилого и старческого возраста в зависимости от состояния 
кровотока в бассейне брюшной аорты. 

Заключение: Выявлены особенности сердечно-сосудистой патологии и течения ишемической болезни сердца 
при наличии сопутствующего атеросклероза брюшной аорты и ее висцеральных ветвей.

Ключевые слова: атеросклероз, пожилой возраст, ишемическая болезнь сердца, брюшная часть аорты.
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Summary
Aim: to perform the analysis of correlation of clinical symptoms and laboratory sings in patients of elderly and senile 
age with coronary heart disease depending on a blood flow condition in the pool of abdominal aorta.

Material and Methods: Longitudinal clinical research was conducted. The register was made by 132 patients of elderly 
and senile age with coronary heart disease being on treatment during the period since 2013-2014.

Results: results of the research of correlation of clinical symptoms and indexes of lipidemia in patients of elderly and se-
nile age with coronary heart disease depending on a blood flow condition in the pool of abdominal aorta are performed.

Conclusion: Specific features of the cardiovascular pathology and a course of coronary heart disease in combinationn 
with atherosclerosis of the abdominal aorta and its visceral branches are revealed.

Keywords: atherosclerosis, elderly age, сoronary heart disease, abdominal part of aorta.
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Введение

Атеросклероз и ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
остаются, по-прежнему, одними из основных при-
чин инвалидности и смертности во всем мире 
[1, 2]. Патология сердечно-сосудистой системы 
у больных пожилого и старческого возраста имеет 
ряд особенностей, обусловленных, прежде всего, 
полиморбидностью, что, в свою очередь, влияет 
на клиническую картину и течение хронических 
неинфекционных заболеваний у пожилых людей 
[1, 2, 3, 4]. Особый интерес представляет изуче-
ние взаимосвязи течения хронической патологии 
сердечно-сосудистой системы с атеросклерозом 
брюшной аорты и ее непарных висцеральных 
ветвей, кровоснабжающих органы пищеварения. 
По данным аутопсий у 75,5 % больных, страдающих 
ИБС, гипертонической болезнью (ГБ), атероскле-
розом церебральным артерий и сосудов нижних 
конечностей, также выявляется атеросклероз в бас-
сейне брюшной аорты [3]. Поражение непарных 
висцеральных артерий — чревного ствола, верхней 

и нижней брыжеечных артерий нередко приводит 
к развитию хронической ишемии органов пищева-
рения, что может проявляться различными забо-
леваниями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
и в значительной степени влиять на клиническую 
симптоматику имеющихся болезней сердечно-со-
судистой системы, затруднять их диагностику 
и лечение. Помимо этого, атеросклероз в бассей-
не брюшной аорты сопровождается различными 
морфофункциональными изменениями органов 
пищеварения, которые усугубляют имеющиеся 
дислипидемические расстройства, приводят к ак-
тивации иммунной системы и процессов перекис-
ного окисления липидов, способствуя прогресси-
рованию атеросклероза [2, 5, 6].

Целью исследования являлся анализ особен-
ностей течения ишемической болезни сердца 
и показателей липидемии у больных пожилого 
и старческого возраста в зависимости от состояния 
кровотока в бассейне брюшной аорты.

Материалы и методы

Регистр составили 132 пациента пожилого и стар-
ческого возраста с ишемической болезнью сердца 
находившихся на лечении в кардиологическом 
отделении НУЗ «Дорожная больница на станции 
Челябинск ОАО «РЖД» за период 2013-2014 гг.

Из исследования были исключены больные с те-
кущим острым инфарктом миокарда, нестабиль-
ной стенокардией, с гемодинамически значимыми 
клапанными пороками сердца, со злокачествен-
ными новообразованиями, циррозами печени, 
язвенным колитом и болезнью Крона.

Всем больным проведено полное клинико-лабо-
раторное обследование в соответствии с федераль-
ными стандартами [5, 6]. Проведено лабораторное 
исследование, включающее общеклинические ана-
лизы крови, мочи и кала. Также выполнены био-
химические анализы крови: определение активно-
сти амилазы, аланинаминотрансферазы (АлАТ), 
аспартатаминотрансферазы (АсАТ), щелочной 
фосфатазы (ЩФ), гаммаглутаминтранспептидазы 
(ГГТП), концентрации общего белка, альбуми-
нов, глобулинов, глюкозы, мочевины, креатинина, 
общего и прямого билирубина, тимоловой про-
бы. Инструментальные диагностические методы 
включали ультразвуковое исследование брюшной 
полости, по показаниям проводилась компью-
терная томография органов брюшной полости. 
Всем пациентам выполнена эзофагогастродуоде-
носкопия с последующим морфологическим ис-
следованием биопсийного материала из антрума 
и тела желудка. Инструментальное обследование 
толстой кишки включало ирригоскопию или фи-
броколоноскопию с последующим морфологиче-
ским исследованием биоптатов толстой кишки.

ИБС считалась верифицированной при нали-
чии перенесенного документально подтвержден-
ного инфаркта миокарда и / или при типичных 
приступах стенокардии в сочетании с положи-
тельными результатами неинвазивного обследо-
вания (пробы с физической нагрузкой, суточное 

ЭКГ-мониторирование), и / или инвазивного об-
следования (коронарной ангиографии) [4]. Ин-
струментальное обследование сердечно-сосуди-
стой системы включало электрокардиографию 
(ЭКГ), суточное Холтеровское мониторирование 
ЭКГ, ультрасонокардиографию, коронарангио-
графию.

У всех пациентов проведено ультразвуковое 
допплерографическое исследование (УЗДГ) брюш-
ной аорты, чревного ствола и брыжеечных арте-
рий для верификации атеросклеротического по-
ражения сосудов. Проводилась оценка диаметра 
брюшного отдела аорты и висцеральных ветвей, 
толщины стенки аорты, наличие кальцинатов 
и пристеночных тромбов. Определяли следую-
щие параметры, характеризующие гемодинамику 
артериального русла: максимальную линейную 
скорость кровотока, минимальную линейную ско-
рость кровотока, среднюю скорость кровотока, 
индекс пульсативности, индекс резистентности, 
а также проводили качественную характеристику 
спектра частот допплеровских кривых [7, 8, 9].

Клинико-лабораторное обследование допол-
нено унифицированным липидологическим ис-
следованием с оценкой содержания общего холе-
стерина (ОХ), триглицеридов (ТГ), холестерина 
липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), 
холестерина липопротеидов низкой плотности 
(ХС ЛПНП), холестерина липопротеидов очень 
низкой плотности (ХС ЛПОНП) и расчета коэф-
фициента атерогенности [10].

Результаты обработаны статистически с ис-
пользованием пакета прикладных компьютер-
ных программ SPSS-10.0. Полученные данные об-
работаны методами дескриптивной статистики 
и представлены в виде средней арифметической 
и ее стандартной ошибки (M±m), абсолютных 
значений и  процентного содержания. Инте-
гральное межгрупповое сопоставление прово-
дилось с помощью критерия Крускала-Уоллиса, 
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с последующим уточнением характера различий 
по критерию Манна-Уитни и χ2. Корреляцион-
ные зависимости оценивали с помощью расчета 

коэффициента Спирмана (rs). Проверку стати-
стических гипотез проводили при критическом 
уровне значимости р=0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

На основании инструментального исследования 
брюшной аорты и ее висцеральных ветвей (чрев-
ного ствола и верхней брыжеечной артерии) все 
больные были подразделены на 3 группы. Группа A 
включала 12 пациентов (9 %), у которых не выявлено 
изменений в брюшной аорте и ее ветвях. Группа 
В состояла из 53 пациентов (40 %) с признаками ате-
росклеротического поражения в исследуемых сосу-
дах, но без гемодинамических нарушений. В группу 
С вошли 67 пациентов (51 %), у которых в различной 
степени страдал кровоток в бассейне брюшной 
аорты (в том числе у 6 человек в этой группе (9 %) 
выявлено ее аневризматическое расширение).

Средний возраст пациентов во всех трех группах 
различался: у больных без атеросклероза брюшной 

аорты этот показатель составил был достоверно 
ниже, чем во группах В и С (р=0,002 и р<0,001 
соответственно). Различий в гендерном составе 
не было. Анализ сопутствующей патологии показал, 
что группы отличались по распространенности 
сердечно-сосудистых заболеваний и патологии же-
лудочно-кишечного тракта, в то время как заболе-
вания эндокринных органов, мочевыделительной 
и дыхательной систем встречались с одинаковой 
частотой (таблица 1).

У пациентов без атеросклероза брюшной аор-
ты реже встречались гипертоническая болезнь 
(р=0,001). При этом длительность анамнеза ги-
пертонической болезни более 10  лет отмече-
на у большинства пациентов группы С — 85 %, 

Показатель
Группа А

(n=12)
Группа В

(n=53)
Группа С

(n=67)
p

Возраст, годы 67,3±4,33** 74,1±6,17* 76,15±4,3# 0,003

Пол
мужской 4 (33%) 19 (36%) 23 (34%)

0,323
женский 8 (67%) 34 (64%) 44 (66%)

Курение в анамнезе 4 (33%) 12 (23%) 21 (31%) 0,521
ГБ 8 (67%)** 50 (94%)* 67 (100%) 0,001
Анамнез ГБ > 10 лет 3 (25%)** 32 (60%)* 57 (85%)# 0,003
ОНМК в анамнезе 1 (8%) 5 (9%) 10 (15%) 0,461
Атеросклероз сосудов нижних конечностей 0** 0 15 (22%)# 0,002
Анамнез патологии ЖКТ > 10 лет 4 (33%)** 50 (94%) 65 (97%) 0,001
Хронический гастрит 1 (8%)** 41 (77%) 48 (71%) 0,013
ЯБ желудка 2 (17%) 11 (21%) 21 (31%) 0,004
Сахарный диабет типа 2 2 (17%) 10 (19%) 15 (22%) 0,317
Патология щитовидной железы 1 (8%) 4 (8%) 10 (15%) 0,265
Патология органов дыхания 2 (17%) 9 (17%) 12 (18%) 0,578
Патология органов мочевыделительной 
системы 3 (25%) 18 (34%) 24 (36%) 0,390

Таблица 1.
Характеристика больных 
с ишемической болезнью 
сердца в зависимости от 
состояния кровотока в 
бассейне брюшного отдела 
аорты

Примечание:
ГБ — гипертоническая 
болезнь, ОНМК — острые 
нарушения мозгового 
кровообращения, ЖКТ — 
желудочно-кишечный тракт, 
ЯБ — язвенная болезнь
Данные представлены 
в виде абсолютных значений 
и процентного содержания. 
Оценка статистической 
неоднородности групп 
проводилась с помощью 
критерия Крускала-Уоллиса, 
с последующим уточне-
нием характера различий 
по критерию χ2; *- различия 
между показателями групп 
А и В достоверны при р<0,05; 

**- различия между показате-
лями групп А и С достовер-
ны при р<0,05; # — различия 
между показателями групп 
В и С достоверны при р<0,05.

что достоверно превышает соответствующий по-
казатель в других группах (р=0,001 в сравнении 
с группой А и р=0,003 в сравнении с группой В). 
Цереброваскулярная болезнь выявлена у паци-
ентов всех групп, наиболее часто — у больных 
с выраженным атеросклерозом сосудов брюшной 
полости (р=0,03 в сравнении с группой А и р=0,01 
в сравнении с группой В). При этом частота острых 
нарушений мозгового кровообращения в анамнезе 
не различалась между группами. Атеросклероз 
сосудов нижних конечностей выявлен у 15 человек 
(11 %); все они имели поражение ветвей брюшной 
аорты с гемодинамическими нарушениями.

Следует отметить, что у всех пациентов имелось 
сочетание патологии различных отделов желудоч-
но-кишечного тракта. При этом у больных групп 
В и С в большем количестве случаев длительность 
анамнеза гастроинтестинальной патологии превы-
шала 10 лет. Наиболее часто у пациентов без атеро-
склероза брюшной аорты выставлен диагноз хро-
нический колит (54 %), у больных с атеросклерозом 

брюшной аорты — хронический гастрит (77 % 
больных в группе В и 71 % в группе С). Язвенная 
болезнь (ЯБ) желудка с большей частотой отмечена 
у пациентов с гемодинамическими нарушениями 
в бассейне брюшной аорты (р=0,004), чем у боль-
ных без нарушения кровотока. В отношении ЯБ 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) такой законо-
мерности выявлено не было.

Значимым фактором риска развития атероскле-
роза являются дислипидемические расстройства 
[2, 10]. Однако анализ показателей липидограммы 
не выявил достоверных различий между изучае-
мыми группами (таблица 2).

Большой интерес вызывает изучение связи ате-
росклероза брюшной аорты и ее висцеральных 
ветвей и клинических проявлений ИБС. Следует 
отметить, что варианты течения ИБС имели неко-
торые особенности, связанные с возрастом и полом 
обследованных пациентов. Клинические проявле-
ния стенокардии напряжения были выявлены у 117 
больных ИБС (88 %), безболевая ишемия миокарда 
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Показатель
Группа А

(n=12)
Группа В

(n=53)
Группа С

(n=67)
p

ОХ, ммоль/л 4,17±1,13 5,26±1,23 5,68±1,39 0,732
ТГ, ммоль/л 1,27±0,14 1,42±0,85 1,39±0,76 0,413
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,19±0,51 1,21±0,17 1,32±0,41 0,365
ХС ЛПНП, ммоль/л 2,74±1,53 3,39±1,29 3,01±1,01 0,384
ХС ЛПОН, ммоль/л 0,69±0,71 0,84±0,39 0,72±0,61 0,462
Коэффициент атерогенности, отн. ед. 3,28±1,17 3,11±1,03 3,31±1,76 0,621

Таблица 2.
Показатели липидемии у 
больных с ишемической бо-
лезнью сердца в зависимо-
сти от состояния кровотока 
в бассейне брюшного отдела 
аорты

Примечание:
ОХ — общий холестерин, 
ТГ — триглицерид, ХС 
ЛПВП — холестерин липо-
протеидов высокой плотно-
сти, ХС ЛПНП — холестери-
на липопротеидов низкой 
плотности, ХС ЛПОНП — 
холестерин липопротеидов 
очень низкой плотности
Данные представлены в виде 
средней арифметической и ее 
стандартной ошибки (M±m). 
Оценка статистической неод-
нородности групп проводи-
лась с помощью критерия 
Крускала-Уоллиса (р)

по данным функциональных тестов — у 15 боль-
ных (12 %). Частота стенокардии напряжения III-IV 
функциональных классов (ФК) по классификации 
Канадского общества кардиологов была выше у лиц 
старческого возраста по сравнению с пожилыми 
(р=0,004). Женщины чаще, чем мужчины, стра-
дали стенокардией напряжения I-II ФК (р=0,01). 
Инфаркт миокарда в анамнезе имели 32 пациента 
(24 %), в том числе у 6 больных повторные (2 и более) 
инфаркты. Возрастно-гендерных различий в их ча-
стоте не установлено. 5 пациента (3,78 %) более года 
назад перенесли аорто-коронарное шунтирование. 
Нарушения ритма были зарегистрированы у 42 
больных (31,8 %). Среди них: у 7 пациентов — па-
роксизмальная, у 3 больных — персистирующая 
и у 5 — постоянная формы фибриляции предсер-
дий. У 27 пациентов (20 %) выявлена желудочковая 
экстрасистолия I-III градации по классификации 
B. Lown et M. Wolf в модификации M. Ryan, парок-
сизмы наджелудочковой тахикардии в анамнезе 
имели 2 пациента (1 %). 4 пациентам (3 %) ранее 
имплантирован электрокардиостимулятор. Раз-
личий в частоте нарушений ритма в зависимости 
от возраста и пола не установлено. Течение кар-
диальной патологии у обследованных пациентов 

различалось в зависимости от выраженности ате-
росклероза в бассейне брюшной аорты. Так, ИБС 
у пациентов с гемодинамическими нарушениями 
в артериях, питающих органы пищеварения, ха-
рактеризовалось более тяжелым течением (группа 
С). У данной категории больных чаще выявлялись 
более тяжелые функциональные классы стенокар-
дии напряжения (III и IV ФК) и нарушения ритма 
сердца (р=0,04 и р=0,03 соответственно при срав-
нении с группой В).

Болевой синдром был самой распространенной 
жалобой у пациентов всех групп, однако больных 
в группе С чаще беспокоила боль за грудиной с ир-
радиацией в верхнюю конечность (р=0,03 при срав-
нении с группой А, р=0,04 при сравнении с группой 
В). Для пациентов группы С была характерна боль-
шая интенсивность болевого синдрома, оцененного 
по визуально-аналоговой шкале, чем для пациен-
тов групп А и В (р=0,04 при сравнении с группой 
А, р=0,04 при сравнении с группой В). Наибольшее 
значение из физикальных симптомов для выявле-
ния атеросклеротического поражения брюшной 
аорты имел систолический шум в точке аускуль-
тации брюшной аорты, который достоверно чаще 
выявлялся у пациентов группы С (р=0,03).

Заключение

На основании проведенных исследований можно 
сделать следующие выводы: У пациентов пожилого 
и старческого возраста, страдающих ишемической 
болезнью сердца с большой частотой выявляется 
атеросклероз в бассейне брюшной аорты. При этом 
у половины больных отмечалось гемодинамически 
значимое нарушение кровотока в одной и более 
висцеральной артерии. Данная группа больных 
не имела гендерных особенностей, была достоверно 
старше, отличалась большей длительностью анам-
неза гипертонической болезни, частотой церебро-
васкулярной болезни и атеросклероза сосудов ниж-
них конечностей. При этом достоверных различий 
в показателях липидограммы у больных пожилого 
и старческого возраста с ишемической болезнью 
сердца с различной выраженностью атеросклероза 
в бассейне брюшной полости не выявлено.

Интересен тот факт, что  практически все 
пациенты с  гемодинамически значимыми 

атеросклеротическим стенозами непарных висце-
ральных ветвей брюшной аорты имели длитель-
ный анамнез заболеваний желудочно-кишечного 
тракта. Ишемическая болезнь сердца у пациентов 
с гемодинамически значимыми нарушениями в ар-
териях, питающих органы пищеварения, характе-
ризовалась более тяжелым течением. У данной ка-
тегории больных чаще выявлялись более тяжелые 
функциональные классы стенокардии напряжения 
и нарушения ритма сердца. При характеристике 
синдрома стенокардии у геронтологических паци-
ентов с гемодинамически значимыми стенозами 
непарных висцеральных ветвей брюшной аорты 
отмечена большая интенсивность боли.

В целом, полученные данные позволяют ре-
комендовать включение исследования сосудов 
брюшной полости в диагностический алгоритм 
у пациентов пожилого и старческого возраста 
с ишемической болезнью сердца.
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Резюме

Язвенная болезнь — заболевание, относящееся к верхней части психосоматического континуума, что позволяет 
рассматривать её как результат психической дезадаптации. В рамках кросс — секционного исследования обсле-
довано 62 мужчины с впервые выявленной язвенной болезнью 12-перстной кишки, средний возраст обследо-
ванных составил 21,5±2,1 (M±s). У мужчин, страдающих язвенной болезнью 12-перстной кишки установлена 
значимая корреляционная связь структурно — функциональных параметров сердца и изученных психоэмоци-
ональных факторов. По данным пошаговой регрессии вклад копинг — стратегии «бегство — избегание» в массу 
миокарда левого желудочка и его индексированный показатель варьировал в диапазоне 62-77 %. Наши данные 
позволяют выдвинуть положение о том, что гипертрофия левого желудочка у пациентов язвенной болезнью 
12 — перстной кишки с исходно нормальным уровнем артериального давления является морфофункциональ-
ным выражением дезадаптации в ответ на различные по силе и экспозиции стрессоры. Характер стрессорных 
изменений, их биохимическое, гормональное, морфофункциональное сопровождение, существенно для рас-
крытия механизмов влияния стресса на развитие и течение соматических заболеваний, разработки психосома-
тического подхода к профилактике функциональных и органических психосоматозов.

Ключевые слова: язвенная болезнь, психоэмоциональный стресс, гипертрофия левого желудочка.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):30-34

Summary

Peptic ulcer is a disease of the upper part of the psychosomatic continuum, that allows to consider it as a result of mental 
maladjustment. The cross-sectional study examined 62 men with newly diagnosed duodenal ulcer, the average age of the 
surveyed was 21.5 ± 2.1 (M ± s).

Men suffering from duodenal ulcer have a significant correlation of structure-functional indices of heart and psy-
choemotional factors examined. According to the step by step regression to coping-strategies «flight- avoidance» in a lot 
of left ventricular myocardium and the indexed rate ranged between 62-77 %.

Our data allow us to propose that the left ventricular hypertrophy in patients with duodenal ulcer with the normal 
level of blood pressure is morphological and functional expression of adaptation in response to various stressors and ex-
posure on the force. The nature of stress changes their biochemical, hormonal, functional support, essential for uncov-
ering the mechanisms of influence of stress on the development and course of systemic diseases, develop psychosomatic 
approach to prevention of functional and organic psychosomatic disease.

Keywords: peptic ulcer, psychoemotional stress, hypertrophy of the left ventricle.
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Язвенная болезнь — заболевание, относящееся к верх-
ней части психосоматического континуума, что по-
зволяет рассматривать её как результат психической 
дезадаптации [1]. Несмотря на различное толкование 
роли психологического стресса, пока считается обще-
признанной точкой зрения о том, что язвенная болезнь 
развивается у лиц, длительное время находящихся 
в условиях психотравмирующей или конфликтной 
ситуации. Чаще всего организм на фоне «послестрес-
совой беззащитности», вызванной язвенной болезнью 
реагирует сердечно — сосудистой системой [2]. Сердеч-
но — сосудистая система как эффектор большинства 
адаптационных реакций организма раньше других 
испытывает повреждающее действие стресса [3]. Вместе 
с тем присоединение кардиоваскулярной патологии 
к язвенной болезни способно изменить соотношение 

основных патогенетических факторов и характер 
клинического течения гастроэнтерологического за-
болевания [4]. По данным ряда авторов, гипертрофия 
миокарда левого желудочка один из факторов риска 
перфорации желудка при язвенной болезни, а умень-
шение процентного содержания натрия и кальция 
в сыворотке крови — пусковой фактор патологического 
повышения концентрации норадреналина у чувстви-
тельных людей [5]. Представляется актуальным изуче-
ние патогенетических механизмов, ответственных за 
становление и прогрессирование гипертрофии миокар-
да у пациентов с кислотозависимыми заболеваниями.
Цель исследования: изучить структурно — функци-
ональные показатели сердца во взаимосвязи с пси-
хоэмоциональными факторами у больных язвенной 
болезнью 12 — перстной кишки.

Материал и методы исследования

В рамках кросс — секционного исследования обсле-
довано 62 мужчины с впервые выявленной язвенной 
болезнью 12-перстной кишки, средний возраст обсле-
дованных составил 21,5±2,1 (M±s). Группу сравнения 
составили 60 практически здоровых добровольца, 
сопоставимых по возрасту (средний возраст 22,3±2,1 
(M±s)) и полу, без жалоб на состояние здоровья и из-
менений при физикальном обследовании. Для вери-
фикации диагноза язвенной болезни использовались 
клинико — анамнестические данные, результаты фи-
брогастродуоденоскопии. Контаминацию слизистой 
оболочки желудка Helicobacter pylori определяли с по-
мощью иммуноферментного анализа (титра антител 
Ig G) и хелик — теста.

Критерии исключения из исследования: артериаль-
ная гипертензия, малые аномалии развития сердца, 
спортивное сердце, постоянный прием лекарствен-
ных препаратов, пагубные пристрастия (алкоголизм, 
наркомания), острые заболевания, отказ пациента, 
эхонегативность.

Эхокардиография (ЭхоКГ) проводилась на ульт-
развуковом сканере «Logic — 5 XP» (GE, США) дат-
чиком 3,5 мГц в положении больного на левом боку 
под углом 45° по стандартным методикам. Опреде-
лялись основные показатели: толщина задней стен-
ки левого желудочка в диастолу (ТЗСЛЖ), толщина 
межжелудочковой перегородки в диастолу (ТМЖП), 
конечно-диастолический (КДР) и конечно-систо-
лический (КСР) размеры левого желудочка, конеч-
но-диастолический (КДО) и конечно-систолической 
(КСО) объемы левого желудочка по алгоритму пло-
щадь-длина, диаметр аорты, максимальный размер 
левого предсердия (ЛП), экскурсия задней стенки 
левого желудочка (ЭЗСЛЖ) и межжелудочковой пе-
регородки (ЭМЖП). Рассчитывали массу миокарда 
левого желудочка (ММЛЖ) по формуле R. Devereux 
и N. Reichek: ММЛЖ = 1,04* ((МЖП+ЗСЛЖ+КДР) 3- 
(КДР) 3) –13,6 [6]. ММЛЖ индексировали к площади 
поверхности тела (ИММЛЖ). За признак гипертро-
фии левого желудочка (ГЛЖ) сердца взят стандартный 

критерий — индекс массы миокарда левого желудоч-
ка (ИММЛЖ) > 115 г/м 2 для мужчин и > 95 г/м 2 для 
женщин. Фракция выброса (ФВ) рассчитывалась по 
формуле (КДО-КСО) /КДО. Типы геометрии левого 
желудочка определялись на основании ОТМС как 
соотношения 2ТЗС ЛЖ/КДР ЛЖ (менее 0,42 — экс-
центрический, 0,42 и более — концентрический) [7].

Протокол исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом ГБОУ ВПО ЮУГМУ Минздрава 
России.

Экспериментально — психологическая диагно-
стика осуществлялась с помощью методики «Про-
гноз» — для определения нервно — психической 
устойчивости и риска дезадаптации в стрессе; опро-
сника «Стратегии совладающего поведения»; шкалы 
жизненных событий Холмса — Рея — для оценки на-
копленного стресса; визуально — аналоговой шкалы 
самооценки уровня стресса.

Статистическая обработка материала проводи-
лось при помощи лицензионного пакета программ 
SPSS 17.0 (SPSS Lab., США). Непараметрические ко-
личественные признаки приведены в виде медианы 
и границ межквартильного интервала (в скобках). Для 
показателей, характеризующих качественные призна-
ки, указывалось абсолютное число и относительная 
величина в процентах (%). Для проверки совпадения 
распределения исследуемых количественных показа-
телей с нормальным в группах пользовались крите-
рием согласия Колмогорова-Смирнова. Так как закон 
распределения исследуемых числовых показателей 
отличался от нормального, достоверность различий 
проверяли при помощи U-критерия Манна-Уитни 
(в случае парных независимых совокупностей). Ка-
чественные признаки сравнивались при помощи 
критерия χ 2 Пирсона. Для оценки сопряженности 
процессов использовали корреляционный анализ 
с определением коэффициентов ранговой корреляции 
Спирмана (r) и пошаговый регрессионный анализ. Во 
всех процедурах статистического анализа уровень 
значимости p принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение

При изучении геометрии и функционального со-
стояния сердца у пациентов язвенной болезнью 12-
пк изолированная гипертрофия межжелудочковой 

перегородки без признаков обструкции диагно-
стирована у 4 пациентов, концентрическое ремо-
делирование — у 6, эксцентрическая гипертрофия 
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Оценочные шкалы
Пациенты 
с ЯБ 12-пк

(n=62)

Контрольная 
группа (n=60)

χ2 p

Высокий уровень на-
копленного стресса по 
шкале Холмса – Рея (≥ 

300 баллов)

28 (45%) 12 (19%) 8,76 0,003

Низкая нервно – пси-
хическая устойчивость 
в стрессе по методике 

«Прогноз» (≥ 18 баллов)

20 (33%) 8 (13%) 6,18 0,01

Самооценка стресса по 
ВАШ (≥ 50 баллов) 20 (33%) 16 (27%) 0,46 0,50

Таблица 1
Параметры эхокардиографического исследования в обследо-
ванных группах, M [95% ДИ]

Условные сокращения:
ЛП – левое предсердие; ТМЖП – толщина межжелудочковой 
перегородки (d – в диастолу, s – в систолу); КДРЛЖ – ко-
нечно – диастолический размер левого желудочка; КСРЛЖ 

– конечно – систолический размер левого желудочка; ТЗСЛЖ 
– толщина задней стенки левого желудочка (d – в диастолу, 
s – в систолу); КДО – конечно – диастолический объем; КСО 

– конечно – ситолический объем; ММЛЖ – масса миокарда 
левого желудочка; ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого 
желудочка; ФВ – фракция выброса.

Показатель, ед. изм.
Пациенты с ЯБ 

12-пк (n=62)
Контрольная 
группа (n=60)

P

ЛП, поперечный р-р, см 3,7 [3,5-3,8] 3,3 [3,1-3,5] 0,003
ЛП, продольный р-р, см 4,4 [4,1-4,7] 4,3 [4,2-4,4] 0,55

ТМЖПd, см 0,99 [0,93-1,04] 0,93 [0,88-0,98] 0,09
ТМЖПs, см 1,4 [1,3-1,5] 1,4 [1,3-1,4] 0,78
КДРЛЖ, см 5,2 [5,0-5,4] 5,1 [4,9-5,3] 0,39
КСРЛЖ, см 3,2 [3,0-3,4] 3,1 [3,0-3,2] 0,04

ТЗСЛЖd, см 0,98 [0,95-1,02] 0,92 [0,89-0,96] 0,01
ТЗСЛЖs, см 1,7 [1,6-1,7] 1,5 [1,5-1,6] 0,03

КДО, мл 128,4 [117,5-139,3] 124,2 [113,7-134,7] 0,38
КСО, мл 41,0 [35,5-46,2] 37,1 [34,0-40,2] 0,04

ММЛЖ, г 202,0 [186,9-217,1] 181,3 [162,4-200,1] 0,04
ИММЛЖ, г/м2 106,3 [99,9-112,6] 96,5 [88,5-104,5] 0,03

ФВ, % 68,1 [64,8-71,4] 69,9 [67,6-72,1] 0,23

Таблица 2
Показатели предпочтительности стратегий стресс – преодо-
левающего поведения в обследованных группах, M [95% ДИ]

Стратегии совладания 
со стрессом

Пациенты с ЯБ 
12-пк (n=62)

Контрольная 
группа (n=60)

P

Конфронтация 45,8 [39,8-51,9] 45,5 [37,6-53,5] 0,78
Дистанцирование 53,1 [44,8-61,5] 45,2 [38,6-51,8] 0,08

Самоконтроль 57,8 [49,1-66,4] 59,5 [53,0-66,1] 0,90
Поиск социальной 

поддержки 63,9 [55,4-72,3] 60,7 [53,2-68,3] 0,58

Принятие ответствен-
ности 60,9 [52,5-69,6] 55,0 [46,7-63,3] 0,27

Бегство – избегание 47,7 [38,2-57,1] 34,7 [27,7-41,7] 0,03
Планирование решения 

проблемы 67,7 [57,6-77,8] 73,7 [67,5-79,9] 0,76

Положительная пере-
оценка 51,5 [43,0-60,0] 55,9 [48,2-63,7] 0,50

Таблица 3
Оценка психоэмоционального стресса по опроснику «Про-
гноз», Холмса – Рея, визуально – аналоговой шкале, абс. ч. (%)

левого желудочка — у 9. При межгрупповом срав-
нении структурно — функциональных параме-
тров сердца, ряд показателей (поперечный размер 
левого предсердия, КСРЛЖ, ТЗСЛЖd, ТЗСЛЖs, 
КСО, ММЛЖ, ИММЛЖ) оказались значимо выше 
в группе пациентов с ЯБ 12-пк (табл. 1). Сопостави-
мые данные получены в работах Л. Е. Смирновой 
и соавт. (2005), где гипертрофия левого желудочка 
выявлена в 11 % случаев у пациентов с исходно 
нормальным уровнем артериального давления, 
страдающих эрозивно — язвенными поражени-
ями гастродуоденальной зоны. Авторы полагают, 
что гемодинамические нарушения, характерные 
при артериальной гипертензии (ремоделирование 
и гипертрофия левого желудочка) играют суще-
ственную роль в патогенезе кислотозависимых 

заболеваний, что сопровождается более частым 
НР — инфицированием, утяжелением ульцероз-
ного процесса, большей частотой осложненных 
и атипичных форм заболевания [8].

Как следует из таблицы 2, пациенты с язвен-
ной болезнью 12-пк достоверно чаще используют 
стратегию избегания. По-видимому, указанная 
тенденция при расстройствах адаптации обуслов-
лена недостаточностью личностных ресурсов для 
совладания со стрессом. Можно предположить, 
что чувство беспомощности и несостоятельности 
в преодолении стрессогенных ситуаций делает 
уход («бегство») наиболее приемлемой формой 
поведения. Накопление же неразрешенных про-
блем приводит к нарастанию стрессовой нагрузки 
и, соответственно, эмоционального напряжения, 
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снижение которого оказывается возможным лишь 
при дальнейшем избегании проблемных ситуаций.

Исходя из данных, представленных в таблице 3 
следует, что среди пациентов ЯБ 12-пк достовер-
но чаще встречаются лица, имеющие значимый 
уровень накопленного стресса и, соответственно, 
высокий риск дезадаптации в стрессе.

При корреляционном анализе выявлены ста-
тистически значимые связи поперечного размера 
левого предсердия с такими копинг — стратегиями, 
как «поиск социальной поддержки» и «бегство — 
избегание», соответственно r=0,56; p=0,03 и r=0,59; 
p=0,02. Такой способ копинга, как «планирование 
решение проблемы» положительно коррелировал 
с массой миокарда левого желудочка и его индек-
сированным показателем, составив r=0,80; p<0,0001 
и r=0,75; p=0,001. Параметр, отражающий величину 
задней стенки левого желудочка, показал обратную 
зависимость с копинг — стратегией «бегство — из-
бегание» (n=62; r= –0,55; p=0,03).

Также отмечено независимое влияние стратегии 
совладающего поведения «планирование решение 
проблемы» на массу миокарда левого желудочка 
и его индексированный показатель в результате 
проведенного множественного регрессионного 
анализа, соответственно (R2=0,62, β=0,79, p<0,0001 
и R2=0,59, β=0,77, p=0,001). Стандартные коэффици-
енты регрессии других психологических показате-
лей сердца не достигли статистической значимости.

Таким образом, наши данные позволяют выдви-
нуть положение о том, что ремоделирование сердца 
у пациентов с язвенной болезнью 12-пк является 
морфофункциональным выражением дезадапта-
ции в ответ на различные по силе и экспозиции 
стрессоры, а также, возможно, результатом выбора 
неконструктивных копинг — стратегий.

Существует немало экспериментальных работ, 
в которых исследованы морфологические и ультра-
структурные изменения в миокарде при «остром» 
и «хроническом» стрессе, включая изменение мас-
сы сердца, уменьшение плотности расположения 
кардиомиоцитов и капилляров [9]. По данным фун-
даментальных исследований Л. Е. Панина (1983) 
стрессовые механизмы в организме животных 
и человека могут реализоваться исключительно 
на уровне вегетативной регуляции функции вну-
тренних органов и систем, что связано с суще-
ствованием в организме интерорецепции. Стресс 
выполняет роль пусковой афферентации, приво-
дя к нарушениям во взаимодействии основных 
регуляторных систем (иммунной, гормональной, 
медиаторной), развитию морфофункциональных 
изменений сердца и сосудов (функциональной ги-
пертрофии и гиперплазии клеток) [10].

Мы поддерживаем точку зрения, согласно кото-
рой особенности личности определяют избыточно 
эмоциональный ответ на стрессоры и запускают 

стресс — реакции [11]. В литературе описаны слу-
чаи стресс — индуцированной кардиомиопатии 
(синдром Тако — Цубо), возникшие после смерти 
любимого человека, дорожно — транспортных 
происшествий, стихийных бедствий, на фоне обо-
стрения хронических соматических заболеваний, 
пребывания в отделении интенсивной терапии, хи-
рургических и других медицинских вмешательств. 
Синдром может возникать у молодых пациентов 
без кардиоваскулярных факторов риска. Одним из 
широко обсуждаемых механизмов этого состояния 
является стресс — индуцированная гиперпродук-
ция катехоламинов. Они в свою очередь обладают 
прямым токсическим действием на миокард путем 
изменения вегетативного тонуса, способствуют 
модификации липидов, перегрузке кальцием, об-
разованию свободных радикалов и увеличению 
проницаемости сарколеммы [12].

По мнению Дж. С. Эверли и соавт. (1985), «стресс 
отражает саму сущность взаимодействия психиче-
ского и соматического» [13]. Именно, он в стадии 
истощения реализует себя в соматическую патоло-
гию. Имеются попытки рассматривать стресс как 
следствие несоответствия актуальных личностных 
профессионально важным качествам. Проведены 
исследования, направленные на объяснение ремо-
делирование миокарда у практически здоровых 
лиц с нормальным уровнем АД психологическими 
и психофизиологическими особенностями лично-
сти в условиях профессионального стресса, изме-
нениями вегетативного статуса [14].

В ряде работ нашли подтверждение факты о роли 
социальной изоляции как фактора, влияющего на 
массу левого желудочка [15]. По мнению авторов, 
социальная изоляция может быть связана с массой 
левого желудочка через механизмы психологиче-
ского стресса, связанного с низкой социальной 
поддержкой, социально — экономическим стату-
сом, депрессией. Психологический стресс активи-
рует нейро — эндокринные механизмы, включая 
гипоталамо — гипофизарно — надпочечниковую 
ось и вегетативную нервную систему. При этом 
хроническая или интермиттирующая адренерги-
ческая стимуляция, даже при отсутствии явной 
артериальной гипертензии может вызвать увели-
чение левого желудочка.

По нашим данным выраженность стресса до 
развития стресс — обусловленных изменений со 
стороны сердца и сосудов определяет набор уста-
новленных личностных свойств, который суще-
ственно различается у мужчин и женщин, имеет 
различия во влиянии на ремоделирование миокар-
да и сосудов [16]. Можно полагать, что позитивное 
воздействие на широкий спектр факторов психосо-
циального риска будет способствовать повышению 
ресурсов стрессоустойчивости, регрессу массы 
левого желудочка и дисфункции гемодинамики.

Заключение

У мужчин, страдающих язвенной болезнью 
12-перстной кишки установлена значимая кор-
реляционная связь структурно — функциональ-
ных параметров сердца и изученных психоэмо-
циональных факторов. По данным пошаговой 

регрессии вклад копинг — стратегии «бегство — 
избегание» в массу миокарда левого желудочка 
и его индексированный показатель варьировал 
в диапазоне 62–77 %. Наши данные позволяют вы-
двинуть положение о том, что гипертрофия левого 
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желудочка у пациентов язвенной болезнью 12 — 
перстной кишки с исходно нормальным уровнем 
артериального давления является морфофунк-
циональным выражением дезадаптации в ответ 
на различные по силе и экспозиции стрессоры, 
а также, возможно, результатом выбора некон-
структивных копинг  — стратегий. Характер 

стрессорных изменений, их биохимическое, гор-
мональное, морфофункциональное сопровожде-
ние, существенно для раскрытия механизмов вли-
яния стресса на развитие и течение соматических 
заболеваний, разработки психосоматического 
подхода к профилактике функциональных и ор-
ганических психосоматозов.
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Резюме

Целью данной работы было оценить наличие или отсутствие ассоциации между степенью изменений микро-
биоты и полиморфизмом генов цитокинов IL-1Ra, IL-1b, TNFa, IL-4, IL-10 у больных СРК. Материалы и методы. 
Выборка состояла из 81 больного, диагноз верифицировался согласно Римским критериям III. Генотипи-
рование полиморфизма IL-1Ra, IL-1b, IL-4, TNFa осуществлялось методом ПЦР. Статистическая обработка: 
хи-квадрат, критерий Фишера, отношение шансов. Установлена взаимосвязь между гетерозиготного генотипа 
G / A –308 TNFα и клинически значимых микробиологических нарушений у больных синдромом раздраженного 
кишечника.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):35-37

Summary

The aim of this study was to assess the presence or absence of association between the degree of changes in microbiota 
and gene polymorphism of cytokines IL-1Ra, IL-1b, TNFa, IL-4, IL-10 in patients with IBS. Materials and methods. 
The sample consisted of 81 patients, the diagnosis was verified according to the Rome criteria III. Polymorphism geno-
typing of IL-1Ra, IL-1b, IL-4, TNFa was carried out by PCR. Statistical processing: chi-square test, Fisher’s exact test, 
odds ratio. The relationship between the heterozygous genotype G / A –308 TNFα and clinically relevant microbiological 
disorders in patients with irritable bowel syndrome was established.

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 111 (11):35-37
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Введение

В настоящее время общепринята точка зрения о том, 
что дисбактериоз кишечника это клинико-лаборатор-
ный синдром, связанный с изменением качествен-
ного и/или количественного состава микрофлоры 
кишечника с последующим развитием метаболиче-
ских и иммунологических нарушений с возможным 
развитием желудочно-кишечных расстройств [1].

Дисбактериоз является важным патофизио-
логическим компенсаторным механизмом, отра-
жающим временные или постоянные нарушения 
в системе общей защиты организма. Его появление, 
по-видимому, вызвано необходимостью усиления 
антигенной нагрузки, поддерживающей не только 
мобилизационную готовность эпителия кишечни-
ка, но и имуннокомпетентные клетки в состояние 
субактивации. Характер и степень реагирования 
иммунной системы на конкретный антиген явля-
ется глубоко индивидуальным, генетически за-
программированным механизмом, при этом на 
конечный результат взаимодействия эпителиоцита 
кишечника и эубиотика влияет также сформиро-
вавшийся в результате действия множества факто-
ров индивидуальный кишечный биоценоз данного 
индивидуума. Таким образом, дисбактериоз это 
вторичное состояние, отражающее изменение ми-
крофлоры кишечника [1,2].

Сегодняшние представления о патофизиоло-
гии СРК позволяют предположить, что в основе 
запуска или усиления патологического процесса 
лежит комбинация факторов — недостаточная 
или избыточная активация иммунной системы 
и дисбиоз кишечника [2, 3].

В качестве иллюстрации можно привести дан-
ные из исследования П. Я. Григорьева, в котором 

выявлено, что у больных, в 68,8 % случаев имеет-
ся избыточная микробная контаминация тонкой 
кишки и в 98,4 % случаев — дисбактериоз толстой 
кишки. При этом обнаруживаются гемолизирую-
щая флора, кишечные палочки со слабовыражен-
ными ферментативными свойствами, энтеропа-
тогенные кишечные палочки и другие изменения 
микрофлоры толстой кишки с преобладанием ус-
ловно-патогенных микробов или их ассоциаций 
(стафилококки, протей, дрожжеподобные грибы, 
лактозонегативные или гемолитические ишерихии, 
синегнойная палочка, клебсиеллы и др.), т. е. те или 
иные дисбиотические изменения микрофлоры тол-
стой кишки в сочетании с избыточным бактериаль-
ным ростом в тонкой кишке [4]. Участие цитокинов 
в патофизиологических процессах при СРК под-
тверждают данные лабораторных исследований: 
снижена экспрессия иммунорегуляторных цито-
кинов и повышена экспрессия провоспалительных 
цитокинов. Как известно по данным литературы, 
микробиота кишечника оказывает трофическое 
обеспечение слизистой кишечника и, в частности, 
ее эпителиального слоя, а также регулирует мото-
рику кишечника. Наличие дисбактериоза является 
одним из факторов развития иммунных наруше-
ний, в том числе и при СРК в частности установлено, 
что уровень отдельных антивоспалительных цито-
кинов (IL-10 и IL-12) при постинфекционном типе 
СРК оказался ниже, чем у здоровых лиц (ЗЛ) [5].

Цель: установить особенности распределения 
аллелей и генотипов основных цитокинов IL-1Ra, 
IL-4, IL-1β, —308, —863 TNFα, —1082, —819, —592 
IL-10 у больных СРК в зависимости от степени 
выраженности дисбактериоза.

Материалы и методы

Исследуемая выборка — 81больной СРК. Пациен-
ты находились на лечении в гастроэнтерологиче-
ском отделении Дорожная клиническая больница 
ОАО РЖД на станции Челябинск в период с 2001 
по 2007 годы. Для диагностики заболевания ис-
пользовались Римские критерии II (1999), Римские 
критерии III (2006). Распределение по полу среди 
больных было следующим (на слайде): женщи-
ны 58 человек (71,6 %), мужчины — 23 человека 
(28,4 %), что согласуется с литературными дан-
ными о преобладании женщин, больных СРК. 
Средний возраст больных — 41,9±1,3. Средний 
возраст начала заболевания составил 32,8±1,4 года, 
длительность заболевания у большинства пациен-
тов от 3 до 10 лет.

Обследование пациентов проводилось по 
утвержденным Медико-экономическим стандар-
там Министерства Здравоохранения в соответ-
ствии с Приказом МЗ РФ № 125, 1998 г.

У 60 обследованных больных СРК при бактери-
ологическом анализе кала был выявлен дисбакте-
риоз толстой кишки неспецифичных изменений 
микрофлоры.

Степень выраженности дисбактериоза оце-
нивалась согласно отраслевому стандарту (ОСТ 
91500.11.0004–2003), у больных СРК преобладали 

вторая (31 человек) и третья (28 человек) степени 
микробиологических нарушений.

Исследование состояло из следующих этапов:
1. Пробоподготовка — выделение ДНК из цель-

ной крови с использованием наборов DIAtomтм 
DNAPrep200 ООО «Лаборатория ИзоГен», ООО 
НПФ «Литех» г. Москва;

2. ПЦР-амплификация с реактивами производства 
ИХБИФМ СО РАН (IL-1Ra, IL-1b, IL-4), ООО 
НПФ «Литех» (IL-10);

3. Инкубация с эндонуклеазами рестрикции (для 
определения SNPs в генах IL-1β, TNFα);

4. Детекция — электрофорез в 1,5 % агарозном 
и 8 % полиакриламидном гелях и гель-докумен-
тирование.
Для исследования полиморфизма по одному 

нуклеотиду (SNP) в 5-й экзоне гена IL-1b (поло-
жение +3953) использовали разновидность ПЦР – 
ПДРФ — анализ полиморфизма длины рестрик-
ционных фрагментов. В основе метода лежит ПЦР, 
с последующей обработкой ампликонов ферментом 
эндонуклеазой рестрикции Taq I при температуре 
+65 °C в течение 8 часов.

При гидролизе амплификационного фрагмента 
гена IL-1b выявлялось три фрагмента размерами 
550, 146 и 404 п. н. Фрагмент 550 п. н. соответствует 
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амплификационному фрагменту, не подвергнувше-
муся гидролизу, что указывает на наличие аллеля 
IL-1b (+3953) Т, гомозиготное состояние обозначено 
m/m (сокращение от mutant — мутантный аллель).
При наличии аллеля C происходит разрезание ам-
пликона на два фрагмента 146 и 404 п. н., гомозигот-
ность по этому аллелю обозначена w/w (сокращение 
от wild — аллель дикого типа), а гетерозиготное 
состояние С/Т в данном исследовании обозначе-
но как w/m. Для определения полиморфизма типа 
варьирующего числа тандемных повторов (VNTR) 
в гене IL-1Ra использовали ПЦР с праймерами, 
фланкирующими полиморфный регион в преде-
лах второго интрона, в котором находится VNTR 
участка длиной 86 п. н. В результате амплифика-
ции мы идентифицировали фрагменты ДНК раз-
мерами 438, 524, 610, и 696 п. н. соответственно с 2, 
3, 4 и 5 копиями тандемных повторов. Эти аллели 
были обозначены как 2R, 3R, 4R и 5R. Для исследо-
вания VNTR IL-4 проводили ПЦР с праймерами, 

фланкирующими полиморфный регион в преде-
лах 3-го интрона, в котором находится вариабель-
ное количество тандемных повторов размером 70 
н. п. В результате амплификации идентифицировали 
фрагменты ДНК размерами 255 и 325 н. п. соответ-
ственно с 2 и 3 копиями тандемных повторов. Эти 
аллели были обозначены как 2R и 3R. Типирование 
SNPs в гене TNF-α — ПДРФ-анализ полиморфизма 
длины рестрикционных фрагментов: амплифика-
ция с последующей обработкой ампликонов эндону-
клеазами рестрикции NcoI (37 °C в течение 16 часов) 
для положения –308 (G/A), TaiI для положения –863 
(65 °C в течение 8 часов) [6]. Статистическая обра-
ботка результатов: критерии χ 2, χ 2 с поправкой Йетса, 
точный двухсторонний критерий Фишера, отно-
шение шансов (OR) с расчетом 95 % доверительного 
интервала (CI). Во всех случаях различия считали 
статистически значимыми при р≤0,05, незначимыми 
при р>0,10; для промежуточных значений р (0,05≤р≤ 
0,10) обсуждали тенденцию к различиям.

Результаты и обсуждение

Установлены статистически значимые измене-
ния частот встречаемости генотипов SNP –308 
TNFα: снижена частота гетерозиготного гено-
типа G/A, содержащего аллель гиперпродукции 

–308*А в группе со второй степенью микробио-
логических нарушений (19,4 % vs 42,9 %, р=0,04), 
на уровне тенденции повышена частота гомози-
готного генотипа G/G (77,4 % vs 53,6 %, p=0,062). 
Однако по критерию отношения шансов, полу-
ченные различия оказались недостоверны: для 
генотипа G/A — 0,32 95 % CI 0,097÷1,05; G/G — 
2,97 95 % CI 0,94÷9,35.

Можно предположить, что носительство ге-
терозиготного генотипа G/A –308 TNFα способ-
ствует развитию глубоких микробиологических 
нарушений.

Анализ литературных данных указывает на связь 
между –308 полиморфизмом и тяжестью инфекци-
онных болезней, установлено, что некоторые инфек-
ции, вызванные внутриклеточными возбудителями 
(лепра, лейшмания и хламидия), ассоциированы 
носительством G/A –308 TNFα организма-хозяина.

Следует отметить, что в последнее время появ-
ляются работы, изучающие генетические особен-
ности индивидов с дисбактериозом при различных 
патологиях кишечника, в частности у больных ВЗК 
установлена генетическая предрасположенность 
к нарушению микробиоценоза кишечника, свя-
занная с изменением экспрессии толлподобных 
рецепторов (TLR3 и TLR4). Полученный феномен 
требует более глубокого изучения, с привлечением 
новых генов-кандидатов.

Выводы

1. Установлена взаимосвязь наличия гетерозигот-
ного генотипа G/A –308 TNFα и клинически зна-
чимых микробиологических нарушений у боль-
ных синдромом раздраженного кишечника

2. Частоты встречаемости аллелей и генотипов 
генов IL-1Ra, IL-1, IL-4, IL-10, –863 TNFα не раз-
личались между группами СРК с разными сте-
пенями дисбактериоза.
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Резюме

Цель исследования: изучить типы расстройств пищевого поведения у пациентов с избыточным весом при хро-
ническом некалькулезном холецистите. Обследовано 132 человека в возрасте от 18 до 35 лет с диагнозом хрони-
ческий некалькулезный холецистит. Всем проведено комплексное обследование и изучены типы расстройств 
пищевого поведения (методика DEBQ, Голландия). Показано, что расстройства пищевого поведения встреча-
ются при нормальном весе (82,9 %), при избыточном весе (100 %), ожирении (93,3 %). Ограничительное и эмоци-
огенное пищевое поведение чаще встречаются при ожирении. Экстернальное пищевое поведение выявлялось 
чаще, чем эмоциогенное пищевое поведение у лиц с избыточным и нормальным весом. Рациональный тип 
пищевого поведения встречается редко во всех трех группах исследуемых.

Ключевые слова: пищевое поведение, ожирение, избыточный вес, хронический некалькулезный холецистит, 
молодой возраст
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Summary

The goal of the present research was to study the types of nutritional behavior disturbances in overweight patients with 
the pathology biliary tract. 132 patients with chronic noncalculous cholecystitis aged from 18 to 35 were examined. The 
comprehensive clinical examination was conducted and types of eating behavior disturbances with the help DEBQ 
test (Dutch Eating Behavior Questionnaire) were examined. It was discovered that disturbances of eating behavior are 
observed in 82,9 percent of normal weight patients, in 100 percent of overweight and in 93,3 percent of patients with 
obesity. Restraint and emotional eating are more often observed in obesity. External eating is more often observed in 
overweight and normal weight persons than that emotional eating. Rational eating is rarely observed in all groups of 
examined persons.

Keywords: eating behavior, obesity, excess weight, chronic noncalculous cholecystitis, young people.

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 111 (11):38-41

В последние годы статистические данные свиде-
тельствуют о неуклонном увеличении числа людей 
с избыточным весом, причем темпы распростране-
ния ожирения в России приближаются к среднеев-
ропейским и американским. Количество лиц впер-
вые обратившихся к врачам по поводу ожирения 
увеличилось в 1,5 раза. Результаты исследований 
последних лет расширяют список заболеваний ас-
социированных с ожирением. В настоящее время 
большой интерес вызывает сочетание патологии 
билиарной системы и избыточного веса. С одной 
стороны, болезни билиарного тракта наиболее 
часто встречаются среди заболеваний желудоч-
но-кишечного тракта и на их долю приходится до 
80 %, с другой стороны, ожирение является одним 
из наиболее распространенных хронических за-
болеваний в мире, которое приобрело масштабы 
эпидемии [1, 7]. По данным ВОЗ, к 2025 г. в России 
страдать ожирением будут 40 % мужчин и 50 % 
женщин. Сегодня в большинстве экономически 
развитых стран избыточную массу тела имеют от 
30 % до 80 % взрослых, до 20 % детей, треть из них 
страдают ожирением, и прослеживается отчёт-
ливая тенденция к увеличению числа больных 
с нарушением пищевого поведения [3, 9].

На сегодняшний день пищевое поведение оце-
нивают как компонент образа жизни и действий 
биологического существа, направленный на удов-
летворение биологических, физиологических 
и психологических потребностей, и включающий 
в себя поиск, выбор, приготовление и поглоще-
ние пищи, условия и ритуалы, сопровождающие 
эти процессы и их последствия для организма. 

К изменению пищевого поведения и его наруше-
нию могут приводить различные психотравмиру-
ющие ситуации, которые в большинстве случаев 
воздействуют комплексно. Расстройства пищевого 
поведения (РПП) клинически проявляются в избы-
точной массе тела и ожирении, распространенность 
которых среди трудоспособного населения России 
составляет соответственно 30 % и 25 % [1, 3, 7].

Различают эмоциогенное, ограничительное 
и экстернальное пищевое поведение. Развитию 
экстернального типа РПП способствуют культу-
рально — обусловленные стереотипы отношения 
к приему пищи как к средству коммуникации 
и поощрения. Эмоциогенное пищевое поведе-
ние встречается у 60–80 % больных ожирением 
и является своеобразной социально приемле-
мой патологической формой защиты от стресса, 
которая свойственна высоко социально ориен-
тированным, психически незрелым, склонным 
к тревожно-депрессивным реакциям личностям. 
Ограничительным типом пищевого поведения 
называют избыточные, хаотичные пищевые са-
моограничения и бессистемные слишком строгие 
диеты, к которым время от времени прибегают 
все больные ожирением. Совершенно очевидно, 
что сложившаяся ситуация отрицательно сказы-
вается на здоровье населения, и в первую очередь, 
молодого поколения, которая является наиболее 
отличительной группой населения [3, 6].

Цель исследования: изучить типы расстройств 
пищевого поведения у лиц молодого возраста с из-
быточным весом при хроническом некалькулезном 
холецистите.

Материалы и методы исследования

Проведено комплексное обследование 132 человек 
в возрасте от 18 до 35 лет с диагнозом хронический 
некалькулезный холецистит (ХНХ), среди кото-
рых 64 пациента были с избыточной массой тела, 
32 — с ожирением первой степени и 36 — с нор-
мальным весом. Указанные группы были сопо-
ставимы по возрасту, полу и тяжести изменений 

в желчевыводящей системе. Контрольную группу 
(КГ) составили 32 практически здоровых лиц с нор-
мальным весом.

Всем пациентам было проведено исследова-
ние клинических проявлений, лабораторно-ин-
струментальных показателей, типов расстройств 
пищевого поведения. Основными критериями 
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УЗ-диагностики ХНХ явились общепринятые 
данные [2, 4]. Для выявления типов расстройств 
пищевого поведения применяли методику изуче-
ния пищевого поведения DEBQ (Голландия), ко-
торый направлен на выявление ограничительного, 
эмоциогенного и экстернального типов пищевого 
поведения [8].

Избыточная масса тела и ожирение расценива-
лась согласно рекомендации ВОЗ. За нормальную 
массу тела принимались значения индекса массы 
тела (масса тела (кг) /рост (м*²)) — 18,5–24,9 кг/м, за 
избыточную массу тела (ИМТ) — 25,0–29,9 кг/м 2. 
За ожирение 1 степени индекс массы тела 30,0–
34,9 кг/м 2 (классификация Международной группы 
по ожирению ВОЗ (IOTF WHO, 1997). Критериями 
исключения были лица с вторичным, симптомати-
ческим ожирением (церебральным, эндокринным, 
с установленным генетическим дефектом), лица 
с местным ожирением, пациенты, страдающие 
нервной булимией, артериальной гипертензией, 

другой выраженной сопутствующей патологией, 
беременные женщины.

Статистический анализ данных осуществлялся 
с использованием стандартных пакетов программ 
(Statistica, MS Excel) для персональных компьюте-
ров. Сравнение двух независимых выборок осу-
ществляли с применением t — критерия Стьюдента 
для количественных данных при нормальном рас-
пределении величин показателя или U — крите-
рия Манна-Уитни для порядковых данных и для 
количественных данных при отличающемся от 
нормального распределения величин показателя. 
Для оценки достоверности различий результатов 
наблюдения между двумя группами применяли 
«c 2» — тест и критерий Фишера (абсолютные по-
казатели). Проверка статистических гипотез вы-
полнялась при критическом уровне р=0,05. Про-
веденные исследования выполнены в соответствии 
с Хельсинской декларацией (одобрено этическим 
комитетом учреждения).

Результаты и обсуждение

Анализ полученных данных показал, что РПП 
встречались как при нормальном весе (88,9 % слу-
чаев), так и при ИМТ (100 % случаев), ожирении 
(90,6 % случаев) и в группе контроля (62,5 % слу-
чаев). Выявление РПП в группе лиц с нормальным 
весом свидетельствует о риске возникновения 
в будущем клинических форм в виде избыточного 
веса и ожирения. Рациональный тип пищевого 
поведения встречался редко во всех трех группах 
исследуемых, что указывало на необходимость 
дальнейшего наблюдения и коррекции, обучения 
принципам рационального питания.

Среди лиц с РПП ограничительное пищевое 
поведение (ПП) встречалось в 52,8 % (19 человек) 
при нормальном весе (р=0,0034), в 73,4 % (47 че-
ловек) при ИМТ (р=0,0003), в 87,5 % (28 человек) 
при ожирении (р=0,000001), в 28,1 % (9 человек) 
в группе контроля (таблица 1). Наличие ограни-
чительного ПП у больных ХНХ при нормальном 
весе свидетельствует об ограничении в излишнем 

приеме пищи, переедании, возможно о попытках 
соблюдения диеты в связи с наличием ХНХ; с дру-
гой стороны является фактором возникновения 
диетической депрессии, которая доказано возни-
кает у лиц, предпринимающих резкие диетические 
самоограничения.

Степень ограничительного ПП наивысшая 
в группе с нормальным весом и составляет 3,5±0,05 
баллов (в норме до 2,4) (р<0,01). В КГ степень огра-
ничительного ПП составляет 2,55±0,09 баллов (та-
блица 2).

У лиц ХНХ с ИМТ степень ограничительно-
го поведения составила 2,97±0,04 баллов и была 
наименьшей. При ожирении степень ограничи-
тельного ПП высока 3,16±0,02 баллов. Пациенты, 
задумывались о своем лишнем весе, пытались огра-
ничивать прием калорий применением строгих 
диет в течение нескольких дней, или голоданием 
в течение дня, что, к сожалению, часто сопрово-
ждалось срывами и периодами неконтролируемого 

Расстройство пищевого 
поведения

ХНХ
(n=36)

ХНХ и ИМТ
(n=64)

ХНХ и ожирение
(n=32)

КГ
(n=32)

Ограничительное 52,8 73,4 87,5 28,1
р, ТМФ  (сравнение с КГ) р=0,034 р=0,00003 р=0,000001 –
Эмоциогенное 44,4 76,6 78,1 12,5
р, ТМФ  (сравнение с КГ) р=0,0038 р=0,000001 р=0,000001 –
Экстернальное 58,3 85,9 68,8 37,5
р, ТМФ  (сравнение с КГ) р=0,07 р=0,000002 р=0,012 –

Таблица 1
Расстройства пищевого пове-
дения у обследуемых лиц (%)

Примечание:
ТМФ – точный метод Фишера

Таблица 2
Степень расстройств пище-
вого поведения у обследуе-
мых лиц (М±m)

Примечание:
Достоверное отличие от 
контрольной группы:

*- р<0,05;   ** - p<0,01;   *** - 
p<0,001  (Mann-Whitney U 
Test)

Расстройство пищевого 
поведения

ХНХ 
(n=36)

ХНХ и ИМТ 
(n=64)

ХНХ и ожирение 
(n=32)

КГ (n=32)

Ограничительное (норма 
2,4 баллов) 3,5±0,05** 2,97±0,04** 3,16±0,02** 2,55±0,09

Эмоциогенное (норма 1,8 
баллов) 2,48±0,03*** 3,03±0,07*** 2,83±0,01*** 1,98±0,06

Экстернальное (норма 2,7 
баллов) 3,3±0,01 * 3,54±0,09 ** 3,19±0,02 * 2,82±0,24
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переедания в ночное время, а также повышенным 
риском возникновения депрессии.

Эмоциогенное ПП при ожирении встречалось 
в 78,1 % (25 человек) (р=0,000001) и имело высо-
кую степень проявления 2,83±0,01 баллов (в норме 
до 1,8). При ИМТ эмоциогенное ПП наблюдалось 
также часто в 76,6 % (49 человек) (р=0,000001) со 
степенью его выраженности 3,03±0,07 баллов.

При нормальном весе эмоциогенное ПП наблю-
далось в 44,4 % (16 человек) (р=0,0038), степень про-
явлений 2,48±0,03 баллов (р<0,001), в КГ — в 12,5 % 
(4 человека), степень проявлений 1,98±0,06 баллов. 
Наличие лабильного эмоционального фона явля-
лось дополнительным фактором риска возникно-
вения избыточного веса в будущем в данной группе 
исследуемых лиц.

Экстернальное ПП встречалось чаще при ИМТ 
(р=0,000002) 85,9 % (55 человек), чем при ожирении 
(р=0,012) в 78,1 % (25 человек), со степенью 3,54±0,09 
и 3,19±0,02 баллов (при норме 2,7), соответственно. 

Высокая частота данного нарушения свидетель-
ствует о зависимости пациента от внешних фак-
торов, от обстоятельств, а не от внутреннего гоме-
остаза в организме.

При нормальном весе экстернальное ПП выявле-
но в 58,3 % (21 человек) (р=0,07), степень нарушений 
3,3±0,01 баллов. В КГ экстернальное ПП встре-
чалось в 37,5 % (12 человек), степень нарушений 
2,82±0,24 баллов.

Таким образом, в результате проведенного ис-
следования установлено, что у пациентов с ХНХ 
и избыточным весом выявлялись расстройства 
пищевого поведения. Эти нарушения могут рас-
сматриваться как предпосылки, способствующие 
формированию заболевания, так и как факторы, 
утяжеляющие клинику и прогноз. Полученные 
данные необходимо учитывать при проведении 
реабилитационных мероприятий у лиц молодого 
возраста с билиарной патологией и с избыточным 
весом.
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Резюме

Цель — оценка частоты неалкогольной жировой болезни печени и факторов сердечно-сосудистого риска у мо-
лодых пациентов с абдоминальным ожирением в сочетании с артериальной гипертензией в сравнении с лицами, 
имеющими изолированные формы этой патологии. Материалы и методы — исследовано 127 пациентов в возрасте 
18-44 лет с абдоминальным ожирением и / или артериальной гипертензией. Оценивались факторы сердечно-сосу-
дистого риска. Лабораторное исследование включало в себя определение показателей обмена липидов, концентра-
ции глюкозы и мочевой кислоты. Выполнялось ультразвуковое исследование печени. У 61,3 % молодых пациентов 
с абдоминальным ожирением в сочетании с артериальной гипертензией выявлялись лабораторно-инструмен-
тальные признаки неалкогольной жировой болезни печени. У пациентов с абдоминальным ожирением и артери-
альной гипертензией чаще выявлялись отягощенная наследственность по артериальной гипертензии, курение, 
дислипидемия преимущественно за счет триглицеридов, а также более высокий уровень гликемии натощак.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, абдоминальное ожирение, артериальная гипертензия.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):42-45

Summary

The aim — to estimate the incidence of nonalcoholic fatty liver disease and the factors of cardiovascular risk in young 
patients with abdominal obesity and hypertension compared to persons with isolated forms of these diseases. Materials 
and methods — studied 127 patients aged 18-44 years with presence of abdominal obesity and / or hypertension. The 
factors of cardiovascular risk were evaluated. Laboratory examination included the determination of parameters of 
lipid metabolism, glucose and uric acid. The liver ultrasound was processed. In 61,3 % of young patients with abdominal 
obesity and hypertension identified laboratory and instrumental signs of nonalcoholic fatty liver disease. In patients 
with abdominal obesity and hypertension were more prevalent family history of hypertension, smoking, dyslipidemia, 
mainly due to triglycerides, as well as higher levels of fasting glucose.

Keywords: nonalcoholic fatty liver disease, abdominal obesity, hypertension.
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Введение

В настоящее время распространённой клинической 
ситуацией является повышение уровня транса-
миназ у молодых лиц, при этом в анамнезе отсут-
ствуют указания о злоупотреблении алкоголем 
или приёме гепатотоксических препаратов. При 
осмотре часто определяется избыточная масса 
тела или ожирение в сочетании с артериальной 
гипертензией (АГ), лабораторные исследования 
свидетельствуют о наличии гипергликемии и дис-
липидемии, а при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) печени обнраруживаются признаки жиро-
вой инфильтрации печени. Полученные данные 
позволяют диагностировать неалкогольную жиро-
вую болезнь печени (НАЖБП). Согласно данным 
различных авторов, распространенность неалко-
гольного стеатоза печени у жителей экономически 
развитых стран мира составляет в среднем 20–35 %, 
неалкогольного стеатогепатита — 3 % [1, 2]. В Рос-
сийской Федерации, по данным скрининговой 
программы по выявлению распространенности 
НАЖБП и ее клинических форм, проведенной 
в 2007 г. и охватившей 30754 человека, НАЖБП 

выявлена у 27 % обследованных, причем 80,3 % из 
них имели стеатоз, 16,8 % — стеатогепатит и 2,9 % — 
цирроз печени [3]. Рассматривавшаяся ранее как 
доброкачественная болезнь, НАЖБП может про-
грессировать с переходом в воспалительную ста-
дию — неалкогольный стеатогепатит с развитием 
фиброза, цирроза печени и гепатоцеллюлярной 
карциномы. НАЖБП также тесно ассоциирована 
с абдоминальным ожирением и метаболическим 
синдромом, что повышает кардиометаболический 
риск и отражается на заболеваемости, прогнозе 
и продолжительности жизни больных [4, 5]. Пред-
ставляется актуальным оценка частоты НАЖБП 
и факторов сердечно-сосудистого риска у пациен-
тов с абдоминальным ожирением (АО) в сочетании 
с артериальной гипертензией в молодом возрасте.

Цель: оценка частоты неалкогольной жировой 
болезни печени и факторов сердечно-сосудистого 
риска у молодых пациентов с абдоминальным ожи-
рением в сочетании с артериальной гипертензией 
в сравнении с лицами, имеющими изолированные 
формы этой патологии.

Материалы и методы

Тип исследования: «поперечный срез». Источни-
ковая популяция: пациенты, обратившиеся к кар-
диологу или терапевту в поликлинику МБУЗ ГКБ 
№ 11 г. Челябинска за период 2013–2014 гг. Крите-
рии включения: наличие абдоминального ожире-
ния и/или артериальной гипертензии, возраст от 18 
до 44 лет, согласие на участие в исследовании. Кри-
терии исключения: симптоматические артериаль-
ные гипертензии, III стадия АГ, сахарный диабет, 
беременность и период лактации, злоупотребле-
ние алкоголем, хронические вирусные гепатиты B, 
C, гемохроматоз, аутоиммунный гепатит, лекар-
ственные поражения печени. Все пациенты были 
разделены на 4 группы: 1 группа — пациенты с АО 
в сочетании с АГ (n=31; 15 мужчин и 16 женщин), 2 
группа — пациенты с АГ, нормальными показате-
лями индекса массы тела и окружности талии (n=33; 
14 мужчин и 19 женщин), 3 группа — пациенты с АО 
без АГ (n=15; 6 мужчин и 9 женщин), 4 группа — 
практически здоровые (группа контроля) (n=48; 18 
мужчин и 30 женщин). Диагнозы метаболического 

синдрома и артериальной гипертензии устанав-
ливались на основании национальных рекомен-
даций Российского кардиологического общества 
[2, 4]. Всем пациентам проводилось стандартное 
клиническое и лабораторно-инструментальное 
обследование. Ультразвуковое исследование пече-
ни проводилось на аппарате Samsung UGEO H 60. 
Критериями НАЖБП являлись: гиперэхогенность 
или диффузное увеличение «яркости» печеночной 
паренхимы, нечеткость сосудистого рисунка, дис-
тальное затухание эхосигнала. Статистический 
анализ данных проводился при помощи пакета 
статистических программ MedCalc® версия 11.5.0 
(2011). Полученные результаты представлены 
в виде средней арифметической и ее среднеква-
дратичного отклонения (M±σ). Применялись дис-
персионный анализ, критерии Краскелла-Уоллиса 
и χ 2 (хи-квадрат) в зависимости от типа данных 
и количества сравниваемых групп. Для всех видов 
анализа статистически достоверными считались 
значения p<0,05.

Результаты

Средний возраст пациентов в группе 1 составил 
36±8,4 лет, в группе 2–36±7,6 лет, в группе 3–35±6,9 
лет, в группе контроля — 34,5±5,4 лет (р>0,05).

Характеристика факторов сердечно-сосудистого 
риска представлена в таблице 1. При оценке факторов 
сердечно-сосудистого риска у пациентов в группах 1, 
2 и 3 чаще отмечались отягощенная наследственность 
по АГ и дислипидемия по сравнению с контролем. 
Курение и нарушение гликемии натощак чаще встре-
чались в группе 1 в сравнении с контролем. Отягощен-
ная наследственность по сахарному диабету преобла-
дала у пациентов с изолированным абдоминальным 
ожирением по сравнению с контрольной группой.

Результаты биохимического профиля представ-
лены в таблице 2. У пациентов в группе 1 обна-
ружены более высокие уровни глюкозы, общего 
холестерина и холестерина липопротеинов низкой 
плотности (Хс-ЛПНП) по сравнению с группой 2 
и контролем. В группе 2 отмечены более высокие 
показатели общего холестерина за счет Хс-ЛП-
НП и триглицеридов по сравнению с контрольной 
группой.

Ультразвуковые признаки НАЖБП выявлялись 
у 61,3 % пациентов в группе 1, 3 % пациентов в груп-
пе 2, 20 % пациентов в группе 3, 8,3 % пациентов 
в группе контроля (р1–2,3,4<0,001).
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Показатель НАЖБП
 (n 19)

Отсутствие НАЖБП 
 (n 12)

Глюкоза крови, ммоль/л 6,2±2,2 * 5,4±0,6

Общий холестерин, ммоль/л 5,87±1,2 5,37±0,7

Хс-ЛПНП, ммоль/л 3,69±1,32 3,27±1,14

Триглицериды, ммоль/л 2,31±1,06 * 1,66±0,66

Таблица 1 
Характеристика факторов 
сердечно-сосудистого риска 
у пациентов в исследуемых 
группах

Примечание.
* р 1-4<0,05, ** р 2-4<0,05, 
*** р 3-4<0,05.

Показатель
Группа 1

 (n 31)
Группа 2

 (n 33)
Группа 3

 (n 15)
Группа 4

 (n 48)
n % n % n % n %

Отягощенная наслед-
ственность по артери-
альной гипертензии

20 64,5
*

23 69,7
**

10 66,7
***

19 39,6

Отягощенная наслед-
ственность по сахарно-

му диабету
5 16,1 4 12,1 6 40

***
5 10,4

Курение 16 51,6
*

5 15,2 5 33,3 9 18,8

Дислипидемия 18 58,1 
* 

14 42,4
**

8 53,3
***

10 20,8

Нарушение гликемии 
натощак 9 29,0

* 1 3,0 1 6,7 0 0

Таблица 2
Показатели биохимического 
профиля у пациентов в ис-
следуемых группах (М±σ)

Примечание.
* р 1-4<0,05, ** р 2-4<0,05,  ***р 

1-2<0,05.

Показатель Группа 1
 (n 31)

Группа 2
 (n 33)

Группа 3
(n 15)

Группа 3
 (n 48)

Глюкоза крови, ммоль/л 6,29±0,43
*/***

5,1±0,5
** 4,97 ± 0,61 4,96±0,44

Общий холестерин, 
ммоль/л

5,42±0,92
*

5,37±0,98
** 5,1 ± 1,1 4,65±0,83

Хс-ЛПНП, ммоль/л 3,43±1,16
*/***

2,95±0,84
** 3,11 ± 1,22 2,66±0,82

Хс-ЛПВП, ммоль/л 2,04±0,61 2,22±0,72 2,03 ± 0,50 2,26±0,64

Триглицериды, ммоль/л 1,67±0,98
*/***

1,21±0,68
** 1,00 ± 0,63 0,86±0,36

Мочевая кислота, 
ммоль/л

0,32±0,08 0,27±0,09 0,27 ± 0,09 0,27±0,07

Таблица 3
Показатели биохимическо-
го профиля у пациентов в 
группе 1 с наличием и отсут-
ствием НАЖБП (М±σ)

Примечание.
* р<0,05

Показатели биохимического профиля у пациен-
тов в группе 1 с наличием и отсутствием НАЖБП 
представлены в табл. 3. У пациентов в молодом 
возрасте с абдоминальным ожирением в сочетании 
с артериальной гипертензией при обнаружении 

НАЖБП оказались выше уровни гликемии, а так-
же более высокие показатели общего холестерина, 
преимущественно за счет повышения триглице-
ридов и Хс-ЛПНП по сравнению с пациентами без 
НАЖБП.

Выводы

1. У 61,3 % молодых пациентов с абдоминальным 
ожирением в сочетании с артериальной гипер-
тензией выявлялись лабораторно-инструмен-
тальные признаки неалкогольной жировой бо-
лезни печени.

2. Молодые пациенты с  абдоминальным ожи-
рением в  сочетании с  артериальной гипер-
тензией имели особенности в распределении 
факторов сердечно-сосудистого риска. В дан-
ной группе чаще выявлялись: отягощенная 

наследственность по артериальной гипертен-
зии, курение, дислипидемия преимущественно 
за счет триглицеридов, а также более высокий 
уровень гликемии натощак.

3. При обследовании молодых пациентов с абдо-
минальным ожирением и артериальной гипер-
тензией можно обнаружить дополнительные 
критерии метаболического синдрома, а также 
неинвазивно выявить признаки неалкогольной 
жировой болезни печени.
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Резюме

Цель: Определить ведущие клинико — иммунологические маркеры, отражающие риск развития и прогресси-
рования течения желчнокаменной болезни у пациентов с метаболическим синдромом.

Материалы и методы: проведена оценка клинических, биохимических и иммунологических показателей у 54 
больных желчнокаменной болезнью, ассоциированной с метаболическим синдромом (МС) и у 60 лиц групп 
сравнения (31 с метаболическим синдромом без желчнокаменной болезни и 29 с желчнокаменной болезнью 
без метаболического синдрома). Для моделирования значимой корреляционной связи и прогнозирования вли-
яния различных сочетаний факторов на риск развития желчнокаменной болезни у пациентов с проявлениями 
метаболического синдрома использовался множественный логистический регрессионный анализ.

Результаты: Ведущими факторами, отражающими высокий риск формирования конкрементов у лиц с МС 
являются возраст (Р = 0,02), объём талии (Р = 0,0002) пациента, повышенный уровень сывороточной концен-
трации ГГТП (P = 0,00001), ММП-9 (P = 0,002) и её ингибитора ТИМП-1 (Р = 0,02).

Заключение: Результаты проведенного исследования показали, что у пациентов с признаками МС отмечается 
высокий риск формирования ЖКБ, при этом наиболее важными факторами формирования конкрементов 
в жёлчном пузыре являются: возраст, объём талии пациентов с МС, а также повышенный уровень сывороточ-
ной концентрации ГГТП, ММП-9 и ТИМП-1.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, метаболический синдром, прогностические факторы, ММР-9, 
ТИМП-1.
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Summary

The aim of study to determine the leading clinical and immunological parameters, reflecting the high risk of develop-
ment and progression of gallstone disease in patients with metabolic syndrome.

Materials and methods. An assessment of clinical, biochemical and immunological parameters in 54 patients with gall-
stone disease associated with the metabolic syndrome and in comparison groups (31 with metabolic syndrome without 
gallstone disease and 29 with gallstone disease only) were made. For modeling the significant correlation and prediction 
of the effect of different combinations of factors on the risk of gallstone disease formation in patients with metabolic 
syndrome was used the multiple logistic regression analysis.

Results: In accordance with our results the main risk factors of gallstone formation in patients with metabolic syndrome 
are the age (P = 0,02), waist volume (P = 0,0002), the increase of serum concentration of GGTP (P = 0,00001), MMP-9 (P 
= 0,002) and TIMP-1 (P = 0,02).

Conclusion: The results of our study have shown that in patients with metabolic syndrome was estimated the high risk 
of gallstone disease formation compared and the most significant factors of it formation are the patients age, waist vol-
ume and increase of serum concentration of GGTP, MMP-9 and TIMP-1.

Keywords: gallstone disease, metabolic syndrome, prognostic factors, MMP-9, TIMP-1.

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 111 (11):46-50

Введение

В последние десятилетия метаболический син-
дром становится всё более актуальной и значи-
мой медико-социальной проблемой. Прежде всего 
это обусловлено чётко наметившейся тенденцией 
к дальнейшему росту количества людей в попу-
ляции с признаками метаболических нарушений 
и связанными с ними коморбидными состояния-
ми. Особую тревогу вызывает факт «омоложения» 
данной патологии [1,2].

В большинстве проведённых исследований до-
стоверно показано, что именно с ожирения и раз-
вивающихся на его фоне инсулинорезистентности 
и гиперинсулинемии запускается весь патогенети-
ческий «каскад» развития заболеваний, входящих 
в понятие метаболического синдрома. При этом 
подчёркивается, что важен не столько сам факт 
наличия ожирения, сколько характер его распре-
деления [3]. Установлено, что именно адипоциты 
висцеральной жировой ткани обладают эндокрин-
ным потенциалом и могут самостоятельно секре-
тировать провоспалительные цитокины, которые 
увеличивают содержание свободных жирных кис-
лот (СЖК) путём активации липогенеза [4,5]. СЖК, 
в свою очередь, являются основным субстратом 
для синтеза атерогенных липопротеинов, обладают 
прямым цитотоксическим эффектом и усугубляют 
феномен резистентности тканей к инсулину [6].

Предположения о связи метаболического син-
дрома и холелитиаза высказывались давно. По рас-
пространённости в популяции желчнокаменная 

болезнь (ЖКБ) занимает 3 место после сердеч-
но-сосудистых заболеваний и сахарного диабета, 
и такая частота данной патологии нарастает не 
столько с возрастом, сколько с метаболическими 
нарушениями [7]. По данным различных авторов 
у лиц с избыточной массой тела ЖКБ встречается 
в 18–64,7 % случаев [2,7,8].

Главная роль в формировании конкрементов 
жёлчного пузыря отводится нарушениям липид-
ного обмена, опосредованными печенью, которые 
приводят к повышению выделению холестерина 
в жёлчь и выпадению в осадок кристаллов моно-
гидрата холестерина [9,10]. В условиях метаболи-
ческих нарушений функционально изменённые 
гепатоциты синтезируют неполноценные жёлчные 
мицеллы с повышенным содержанием холестерина 
и сниженным фосфолипидов, что усиливает лито-
генность жёлчи [2,10]. В свою очередь перенасыще-
ние пузырной жёлчи холестерином стимулирует 
выработку муцина стенкой жёлчного пузыря — 
важного компонента жёлчно-пузырного осадка, 
который увеличивает агрегацию микролитов жёл-
чи [8,9].Обнаружено и то, что у больных желчно-
каменной болезнью в сочетании с метаболическим 
синдромом повышена сывороточная концентрация 
инсулина, особенно в период ядрообразования 
(инициальная стадия формирования жёлчных 
конкрементов) [7,10, 11].

Последние экспериментальные исследования 
и клинические наблюдения указывают на то, что 
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при ожирении, в условиях постоянной повышен-
ной секреции холестерина в жёлчь, отмечается 
жировая инфильтрация самой стенки жёлчного 
пузыря (холецистостеатоз) [7,12]. В результате этого 
снижается сократительная способность органа, что 
способствует повышению концентрации жёлчи, 
формированию застоя и развитию асептического 
воспаления в стенке (стеатохолецистит) [10,13].

Однако до сих пор не проводилось таких ис-
следований, которые бы выявили статистически 

значимые клинико-биохимические и иммуноло-
гические предикторы, определяющие риск форми-
рования конкрементов в полости жёлчного пузыря 
у пациентов на фоне метаболического синдрома. 
Это и стало целью нашего исследования.

Цель: определить ведущие клинико–иммуно-
логические маркеры, отражающие риск развития 
и прогрессирования течения желчнокаменной 
болезни у  пациентов с  метаболическим син-
дромом.

Материалы и методы

Исследование одобрено на заседании локального 
этического комитета при Омской государственной 
медицинской академии. Все пациенты подписали 
информированное согласие на участие в исследо-
вании и обработку персональных данных.

Под нашим наблюдением находились 114 па-
циентов, которые были разделены на три группы. 
Основную группу составили 54 пациента с желчно-
каменной болезнью и признаками метаболического 
синдрома, среди них 32 женщины и 22 мужчины 
в возрасте от 36 до 65 лет. В первую группу срав-
нения были отобраны 31 пациент, с проявлениями 
метаболического синдрома, но без желчнокамен-
ной болезни, из которых 19 женщины и 12 муж-
чины. Во вторую группу сравнения входили 29 
лиц, имеющих ЖКБ при отсутствии проявлений 
метаболического синдрома, также сопоставимые 
по полу и возрасту — 17 женщин и 12 мужчин Сред-
ний возраст пациентов основной группы и групп 
сравнения составил 48,62 ± 6,25 лет.

Критериями включения в исследование явля-
лись признаки метаболического синдрома со-
гласно рекомендациям Всероссийского научного 
общества кардиологов (2009) и наличие желчнока-
менной болезни по данным трансабдоминальной 
ультрасонографии органов брюшной полости. В ис-
следование подбирались пациенты с I или II стади-
ями ЖКБ по классификации, рекомендованной III 
съездом Научного общества гастроэнтерологов 
России (НОГР) в 2002 году [8]. I стадия, обозначае-
мая как начальная, или предкаменная, выявляется 
при ультразвуковом исследовании в виде густой 
неоднородной желчи или на этапе сформировав-
шегося билиарного сладжа. При наличии кон-
крементов в полости жёлчного пузыря (II стадия 
ЖКБ) в исследования включались пациенты со 
следующими сонографическими особенностями 
камней (на основе показаний к литолитической 
терапии по А. А. Ильченко: гомогенная, низкоэ-
хогенная структура камня; круглая или овальная 
форма; поверхность, близкая к ровной или в виде 
«тутовой» ягоды; неинтенсивная, плохо заметная 
тень позади камня; медленное падение камня при 
перемене положения тела больного; размеры не 
более 10 мм; единичные конкременты в полости 
жёлчного пузыря; от камней свободны пузырный 
и общий жёлчный протоки.

Критериями исключения были: нестабильная 
стенокардия, острый инфаркт миокарда, хрони-
ческая сердечная недостаточность, сахарный диа-
бет 1 и 2 типов, симптоматические артериальные 
гипертензии, бронхиальная астма и дыхательная 

недостаточность, нарушение мозгового кровоо-
бращения, хроническая болезнь почек, регуляр-
ное употребление алкоголя в анамнезе и признаки 
хронической алкогольной интоксикации; вирусное 
поражение печени (отсутствие маркёров вирусного 
гепатита В и/или С по данным серологического 
исследования); аутоиммунные заболевания; гипо-
липидемическая терапия; онкологические заболе-
вания, отказ от участия в исследовании.

На момент исследования все пациенты не по-
лучали стандартных схем терапии и находились 
в стадии стойкой ремиссии по сопутствующим 
хроническим заболеваниям для исключения до-
полнительного влияния на биохимические и им-
мунологические показатели. Из сопутствующей па-
тологии у пациентов выявлялись гипертоническая 
болезнь, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.

У всех пациентов основной группы и групп 
сравнения проводился тщательный сбор анам-
неза, оценка объективного статуса. Выполнялось 
развёрнутое биохимическое исследование кро-
ви, где определялись концентрация общего би-
лирубина и его фракций; уровень общего белка, 
глюкозы в плазме венозной крови; активность 
аминотрансфераз (АлАТ, АсАТ), гамма-глутамил-
транспептидазы (ГГТП), щелочной фосфатазы 
(ЩФ); качественное и количественное содержание 
С-реактивного белка (СРБ). Кроме того, исследовал-
ся развёрнутый липидный профиль: общий холе-
стерин (ОХС), холестерин липопротеидов высокой 
плотности (ХС-ЛПВП), холестерин липопротеидов 
низкой плотности (ХС-ЛПНП), триглицериды (ТГ).

Из иммунологических параметров оценивались 
интерлейкин-6 (ИЛ-6), матриксная металлопротеи-
наза-9 (ММП-9) и тканевой ингибитор матриксной 
металлопротеиназы-1 (ТИМП-1). Лабораторные 
исследования проводились методом твёрдофазного 
иммуноферментного анализа на стандартизиро-
ванных тест-системах Human I-6 Platinum ELISA, 
Human MMP-9 Platinum ELISA и Human IL-TIMP-1 
Platinum ELISA (Bender Med System, Австрия), био-
логическим материалом служила сыворотка крови. 
Для выработки референтных значений цитокино-
вых показателей ИЛ-6, ММП-9, ТИМП-1 нами было 
обследовано 20 здоровых людей, сопоставимых по 
полу и возрасту с обследованными пациентами.

Статистический анализ полученных данных 
проведен с использованием пакета STATISTICA 
v.6.0 (Stat Soft, CША). Результаты считались стати-
стически значимыми при p<0,05.

Результаты исследований обрабатывались мето-
дами вариационной статистики с представлением 
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данных в виде медианы и межквартильного интер-
вала, Me [25 %;75 % процентили]. Для определения 
нормальности распределения использовали крите-
рий Шапиро–Уилка. В связи с наличием распределе-
ния отличного от нормального, было принято реше-
ние об использовании методов непараметрической 
статистики. Для сравнения 2 несвязанных групп по 
количественным признакам использовали крите-
рий Манна–Уитни (U), для сравнения 3 и более не-
связанных групп — критерий Краскела–Уоллеса (H). 
Для оценки статистической значимости различий 
между независимыми группами по качественным 
признакам — определение χ 2 (с использованием 

метода Пирсона с поправкой Йейтса на непрерыв-
ность, а также точного критерия Фишера для ана-
лиза бинарных признаков при наличии в одной из 
ячеек менее 5 наблюдений), для оценки степени кор-
реляционных взаимосвязей — метод Спирмена (R).

Для моделирования значимой корреляционной 
связи между независимыми и зависимыми фак-
торами и прогнозирования влияния различных 
сочетаний факторов использовался множествен-
ный логистический регрессионный анализ. Оценка 
значимости полученных в ходе корреляционно–
регрессионного анализа данных была проведена 
в ходе анализа остатков.

Результаты

На основании объективных данных, клинико-био-
химических и иммунологических параметров, по-
лученных при обследовании больных ЖКБ на фоне 
метаболического синдрома, а также лиц из групп 
сравнения, выполнен анализ ассоциаций путём 
оценки корреляций каждого зависимого признака 
с каждым из независимых.

При проведении корреляционного анализа вы-
явлены достоверные прямые корреляция средней 
силы между увеличением активности ГГТП и по-
вышением уровней сывороточной концентрации 
ММП-9 (r = 0,61, p < 0,05) и ТИМП-1 (r = 0,55, p 
< 0,05); а также статистически значимая прямая 
корреляция между повышенными концентраци-
ями в сыворотке крови ММП-9 и её ингибитора 
ТИМП-1 (r = 0,85, p < 0,05).

После отбора наиболее сильных ассоциаций 
проведён многофакторный регрессионный анализ. 
Учитывая тот факт, что исследовалась связь бинар-
ного признака (два возможных исхода события — 
сформируются камни в полости жёлчного пузыря 

или нет) с несколькими количественными при-
знаками (возраст, индекс массы тела, объём талии, 
ХС-ЛПНП, ГГТП, ЩФ, ИЛ-6, ММП-9, ТИМП-1) ис-
пользовался метод логистической регрессии. В ходе 
анализа было рассчитано уравнение регрессии 
для возможности прогнозирования влияния со-
четаний различных факторов на конкрементогенез 
у лиц с проявлениями метаболического синдрома.

Из представленных в таблице 1 данных можно 
заключить, что статистически значимое влияние 
на риск формирования ЖКБ у больных метаболи-
ческим синдромом оказывают такие показатели, 
как возраст, объём талии, уровни сывороточной 
концентрации ГГТП, ММП-9 и ТИМП-1.

Также в ходе исследования нами было получено, 
что повышение уровня сывороточной концентра-
ции ГГТП выше 50 Е/л, ММП-9 выше 800 пг/мл 
и ТИМП-1 выше 1000 пг/мл оказывает значимое 
влияние на формирование конкрементов у паци-
ентов с признаками метаболического синдрома 
(модель информативна, р < 0, 0001, Х2 = 99,2).

Изучаемый признак ОШ Доверительный интервал Р
Возраст 0,03 0,008-1,1* 0,02*

Объём талии 32,2 1-1,3* 0,0002*
ИМТ 0,73 0,67-1,1 0,78
ГГТП 0, 001 0,0008 -0,04* 0,00001*
ЩФ 0,05 0,004-1,2 0,49

ХС-ЛПНП 1,47 0,4-9,7 0,85
ИЛ-6 0,33 0,1-10,5 0,59

ММП-9 11,96 1,1-165* 0,002*
ТИМП-1 17,66 2,3-143* 0,02*

Уравнение Y = 2,1-3,4* (возраст) +3,5* (объём талии) – 0,3 (ИМТ) – 6,9* (ГГТП) – 2,9 (ЩФ) + 0,4 (ХС-ЛПНП) – 1,1 
(ИЛ-6)+ 2,5* (ММП-9) + 2,9* (ТИМП-1)

Таблица 1.
Логистический регрессион-
ный анализ риска развития 
ЖКБ у лиц с метаболиче-
ским синдромом от раз-
личных факторов (модель 
информативна, р < 0, 0001, 
Х2 = 99,2)

Примечание
* - статистически значимые 
факторы

Обсуждение

Известно, что у пациентов с метаболическим син-
дромом часто развивается ЖКБ. Однако, до сих 
при в литературе не встречаются данные об оценке 
влияния современных иммунологических маркё-
ров на процесс конкрементообразования.

В проводимых ранее исследованиях была пока-
зана связь высокого риска формирования камней 
в жёлчном пузыре с полом, возрастом, индексом 
массы тела (ИМТ), объёмом талии (ОТ) [2,4,11]. 

Проведённое нами исследование подтвердило эти 
данные, что нашло отражение в результатах мно-
гофакторного регрессионного анализа, когда такие 
признаки, как возраст пациента и ОТ оказывали 
существенное влияние на конкрементогенез.

Также нами было показано статистически зна-
чимое влияние таких иммунологических маркёров, 
как ММП-9, ТИМП-1, а также повышение сыворо-
точной концентрации ГГТП на риск формирования 
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холестериновых камней в жёлчном пузыре у лиц 
с метаболическим синдромом.

В проведённых нами ранее исследованиях было 
показано, что у пациентов с метаболическим син-
дромом отмечается статистически значимая связь 
между повышением сывороточной концентрации 
ГГТП и увеличением активности провоспалитель-
ного цитокина ФНОα [14]. Как известно, ФНОα 

способствует активации синтеза ММП-9 [15], что 
может запускать последовательный каскад имму-
нологического воспаления у лиц с МС с развитием 
микроповреждения стенки жёлчного пузыря и по-
следующим осаждением кристаллов холестерина 
в зоне данных повреждений с формированием кон-
крементов (при сопутствующей метаболическому 
синдрому атерогенной дислипидемии).

Выводы

1. У пациентов с признаками МС отмечается высо-
кий риск формирования ЖКБ.

2. При оценке клинических и объективных данных 
важными факторами в формировании конкре-
ментов в жёлчном пузыре имеют возраст и объём 
талии пациентов с МС.

3. Ведущими лабораторными маркёрами, отража-
ющими высокий риск конкрементогенеза у лиц 
с МС являются повышенный уровень сыворо-
точной концентрации ГГТП, ММП-9 и её инги-
битора ТИМП-1.
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Резюме

С целью оптимизации тактики хирургического лечения больных со злокачественными опухолями гепатопан-
креатодуоденальной зоны представлены различные тактические подходы, диагностика и результаты лечения 
опухолей данной локализации на основе анализа 357 историй болезни пациентов, проходивших лечение в Челя-
бинской областной клинической больнице с 2010 по 2014 годы. Рассмотрена предоперационная подготовка 
больных с механической желтухой злокачественного генеза, проведена оценка её влияния на уровень послеопе-
рационных осложнений и летальности.

Установлена эффективность двухэтапного хирургического лечения пациентов с механической желтухой 
злокачественной этиологии для снижения уровня послеоперационной летальности. Частота осложнений суще-
ственно снижается у радикально оперированных больных при уровне билирубина ниже 40 мкмоль/л, паллиа-
тивных — 80 мкмоль/л. Представлены результаты лечения хронического болевого синдрома.

Ключевые слова: опухоль билиопанкреатодуоденальной зоны, билирубин, декомпрессия желчных путей, мето-
ды диагностики, послеоперационные осложнения, летальность, терапия боли.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):51-56

Summary

Different tactical approaches present to optimize surgical treatment of patients with malignant tumors hepatopancreato-
duodenal zone. This research based on diagnosis and results of treatment of tumors of this localization, which included 
357 analyzed case histories of patients treated in the Chelyabinsk Regional Hospital from 2010 to 2014. During this study 
was considered the preoperative preparation of patients with malignant obstructive jaundice genesis, and was assessed 
its impact on the level of postoperative complications and mortality. 

Farther was found effectiveness of a two-stage surgical treatment of patients with obstructive jaundice malignant 
etiology for the reduction of postoperative mortality. The complication rate is significantly reduced radically operated 
patients with bilirubin level below 40 mmol / l, palliative — 80 mmol / l. Also were presented results of treatment of 
chronic pain.

Keywords: tumor biliopancreatoduodenal zone, bilirubin, decompression of the biliary tract, diagnostic techniques, 
postoperative complications, mortality, pain therapy.

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 111 (11):51-56

Введение

Заболеваемость злокачественными опухолями 
гепатопанкреатодуоденальной области (ОГПДО) 
составляет 9–10 на 100000 населения. [1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8]. От 70 до 95 % пациентов с данной патологией 
поступают в клинику с синдромом механической 
желтухи, осложненной печеночной недостаточ-
ностью и холангитом. [9, 10, 11]. Операбельность 
при данной патологии составляет около 10–15 % 
[12,13,14,15]. Наиболее часто таким пациентам 
выполняются паллиативные операции, однако 
сохраняются неудовлетворительные показатели 
послеоперационных осложнений и летальности 
[16, 17, 18, 19, 20, 21]. Проведение хирургического 
вмешательства на высоте желтухи сопровождает-
ся значительным количеством послеоперацион-
ных осложнений и летальностью. Необходимость 
проведения предоперационной подготовки 
и минимальноинвазивной декомпрессии желч-
ных путей не вызывает сомнений [22, 23, 24, 

25]. Однако параметры ее требуют уточнения. 
Выраженный болевой синдром, формируется 
у большинства больных раком поджелудочной 
железы при различных вариантах поражения. 
Боль трудно поддается медикаментозному ле-
чению и существенно нарушает качество жизни 
[26,27,23]. Широкий спектр патологических из-
менений и клинических проявлений, возника-
ющих при развитии злокачественных опухолей, 
предполагает использование широкого спектра 
терапевтических и хирургических подходов для 
лечения этой патологии. Затруднения в выборе 
оптимальной тактики лечения обусловлены за-
поздалой диагностикой и развитием осложнений 
[2, 28, 29]. Совокупность этих факторов значи-
тельно ухудшает результаты лечения.

Цель исследования: оптимизация тактики 
лечения злокачественных опухолей гепатопанк-
реатодуоденальной области.
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Материал и методы исследования

В Челябинской Областной Клинической Больнице 
в период с 2010 по 2014 гг. находился на лечении 
357 больных ОГПДО, 141 (39,5 %) женщин и 216 
(60,5 %) мужчин в возрасте 57,9±4,9 лет. Диагноз 
верифицирован на основании клинических сим-
птомов, данных лабораторной и инструментальной 
диагностики: УСГ, эндоскопической УСГ (ЭУСГ), 
МСКТ с болюсным контрастированием и МРТ, 
пункционной биопсии поджелудочной железы под 
УСГ навигацией 153 (42,9 %). Локализация опухоли 
представлена в таблице 1.

В клинической картине ведущее место занима-
ли: механическая желтуха 217 (60,8 %) пациентов 
холангит 104 (29,1 %), болевой синдром 179 (50,1 %), 
снижение веса на 4–8 кг 93 (26,1 %), кровотечение 
в просвет ЖКТ 19 (5,3 %), нарушение эвакуации из 
желудка 31 (8,7 %).

Оперировано 165 (50,6 %) больных: радикально 
87 (24,4 %) — панкреатодуоденальная резекция 
(ПДР) — 54, в том числе 23 пилоросохраняющие, 
резекция опухоли желчных протоков — 19, в том 
числе гемигепатэктомия — 4, корпорокаудальная 
резекция 14, паллиативно — 189 (59,2 %) — гепати-
коеюностомия (ГЕС) — 33, холецистоеюностомия 
(ХЕС) — 19, реканализация желчных протоков 26, 
стентирование холедоха 28, чрескожная чреспе-
ченочная холангиостомия 75. В обще сложности 

выполнено 103 (28,9 %) минимально травматич-
ными способами. Неоперабельными признаны 81 
(22,7 %) пациентов. Для подготовки к операции при 
наличии механической желтухи и (или) холангита 
для декомпрессии желчных протоков использова-
ли эндоскопическое назобилиарное дренирование 
или стентирование желчных протоков, холеци-
стостомию или ЧЧХС. Для купирования болевого 
синдрома использовали, опиоидные аналгетики. 
НПВС, трициклические антидепрессанты и чрев-
ный нейролиз — 79 пациентов. В диагностике 
и лечении пациентов использованы технические 
и тактические подходы, разрабатываемы и вне-
дренные в клинике в течение длительного времени. 
Статистическая обработка материала проведена 
в программе SPSS-13, Statistica 6.0.

Результаты исследования и их обсуждение

Диагностика ОГПДО
Считается, что основной причиной поздней ди-
агностики ОГПДЗ является их длительное мало-
симптомное течение. Характеристика основных 
клинических проявлений анализируемых паци-
ентов представлена в таблице 2.

Как следует из представленных в таблице данных 
у подавляющего большинства пациентов начало 
заболевания ассоциировано с развитием механиче-
ской, как правило, безболевой желтухи и холангита. 
Нередко это сочеталось с распространенным опу-
холевым процессом, тяжелым общим состоянием, 
что существенно уменьшало возможность выпол-
нения радикальной операции и ухудшало резуль-
таты паллиативных операций. Это, безусловно, 
указывает на затянутый период самодиагностики 
и недооценку клинических данных. Вместе с тем 
у значительной части пациентов появлению жел-
тухи предшествовало возникновение сахарного 
диабета, признаков нарушения пищеварения, об-
условленных дисфункцией поджелудочной железы 
и боли в поясничной области, которая нередко 
интерпретировалась как проявление остеохон-
дроза. Отсутствие клинических проявлений при 
обнаружении новообразования поджелудочной 
железы или гистологической верификации злока-
чественного процесса также затрудняет диагности-
ку. Назначение таким пациентам УСГ и выявление 
дилатации желчного и (или) панкреатического 
протоков на фоне представленных симптомов с вы-
сокой степенью вероятности указывает на наличие 
объемного процесса в области устья этих протоков. 
Для уточнения диагноза показано выполнение ФГС 

с осмотром БДС (рис.1), а при наличии патологиче-
ского процесса выполнение биопсии или удаления 
новообразования (рис.2).

Последующая вирсунгоскопия позволила у это-
го пациента получить материал для гистологиче-
ского исследования и верифицировать cancer in 
situ в участках легкой и тяжелой дисплазии в ин-
трапротоковой слизепродуцирующей сосочковой 
опухоли II типа головки поджелудочной железы. 
Состояние желчного и панкреатического протоков 
позволяет уточнить МРТ (рис.3) и ЭУСГ (рис. 4, 5)

Представленное наблюдение использования 
рациональной комбинации эндоскопических 
и лучевых методов диагностики демонстрируют 
возможность ранней диагностики выполнения 
радикального хирургического лечения внутрипро-
токового рака поджелудочной железы.

Особенности предоперационной подготовки 
и хирургического лечения ОГПДО, осложненной 
механической желтухой и холангитом

Локализация опухоли n

12-перстная кишка 15
Желчный протоки: внутрипеченочные,  об-
ласть ворот (Клатскена), внепеченочные 135

Тело, хвост поджелудочной железы 52
Головка поджелудочной железы 141
Фатеров сосок 14

Всего 357

Таблица 1.
Локализация злокачествен-
ных опухолей панкреатодуо-
денальной области.

Клинический  признак n %
Желтуха 217 60,8%
Холангит 104 29,1%
Секрет недостаточность 113 31,7%
Сахарный диабет 93 26,1%
Кровотечение в просвет ЖКТ 19 5,3%
Боль в животе и поясничной области 179 50,1%
Потеря веса 93 26,1%
Нарушение эвакуации из  желудка 31 8,7%
Отсутствие клинических проявлений 33 9,2%

Таблица 2.
Характеристика кли-
нических проявлений 
злокачественных опухолей 
гепатопанкреатодуоденаль-
ной области
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Уровень билирубина количество осложнения летальность

0-49 8 1(12,5%) 0
50-99 11 2(18,2%) 1(9%)

100-149 10 1(10%) 0
150 и более 157 62(39,5%) 10(6,4%)

Итого 186 66(35,5%) 11(5,9%)

АЛТ, АСТ Количество осложнения летальность

АСТ и АЛТ в норме 35(34,3%) 13 (37,1%) 0

N*33 и более 67(65,7%) 22(32,8%) 5(7,5%)

Итого: 102(100%) 35(34,3%) 5(4,9%)

Кол-во дней Кол-во пациентов Осложнения Летальность
Повышение 

трансаминаз перед 
операцией

1-7 2 1(50%) 1(50%) 2(100%)
8-14 5 2(40%) 1(20%) 5(100%)

15-30 12 5(41,7%) - 9(75%)
31-60 30 10(30%) - 10(30%)

Больше 60 31 13(38,7%) - 11(35,5%)
Итого: 80 31(38,8%) 2(2,5%) 39(48,8%)

Варианты хирургического лечения механической желтухи Кол-во Ослож. Летал.

Декомпрессия — окончательный метод 84(45.2%) 27(32,1%) 6(7,1%)

Операция без предварительной декомпрессии 22(11,8%) 8(36,4%) 3(13,6%)

Операция после предварительной декомпрессии 80(43%) 31(38,8%) 2(2,5%)

Итого 186 66(35,5%) 11(5,9%)

Характер операции n осложнения летальность

Радикальная операция 87 34(39,1%) 4(4,6%)

Паллиативная операция 86 33(38,4%) 13(15,1%)

Минимальноинвазивная паллиативная операция 103 21(20,4%) 7(6,8%)

Всего 276 88(31,9%) 24(8,7%)

Таблица 3.
Результаты хирургического 
лечения в зависимости от 
выраженности гипербили-
рубинемии перед операцией

Таблица 4. 
Характеристика результатов 
хирургического лечения при  
различных уровнях марке-
ров цитолиза.

Примечание:
*Норма АСТ – 0-40 ЕД;  норма 
АЛТ – 0-40 ЕД. N*3 и бо-
лее — превышение нормы 
чем в 3 и более раза.

Таблица 5.
Характеристика эффектив-
ности различной продолжи-
тельности предоперацион-
ной декомпрессии желчных 
протоков.

Таблица 6.
Результаты хирургическо-
го лечения механической 
желтухи при различных 
вариантах хирургического 
лечения

Таблица 7.
Результаты хирургического 
лечения  ОГПДО

Наличие механической желтухи и холангита суще-
ственно ухудшало общее состояние пациентов. Анализ 
влияния желтухи на результаты лечения проведен у 186 
пациентов. В таблице 3 представлены результаты раз-
личных оперативных вмешательств в зависимости от 
уровня билирубина за 1–3 дня перед операцией.

Из представленных в таблице данных очевидно 
существенное повышение частоты осложнений и ле-
тальности при исходном уровне билирубина более 150 
мкмоль/л. Выраженность печеночной недостаточность 
отчасти отражают лабораторные маркеры печеноч-
ного цитолиза. Результаты хирургического лечения 
в зависимости от уровня АЛТ и АСТ представлены 
в таблице 4.

Как следует из таблицы, повышение уровня транса-
миназ сопровождалось существенным повышением ле-
тальности. Повышение летальности до 13 % ассоцииро-
валось со сниженным содержанием общего белка крови 
менее 60 г/л, наличием почечной недостаточности 25 %, 
двух и более сопутствующих заболеваний — 9,1 %.

Для устранения печеночной недостаточности, 
холангита и вторичной коагулопатии перед опера-
цией использовали интенсивную консервативную 
терапию и декомпрессию желчных протоков посред-
ством использования ЧЧХС, формирования холе-
цистостомы, стентирования или назобилиарного 
дренирования желчных протоков. Наибольшее коли-
чество осложнений — внутрибрюшное кровотечение, 
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желчеистечение, зарегистрировано после выполнения 
ЧЧХС. Такие осложнения были связаны с наличие 
множественных уровней нарушения проходимости 
внутрипеченочных желчных протоков и выраженной 
гипергликемией. Устранение возникших осложнений 
потребовало выполнения экстренной лапаротомии 
и реканализации желчных протоков, умерло 3 (21,4 %). 
Таким образом, наличие множественных участков 
окклюзии внутрипеченочных желчных протоков 
исключает возможность надежного чрескожного 
дренирования. Продолжительность декомпрессии 
определялась скоростью нормализации билируби-
на. Динамика летальности и количество пациентов 
с сохранением повышенного уровня трансаминаз 
представлена в таблице 5.

Операции, выполненные в течение первых двух не-
дель от начала декомпрессии были связаны с развитием 
осложнений, что и объясняет высокую летальность. 
Декомпрессия в течение двух и более месяцев позволяет 
существенно понизить частоту гиперамилаземии. Вме-
сте с тем, у большинства пациентов продолжительность 
наружного дренирования желчных протоков, была 
обусловлена поздним направлением из ЛПУ области 
и вероятно не определяла результаты хирургического 
лечения. Кроме того это потенциально повышает риск 
прогрессирования основного заболевания.

Клиническая эффективность декомпрессии желч-
ных протоков представлена в таблице 6.

Очевидно, что превентивная декомпрессия желч-
ных протоков достоверно снижает летальность после 
радикальных и паллиативных операций. Частота ос-
ложнений сохраняется высокой во всех группах па-
циентов, что обусловлено выраженным нарушением 
резистентности и этой категории больных.

Экстренная ПДР выполнена у трех больных при 
кровоточащей опухоли 12-перстной кишки. Показания 
к операции определены с учетом данных МСКТ (рис.6). 
Возможность выполнения радикальной операции по-
сле завершения декомпрессии желчных протоков оце-
нивали на основании совокупности данных ЭУСГ, МРТ 
и МСКТ (рис.7,8,9), наличия сопутствующей патологии 
и степени компенсации общего состояния пациентов.

Показания к радикальным операциям определя-
ли после нормализации лабораторных показателей 
при отсутствии выраженных нарушений общего со-
стояния и признаков метастазирования и нерезек-
табильности опухоли по данным лучевых методов 
диагностики. Местную распространенность процесса 
у отдельных пациентов уточняли посредством лапа-
роскопии. У пациентов с наружным желчным свищем, 
окончательный объем операции уточняли во время 
лапаротомии. При выявлении распространенности 
процесса операцию завершали формированием би-
лиодигестивного анастомоза.

Паллиатиативные операции выполняли у паци-
ентов с признаками нерезектабильности опухоли, 
обусловленной наличием прорастания магистральные 
артерии или наличием метастазов. Неоперабильность 
определялась наличием прорастания опухоли в маги-
стральные сосуды по данным МСКТ при сохраненной 
проходимости желчных протоков и ЖКТ или нали-
чием множественных метастазов в печень, исключа-
ющих возможность чрескожного дренирования, что 
подтверждали данными МРТ. Больных переводили 
в ЛПУ по месту жительства для проведения симпто-
матического лечения.

После выполнения ПДР умерло 2 (3,7 %) пациента, 
осложнения возникли у 18 (33,3 %) больных. Резуль-
таты хирургического лечения при различных видах 
операции представлены в таблице 7.

Представленные в таблице данные демонстриру-
ют высокую частоту послеоперационных осложне-
ний — пневмония, кровотечение, пневмония, инфаркт 
миокарда и достоверно более высокую летальность 
после паллиативных операций, выполненных по-
средством лапаротомии. Минимально травматичные 
операции — ЧЧХС с проведением дренажа через БДС, 
стентирование желчного протока (Рис. 10) выпол-
няли у пациентов крайне высокого операционно-
го риска. Это позволило повысить эффективность 
симптоматического хирургического лечения. Замену 
транспеченочных дренажей или стентов вследствие 
их закупорки желчными солями выполняли с интер-
валов 3 месяца.

Терапия боли
Болевой синдром наиболее часто и интенсивно отме-
чен при опухоли поджелудочной железы различной 
локализации, более упорный при поражении тела 
железы. Для купирования болевого синдрома исполь-
зовали, опиоидные аналгетики. НПВС, трицикли-
ческие антидепрессанты и чревный нейролиз — 79 
пациентов. Важнейшим фактором, определяющим 
точность установки иглы, является качественная 
лучевая визуализация. КТ– лучший способ контроля 
правильности выполнения манипуляции (Рис.11,12). 
Возможности современных томографов в создании 
компьютерной трехмерной реконструкции после 
рентгенкотрастирования зоны нейролиза и сосудов 
позволяют получить объемное представление о ка-
честве нейролитической заливки

Для проведения чревного нейролиза использовали 
тестовое введение местного анестетика — 1 % лидо-
каин или 0,25 % бупивакаин в объеме 15–20 мл с 40 мг 
триамцинолона. После 10–15-минутной экспозиции 
оценивается аналгетический эффект. Как правило, 
на этом этапе отмечается полное купирование боле-
вого синдрома. В качестве нейролитика использовали 
алкоголь в концентрации от 50 до 96 % в количестве 
не менее 30–40 мл. С целью уменьшения развития бо-
левых ощущений в спирт может быть добавлен 10 % 
лидокаин (2,0мл). Использование сочетания чревного 
нейролиза, системных аналгетиков и антидепрессантов 
позволило успешно устранить болевой синдром или 
существенно уменьшить его интенсивность и снизить 
дозировку обезболивающих препаратов.

Выводы

Эффективность радикального хирургического лечения 
ОГПДО повышает ранняя диагностика и адекватная 
превентивная декомпрессия желчных протоков.

Возникновение впервые выявленного сахарного ди-
абета, признаков секреторной недостаточности подже-
лудочной железы, постоянной боли в верхних отделах 
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живота определяют показания к выполнению УСГ 
печени, желчных протоков и поджелудочной железы

Сочетание таких клинических признаков с дилата-
цией протоков или новообразованием поджелудочной 
железы предусматривает необходимость направления 
пациента в специализированный стационар для про-
ведения дополнительного инструментального обсле-
дования.

Использование полного объема современных ме-
тодов лучевой и эндоскопической техники обеспечить 
максимально раннюю диагностику злокачественных 
образований желчных протоков и поджелудочной же-
лезы обеспечивает возможность максимально ранней 

диагностики и позволяет повысить эффективность 
радикального хирургического лечения.

Частота осложнений существенно снижается у ради-
кально оперированных больных при уровне билиру-
бина ниже 40 мкмль/л, паллиативных — 80 мкмоль/л.

Целенаправленная лучевая диагностика позволяет 
определить наличие нерезектабильности и снижает 
необходимость избыточной хирургической агрессии.

Использование малотравматичных методов дре-
нирования желчных протоков ЧЧХС, стентирование 
и комбинированного обезболивания с использованием 
чревного нейролиза значительно повышает качество 
и продолжительности жизни таких больных.
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Резюме

В статье представлены результаты выполнения ЭРПХГ у 1778 больных доброкачественной окклюзией желчных 
протоков. Дана оценка эффективности использования ксифокама, превентивного и терапевтического исполь-
зования стентирования главного панкреатического протока у 31 пациента.

Ключевые слова: Желчевыводящие протоки, холедохолитиаз, эндоскопическая ретроградная холангиопанкре-
атография (ЭРХПГ), осложнения эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), острый панкреатит.
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Summary

The paper presents the results of the 1778 performed ERCP on patients with benign bile duct occlusion. Father was 
given evaluation of the effectiveness of using ksifokam, and usage of preventive and therapeutic stenting of the main 
pancreatic duct in 31 patients

Keywords: bile ducts, choledocholithiasis, endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), endoscopic 
complications papillosphincterotomy (EPST), acute pancreatitis.
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Актуальность проблемы

Высокая частота доброкачественных обструктив-
ных заболеваний желчевыводящих протоков вме-
сте с ростом осложненных форм этой патологии 
способствуют сохранению значительной леталь-
ности и инвалидизации пациентов [6, 11, 14]. Кли-
ническая картина этих заболеваний и их ослож-
нений отличается значительным полиморфизмом 
и нуждается в уточнении [4, 11]. Ранняя и точная 
диагностика наличия и параметров обструкции 
желчевыводящих протоков обеспечивает выбор 
наиболее эффективного метода лечения [10,16,17].

Безопасные методы лучевой диагностики не 
всегда дают возможность детализировать осо-
бенности поражения билиарного тракта, а ин-
формативный метод прямого контрастирования 
желчных протоков эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) сопрово-
ждается опасными осложнениями [7,5,2]. Вместе 
с тем, эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) в сочетании с ЭРХПГ позволяют получить 
отличные терапевтические результаты, превосхо-
дящие таковые при традиционных хирургических 
операциях, и лишь развитие грозных осложнений 
определяет сдержанное отношение к ним клини-
цистов [1].

Продолжающиеся в течение более двадцати лет 
исследования, посвященные снижению специфи-
ческих осложнений, не позволили надежно устра-
нить их возникновение. Данные последнего десяти-
летия показали, что общее количество осложнений 

ЭПСТ составляет 7,7–19 %, с летальностью 1,5–2,0 % 
[8, 9, 12, 13, 15].

Наиболее частым (3,6–5,4 %) и специфическим 
ранним осложнением эндоскопических операций 
на большом дуоденальном сосочке (БДС) является 
острый панкреатит, который отличается быстротой 
развития и тяжелым течением [33]. В отдельных 
публикациях его частота достигает 20–25,3 % [31], 
а летальность при билиарных панкреатитах дости-
гает 25–30 % [34].

С 2012 года стали появляться публикации, де-
монстрирующие предварительные позитивные 
результаты использования нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов дл профилактики 
и лечения острого панкреатита [32] и высокой эф-
фективности стентирования главного панкреа-
тического протока в лечении некротизирующего 
панкреатита [35]. Несмотря на многочисленные 
исследования, направленные на повышение безо-
пасности ЭРПХГ, частота и тяжесть течения остро-
го постманипуляционного панкреатита сохраняют 
свою клиническую значимость. Что предопреде-
ляет необходимость продолжения исследований 
способов профилактики этого осложнения [21].

Целью работы является внедрение и оценка эф-
фективности новых методов профилактики остро-
го панкреатита, возникающих вследствие эндо-
скопических транспапиллярных вмешательств на 
желчевыводящих путях.

Материалы и методы исследования

Проведен анализ результатов выполнения ЭРПХГ 
выполненных в эндоскопическом отделении Че-
лябинской областной клинической больницы — 
клинке госпитальной хирургии Южно-уральско-
го государственного медицинского университета 
в 2009–2013 году по поводу доброкачественной 
окклюзии внепеченочных желчных протоков 1778 
пациентов. Мужчин 710 (39,9 %), женщин 1068 
(60,1 %). Причиной окклюзии у 832 (46,8 %) паци-
ентов был первичный (при сохраненном желчном 
пузыре) холедохолитиаз, у 356 (20,5 %) резедуаль-
ный холедохолитиаз (конкременты выявлены при 
фистулографии или в первые две три недели после 
холецистэктомии, у 214 (12,0 %) рецидивные холе-
дохолитиаз, возникший по прошествии полуто-
ра и более лет после холецистэктомии, стриктура 
желчных протоков, чаще всего БДС у — 376 (21,1 %). 
Окклюзия желчных протоков у 614 (34,5 %) боль-
ных осложнилась механической желтухой, в со-
четании с холангитом у 329 (18,6 %), панкреатитом 
у 138 (7,8 %). Не осложненное состояние или ком-
пенсированное за счет наружного дренирования 
желчных протоков на момент выполнения ЭРПХГ 
имело место 697 (39,2 %). После выполнения кон-
трастирования желчных протоков у всех больных 
исследование завершалось необходимы эндоскопи-
ческим лечебным вмешательством, выполняемым 
по стандартным показаниям — папиллотомией, 
литоэкстрацией, стентированием или дренирова-
нием желчных протоков

В зависимости от особенностей профилакти-
ческих мероприятий панкреатите, выполняемых 
в различные временные промежутки исследуемые 
больные разделены на две группы.

Первая группа — 2009–2012 годы 1255 пациен-
тов. Показания к исследованию при неясной кли-
нической картине и характере окклюзии уточняли 
посредством магниторезонансной томографии 
(МРТ). Данной группе пациентов в качестве пре-
медикации и профилактики острого панкреатита 
за 30 минут до эндоскопических транспапилляр-
ных вмешательств вводили 0,1 % раствор атро-
пина сульфата — 0,5мл подкожно, 40 мг (2,0мл) 
раствора дротаверина гидрохлорида подкожно 
или внутримышечно [34]. У пациентов рассчитан-
ного высокого риска развития острого панкреатита 
за 30 минут до проведения ЭРПХ вводили 100 мг 
раствора октреотида подкожно [34]. В первый час 
после ЭРПХГ проводилась инфузионная спазмо-
литическая терапия, а также, с целью подавления 
секреторной функции поджелудочной железы 
подкожно вводилось 100 мг раствора октреотида 
[34]. Все вмешательства проводили под тотальной 
интравенозной анестезией, во время которой в ка-
честве профилактики острого панкреатита также 
применяли спазмолитические и антисекреторные 
препараты [34].

Вторая группа — 523 пациента оперированные 
в течение 2012–2013 года. Дополнительно к мерам 
профилактики острого панкреатита, которые 
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использовались у первой группы пациентов, до-
полнительно назначали внутримышечное введе-
ние ксифокама — 8мг за 30–40 минут до ЭРПХГ 
[32]. В случае возникновения вирсунгографии 
или случайно катетеризации Вирсунгова прото-
ка при ЭРПХ у 27 (5,2 %) операцию заканчивали 
стентированием главного панкреатического про-
тока пластиковым стентом 5Ch-5cm. При появле-
нии клинических признаков острого панкреатита 
у 4 пациентов также выполнено стентирование 

главного панкреатического протока. Во время ка-
тетеризации главного панкреатического протока 
положение стента уточняли введением 38 % раствор 
урографина, объемом не более 2,0 мл.

Выделенные группы были сравнимы по полу воз-
расту, количеству и тяжести осложнений окклюзии 
желчных протоков и исходного общего состояния, 
объему эндоскопического пособия.

Статистическая обработка данных выполнена 
в программе Statistics 17.0

Результаты и обсуждение

В первой группе у 97 (7,7 %) пациентов выполнение 
ЭРПХГ осложнилось развитием острого отечного 
панкреатита. У 37 (38 %) из них в протоколах вме-
шательства отмечено случайное контрастирование 
и (или) катетеризаций главного панкреатического 
протока.

У 9 (24 %) из них острый панкреатит осложнился 
панкреонекрозом, умерло 7 (0,6 %).

По всей видимости, возникновение даже крат-
ковременной внутрипротоковой гипертензии 
и возможное влияние контраста могут существенно 
повышать риск развития постманипуляционного 
панкреатита. В лечении острого панкреатита в этот 
период времени использовали комплексную кон-
сервативную терапию, а при отсутствии эффекта 
малоинвазивные вмешательства: лапароскопи-
ческая санация брюшной полости, пункционное 
и лапароскопическое дренирование полостей.

Во второй группе превентивное введение ксифо-
кама позволило сократить частоту развития остро-
го панкреатита до 1,4 % (7 пациентов). Профилакти-
ческое стентирование главного панкреатического 

протока при его случайной катетеризации или 
контрастировании во время ЭРПХГ выполнено 
27 (5,2 %) пациентам (Рис.1)1, что у всех больных 
позволило избежать возникновения острого пан-
креатита в послеоперационном периоде.

Стентирование главного панкреатического про-
тока выполнено 4 больным с явлениями выра-
женного панкреатита (болезненный инфильтрат 
в эпигастральной области, признаки интокси-
кации), развившегося на первый — второй день 
после операции. Успешная декомпрессия панк-
реатического протока сопровождалась заметным 
уменьшением интенсивности болевого синдрома 
в течение первых 12 часов после катетеризации 
и обратным развитием клинических признаков 
панкреатита в течение 6–8 дней. У всех пациентов 
консервативное лечение острого постманипуля-
ционного панкреатита оказалось успешным, что 
позволило избежать необходимость выполнения 
дополнительных оперативных вмешательств.

1 На цветной вклейке в журнал.

Выводы

Использование нестероидных противовоспали-
тельных препаратов перед проведением ЭРПХГ 
и  профилактическое стентирование главного 
панкреатического протока при его катетеризации 
позволило снизить частоту развития острых пан-
креатитов в пять с половиной раз;

Возникновение панкреатической гипертензии 
вследствие случайного контрастирования главного 

панкреатического протока является важным фак-
тором, определяющим высокую вероятность раз-
вития тяжелого панкреатита после выполнения 
ЭРПХГ.

Профилактическая или ранняя эндоскопиче-
ская декомпрессия существенно повышает эффек-
тивность комплексной консервативной терапии 
острого постманипуляционного панкреатита.
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морфологические изменения пищевода  при аденокарциноме | morphological changes of esophagus in adenocarcinoma

Резюме

Цель работы: Изучить микротопографию стенки абдоминального отдела пищевода и дать ее количественную 
характеристику в опухолевой патологии пищевода.

Методы исследования: Исследование выполнено с применением морфологических методов: 1. Анатомиче-
ское препарирование; 2. Гистотопографический метод с окраской гистотопограмм гематоксилином-эозином 
и по Ван Гизону; 3. Морфометрия макро- и микроструктур пищевода. Изучался операционный материл от 15 
пациентов, которым по поводу опухолевого поражения была произведена резекция нижней трети пищевода 
и верхнего отдела желудка. Операции проводились на базе торакального отделения Оренбургского областного 
клинического онкологического диспансера (ООКОД).

Результаты: В статье описаны особенности морфологических изменений в стенке абдоминального отдела 
пищевода при двух формах его опухолевого поражения: при плоскоклеточном раке и при аденокарциноме. 
Для аденокарциномы и плоскоклеточного рака характерны разный тип роста, разная степень прорастания сло-
ев стенки пищевода, разная склонность к метастазированию в пределах стенки пищевода. Подслизистая основа 
пищевода является основным слоем, в котором происходят значительные изменения при опухолевых пораже-
ниях пищевода как в пределах опухоли, так и в прилежащих участках стенки пищевода.

Заключение: Распространенное вовлечение подслизистой основы абдоминального отдела пищевода в пато-
логический процесс при его злокачественных поражениях (до 5 см в наших наблюдениях) следует учитывать 
при определении верхней границы резекции пищевода.

Ключевые слова: пищевод, морфология, аденокарцинома, плоcкоклеточный рак.
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Summary

Purpose: To study the micro-topography of the abdominal wall of the esophagus and give it a quantitative 
characterization of tumor pathology of the esophagus.

Methods: The study was performed using morphological methods: 1 anatomical dissection; 2 gistotopographical 
method with coloring of gistotopogramms with hematoxylin-eosin and Van Gieson; 3 Morphometry of macro 
and microstructures of the esophagus. Operating studied material from 15 patients who over the tumor lesion was 
performed resection of the lower third of the esophagus and the upper part of the stomach. Operations were carried out 
on the basis of the thoracic department of the Orenburg Regional Clinical Oncology Center (ORCOC).

Results: This article describes the features of the morphological changes in the abdominal wall of the esophagus at its 
two forms of tumor lesions: in squamous cell carcinoma and in adenocarcinoma. For adenocarcinoma and squamous 
cell carcinoma is characterized by a different type of growth, a different degree of sprouting layers of the esophageal wall, 
different propensity to metastasize within the wall of the esophagus. Submucosa of the esophagus is the main layer in 
which there are significant changes in neoplastic lesions of the esophagus, both within tumor and in adjacent areas of 
the esophageal wall.

Conclusion: The common involvement of submucosa of the abdominal esophagus in the pathological process in its 
malignant lesions (up to 5 cm in our study) should be considered when determining the upper limit of esophageal 
resection.

Keywords: esophagus, morphology, adenocarcinoma, flat cell cancer.

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 111 (6):61-64

Введение

В структуре заболеваемости среди всех злокаче-
ственных новообразований в России рак пищевода 
находится на 14-м месте, а в структуре смертности 
на 7-м [1].

Пятилетняя выживаемость при раке пищево-
да составляет около 10 %, причем зависимости от 
гистологического типа опухоли и степени опухо-
левой дифференцировки не выявлено [2]. Такой 
плохой прогноз при раке пищевода обусловлен 
рядом специфических причин: 1) в большинстве 
случаев клиническая симптоматика развивается 
на поздних стадиях развития опухоли; 2) активное 
лимфогенное метастазирование обеспечивается 
благодаря наличию большого количества лим-
фатических сосудов в подслизистом слое стенки 
пищевода; 3) ранней инвазией опухоли в органы 
средостения и окружающие ткани; 4) сложностью 
и травматичностью хирургического вмешатель-
ства, особенно на поздних стадиях [3].

До недавнего времени наиболее частой опухолью 
являлся плоскоклеточный рак, который составлял 
до 90–95 % всех злокачественных опухолей пищево-
да [4]. За последние несколько десятилетий струк-
тура злокачественных новообразований пищевода 
несколько изменилась. В России, США, Европе, ряде 
стран Азии наблюдается тенденция роста частоты 
аденокарцином пищеводной локализации [5–8].

По А. Ф. Черноусову (2000), рак нижнегрудного 
и абдоминального отделов пищевода составляет 
30 % от всех случаев рака пищевода.

Различают 3 формы рака пищевода:
• язвенный (блюдцеобразный, кратерообраз-

ный) — имеет экзофитный рост в просвет пи-
щевода преимущественно по длине;

• узловой (грибовидный, папилломатозный) — об-
турирует просвет пищевода, по внешнему виду 
напоминает цветную капусту, при распаде может 
напоминать язвенный рак;

• инфильтрирующий (скирр, стенозирующий) — 
циркулярно охватывает пищевод, развивается 
в подслизистом слое, проявляется в виде беле-
соватой плотной слизистой, на фоне которой 
могут возникать изъязвления; стенозирующий 
циркулярный рост преобладает над ростом по 
длине органа.
Так как в подслизистой основе пищевода, имеет-

ся мощное лимфатическое сплетение, то метастази-
рование осуществляется за счет внутристеночного 
распространения по лимфатическим путям «на 
расстояние 4–5, а иногда и 10 см от видимого края 
опухоли» [10].

Нами был проведен анализ состояния стенки 
абдоминального отдела пищевода при его пора-
жениях двумя видами злокачественных опухолей: 
плоскоклеточным раком пищевода и аденокар-
циномой.

Цель работы: Изучить микротопографию стен-
ки абдоминального отдела пищевода и дать ее ко-
личественную характеристику в опухолевой пато-
логии пищевода.
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При анализе гистотопограмм с опухолевыми 
поражениями абдоминального отдела пищевода 
оцениваются не морфологические особенности 
самих опухолей, а те макромикросокопические 

изменения в стенке пищевода, которые происхо-
дят при росте опухолей в зависимости от их вида 
и характера прорастания.

Материал и методы

Материалом для такого анализа служили про-
дольные гистотопограммы абдоминального от-
дела пищевода с захватом кардии желудка, вы-
полненные с резецированных отделов пищевода 
после операции типа Льюиса и изученные при 
8–32-кратных увеличениях стереоскопического 
микроскопа.

Такие оперативные вмешательства были вы-
полнены 15 больным, среди которых 14 мужчин 
и одна женщина. Возраст больных составил от 
49 до 74 лет. Из прооперированных пациентов 
у 5 пациентов диагностирован плоскоклеточный 
рак пищевода, а у 10 пациентов аденокарцино-
ма. Макросокопически видимая протяженность 

опухоли находилась в пределах от 5 до 7 (10) 
сантиметров.

Исследование выполнено с применением морфо-
логических методов: 1. Анатомическое препариро-
вание; 2. Гистотопографический метод с окраской 
гистотопограмм гематоксилином-эозином и по Ван 
Гизону; 3. Морфометрия макро- и микрострук-
тур пищевода. Изучался операционный материл 
от 15 пациентов, которым по поводу опухолевого 
поражения была произведена резекция нижней 
трети пищевода и верхнего отдела желудка. Опера-
ции проводились на базе торакального отделения 
Оренбургского областного клинического онколо-
гического диспансера (ООКОД).

Результаты

По гистологической структуре у 5 больных имел 
место ороговевающий или неороговевающий ми-
кроинвазивный плоскоклеточный рак. Из 5 наблю-
дений в трёх раковая опухоль находилась в пре-
делах абдоминального отдела пищевода. В двух 
случаях она прорастала в кардию желудка.

В изученной группе наблюдений имели место два 
вида роста злокачественного эпителия пищевода. 
При первом варианте рост эпителия пищевода 
происходил по его длине, без выраженного погруж-
ного роста в более глубокие слои стенки пищевода. 
Вследствие этого измененная слизистая оболочка 
пищевода образует на его внутренней поверхно-
сти множественные поперечные складки, хорошо 
определяемые на продольной гистотопограмме. 
Такая слизистая оболочка имеет складчатый гре-
бёнчатый вид. Иллюстрацией этого являются два 
наблюдения (Рис. 1 и 2).

В наблюдении № 1 у мужчины 57 лет имел место 
плоскоклеточный ороговевающий рак нижней 
трети пищевода II стадии, протяженностью 7 см. 
На рисунке 1 видны крупные складки и вырост 
слизистой оболочки в просвет пищевода. Эпителий 
этого участка неравномерно утолщен, имеются 
начальные признаки погружного роста.

Подслизистая основа на протяжении опухоли 
выражена неравномерно. В переделах образующих-
ся складок она резко утолщена и составляет основу 
таких складок. Мышечная оболочка пищевода на 
всём протяжении опухоли не изменена.

На рисунке 2 представлена продольная гисто-
топограмма наблюдения № 2 мужчины 52 лет, на 
котором видно, что рост эпителия происходит 
в пределах слизистой оболочки с формированием 
множественных последовательных складок эпи-
телия. В поверхностных слоях разрастающегося 
эпителия происходит слияние эпителия соседних 
складок с образованием сплошного эпителиального 
покрова, преимущественно в проксимальных ча-
стях опухоли. Высота складок слизистой оболоч-
ки в пределах от 1000 до 2000 мкм. Подслизистая 

основа утолщена до предела 2500 мкм. Её слой, 
прилежащий к мышечной оболочке, разрыхлён. 
Обращают на себя внимание гнёздные скопления 
расширенных, застойно полнокровных кровенос-
ных сосудов. Мышечная оболочка пищевода на 
всём протяжении опухоли сохранена. Имеют место 
отдельные языкообразные врастания соединитель-
ной ткани подслизистой основы между мышечны-
ми пучками циркулярного слоя.

Оба наблюдения объединяет, во-первых, пре-
имущественный рост эпителия по поверхности 
пищевода с образованием поперечных складок 
слизистой оболочки. Во-вторых, полной сохран-
ностью мышечной оболочки в пределах опухоли. 
Различает эти наблюдения наличие в наблюдении 
№ 1 начальных признаков погружного роста. Кроме 
того, в наблюдении № 2 отмечаются более выражен-
ные изменения кровеносных сосудов в подслизи-
стой основе. Такие различия могут быть обуслов-
лены различными стадиями опухоли, поскольку 
в наблюдении № 2 была I стадия, а в наблюдении 
№ 1 — II стадия.

В случае аденокарциномы зоны пищеводно-же-
лудочного перехода, общим для всех наблюдений, 
являлось возникновение опухоли в пределах же-
лудка (его кардиальной части) и прорастание опу-
холи вверх в абдоминальный отдел пищевода. Мор-
фологические отличия аденокарцином состояли 
в их различной степени дифференцировки в виде: 
низко дифференцированной, умеренно диффе-
ренцированной и хорошо дифференцированной.

Наиболее показательным с точки зрения харак-
тера роста опухоли в пищеводе и тех изменений, 
которые она производит в его стенке, является 
наблюдение № 3, в котором у женщины 69 лет ди-
агностирована аденокарцинома, с прорастанием 
всех слоев стенки желудка и в пищевод. Полные 
продольные гистотопограммы резецированного 
раздела представлены на рис. 3.

Правую часть гистотопограммы занимает уча-
сток кардии желудка, в  котором наблюдается 
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распространенный погружной рост аденокарцино-
мы на всю глубину стенки с разрушением мышеч-
ной оболочки. По направлению к пищеводно-желу-
дочному переходу имеет место рост основного узла 
опухоли в подслизистой основе абдоминального 
отдела пищевода. Над этим узлом и несколько левее 
располагается стык между пищеводным и желудоч-
ным эпителиями. Желудочный эпителий в этом 
месте изменён и является частью врастающей в пи-
щевод опухоли. На нём располагается несколько 
истонченный слой пищеводного эпителия. К ука-
занному слою желудочного эпителия примыкает 
сохраненная собственная соединительнотканная 
пластинка слизистой оболочки, которая в пределах 
основного опухолевого узла полностью разрушена.

В примыкающей к опухоли стенке пищевода 
можно отметить несколько изменённый пищево-
дный эпителий, где наблюдаются признаки ана-
томической дезорганизации. Подслизистая ос-
нова утолщена и разрыхлена. В ней определяется 

довольно большое количество кровеносных со-
судов. Мышечная оболочка сохранена и не имеет 
при увеличениях стереоскопического микроскопа 
существенных анатомических изменений.

Кроме желудочного эпителия при аденокарцино-
мах значительные макромикроскопические измене-
ния происходят в подслизистой основе пораженной 
части абдоминального отдела пищевода. Они состо-
ят в значительном увеличении её толщины за счёт 
развития грубой волокнистой соединительной тка-
ни. В её толще происходит значительное увеличение 
количества полнокровных кровеносных сосудов, 
выявляются расширенные лимфатические сосуды 
и целые лимфатические полости, расположенные 
непосредственно под слизистой оболочкой.

В пределах абдоминального отдела пищевода 
в зоне, прилежащей к основному узлу опухоли об-
наруживается местные метастазы в виде отдельных 
узлов, полностью разрушающих или замещающих 
мышечную оболочку пищевода.

Обсуждение

Таким образом, аденокарцинома желудка, прорас-
тающая в пищевод, характеризуется выраженным 
погружным ростом, преимущественно в подслизи-
стой основе и очаговыми разрушениями мышечной 
оболочки.

Проведенный анализ показал, что для плоско-
клеточного рака пищевода наиболее характерен 
рост в пределах слизистой оболочки по поверхно-
сти пищевода с образованием поперечной склад-
чатости. Вторичным является распространение 
опухоли в подслизистую основу и в центре опухоли 
в мышечную оболочку.

Для аденокарцином желудка, прорастающих 
в пищевод, характерно как изменение желудочного 
эпителия, находящегося в пищеводе и пищевод-
но-желудочном переходе, так и параллельный рост 

опухоли в подслизистой основе пищевода. Для этих 
опухолей характерно и более частое, и обширное 
поражение мышечной оболочки.

Подслизистая основа пищевода является основ-
ным слоем, в котором происходят значительные 
изменения при опухолевых поражениях пищевода 
как в пределах опухоли, так и в прилежащих участ-
ках стенки пищевода. Они выражаются в её значи-
тельном утолщении, развитии грубо-волокнистой 
соединительной ткани, увеличении количества 
кровеносных и лимфатических сосудов.

Распространенное вовлечение подслизистой осно-
вы абдоминального отдела пищевода в патологиче-
ский процесс при его злокачественных поражениях 
(до 5 см в наших наблюдениях) следует учитывать при 
определении верхней границы резекции пищевода.
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Резюме

Псевдомембранозный колит (ПМК), характеризуется острым началом, тяжелой диареей, гиповолемическим 
шоком, токсическим расширением толстой кишки, перфорацией, тромбогеморрагическим синдромом и без ле-
чения в ряде случаев приводящий к гибели больного. В работе представлено описание клинического случая 
псевдомембранозного колита у пациентки 35 лет, развившегося на фоне массивной антибактериальной терапии. 
Диагноз был установлен лишь на аутопсии. Данный клинический случай уникален, и диктует необходимость 
информирования врачей практического звена здравоохранения об осложнениях антибактериальной терапии, 
в частности псевдомембранозного колита.

Ключевые слова: псевдомембранозный колит, антибиотики, осложнения антибактериальной терапии.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):65-68

Summary

Pseudomembranous colitis (PMC), is characterized by acute onset, severe diarrhea, hypovolemic shock, toxic expansion 
of colon perforation, thrombus syndrome and without treatment in some cases leading to death of the patient. The paper 
describes a clinical case of pseudomembranous colitis in patients 35 years that developed on the background of the 
massive antibiotic therapy. The diagnosis was made only at autopsy. This case is unique, and dictates the need to inform 
doctors of practical health care of the complications of antibiotic therapy, such as pseudomembranous colitis.

Keywords: pseudomembranous colitis, antibiotics, complications of antibiotic therapy.
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Введение

В эпоху антибактериальных препаратов стала 
актуальной проблема антибиотик-ассоцииро-
ванных колитов, которые включают в себя все 
колиты, возникающие после назначения анти-
бактериальной терапии (АБТ) и вплоть до 4-х 
недель после отмены антибиотика, в тех слу-
чаях, когда другой причины колита не выявле-
но [4]. Известно, что колит, ассоциированный 
с Clostridium difficile, клинически обозначаемый 
как псевдомембранозный колит (ПМК), харак-
теризуется острым началом, тяжелой диареей, 
гиповолемическим шоком, токсической дила-
тацией толстой кишки, тромбогеморрагическим 
синдромом и без специфического лечения при-
водящий к летальному исходу. К настоящему 
времени, исследователями установлено, что 
частота носительства данного микроорганиз-
ма резко возрастает у госпитализированных 
больных. Так, по данным канадских гастроэн-
терологов у 18 % пациентов, находящихся на 
стационарном лечении в кале обнаружены ток-
сины C. difficile [1]. Аналогичные тенденции 

выявлены в США, в частности за последние 20 
лет произошло почти двукратное увеличение 
частоты встречаемости C. difficile — ассоцииро-
ванных колитов среди пациентов американских 
стационаров [2]. По данным отечественных ав-
торов, в среднем 20–30 % пациентов становятся 
носителями C. difficile в период госпитализации, 
у 13 % пациентов уже через 1–2 недели после 
госпитализации в стационар общего профиля 
обнаруживается колонизация C. difficile, через 
4 недели и более — у 50 %.

Диагностика псевдомебранозного колита ос-
нована на выделении C. difficile из кала, обнару-
жении цитотоксина В, играющего ключевую роль 
в патогенезе заболевания [3]. Заболевание чаще 
развивается после приёма клиндамицина, ами-
ногликозидов, цефалоспоринов, фторхинолонов, 
сульфаниламидов, но и любой другой антибиотик 
может вызвать развитие ПМК. Ни продолжитель-
ность приема, ни доза, ни кратность, ни способ 
введения антибиотика не определяют вероятность 
развития данного заболевания [4].

Материалы и методы

В работе представлено описание клинического 
случая псевдомембранозного колита у пациентки 
35 лет. Диагноз был установлен только на аутопсии. 

При описании клинического случая использовался 
анализ медицинской карты стационарного больно-
го, результаты патологоанатомического вскрытия.

Результаты

Больная П., 35 лет, поступила в приемное ин-
фекционное отделение ГКБ № 8 г. Челябинска 
12.02.2013 года, на вторые сутки от начала заболе-
вания. Доставлена бригадой СМП после четырех 
генерализованных эпиприступов, произошедших 
11.02.2013, с интервалом в несколько часов. Жало-
бы при поступлении: головная боль. Объективно: 
температура тела 38,2 °C. Состояние средней сте-
пени тяжести за счет интоксикационного синдро-
ма. АД 120/80 мм рт. ст. Пульс 92 удара в минуту. 
Определялся менингеальный синдром. В анализе 
ликвора — цитоз 96 кл, лимфоциты 75 %, белок 
0,36 г/л. В анализах крови — умеренный лейкоци-
тоз со сдвигом влево. Биохимические показатели 
без особенностей. На основе ликворограммы 
и наличия в анамнезе генерализованных эпи-
приступов, был выставлен диагноз: серозный 
менингоэнцефалит. Несмотря на использова-
ние всех имеющихся возможностей, возбудитель 
острого воспалительного процесса в центральной 
нервной системе не был выявлен. Тяжелое течение 
заболевания, длительное пребывание в реани-
мационном отделении и отсутствие достоверно 
выявленного возбудителя, явились причиной для 
назначения множества антибактериальных пре-
паратов различного спектра действия на разных 
этапах лечения. В качестве стартовой антибак-
териальной терапии был выбран цефтриаксон 
14.02.13–1.03.13, затем, вследствие отсутствия по-
ложительной динамики в течении заболевания 
(лихорадка, нарастание неврологического дефи-
цита), назначена противотуберкулезная терапия 

ex juvantibus. Несмотря на проводимое лечение, 
состояние больной прогрессивно ухудшалось, что 
потребовало проведение ИВЛ (21.02.13–28.0313), 
отмечались эпизоды генерализованных кло-
нико-тонических судорог, угнетение сознания 
вплоть до комы. Отрицательная динамика забо-
левания и выделение из смыва трахеи нозокоми-
альной флоры (энтерококк и стафилококк) заста-
вили отменить противотуберкулезную терапию 
и назначить ванкомицин в/в по 1,0гр * 2р 1.03.13–
7.03.13. Однако отсутствие выраженного эффек-
та от проводимого лечения и продление ИВЛ 
сделали необходимым очередную смену режима 
антибактериальной терапии — цефепим 7.03.13–
1.04.13, ципрофлоксацин 7.03.13–1.04.13. На фоне 
продолжающейся лихорадки удалось добиться 
санации ликвора, восстановления сознания (март 
2013 года). С момента поступления до конца марта 
2013 года (12.02.2013–22.03.2013) в ОАК отмечался 
выраженный лейкоцитоз от 11 * 109 до 22 * 109 

(ОАК от 15.02.13: лейкоциты 11,4*109, эритроци-
ты 3,98*1012, тромбоциты 331*109, гемоглобин 125 
г/л, ОАК от 15.03.13: лейкоциты 18,3*109, эритро-
циты 2,38*1012, тромбоциты 329*109, гемоглобин 
74 г/л). 23.03.2013–12.04.2013 был нормоцитоз, 
затем снова появился лейкоцитоз, выраженная 
анемия. Выделение из мокроты полирезистент-
ной синегнойной палочки явилось показанием 
к назначению меропенема 2.04.13–20.04.13. При 
посеве крови на стерильность от 24.04.2013 была 
выделена культура Enterococcus faecium. Резуль-
таты бактериологического исследования, а также 
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продолжающаяся лихорадка явились причиной 
повторного назначения ванкомицина в/в по 1,0гр 

* 2р 30.04.13–13.05.13. На фоне терапии ванкоми-
цином удалось добиться нормализации темпера-
туры. Однако постепенно нарастали электролит-
ные нарушения и диспротеинемия, сохранялся 
лейкоцитоз. С 18.03.2013 отмечалась выраженная 
гипокалиемия до 1,8–2,4 ммоль/л, плохо корриги-
руемая. С 5.03.2013 у больной появилась гипоаль-
буминемия, общая гипопротеинемия, достигшая 
к моменту летального исхода показателей 45 г/л. 
Клинически до 4.04.13 признаков поражения ЖКТ 
выявлено не было. Начиная с 4.04.13, отмечается 
учащение стула до 2–3 раз в сутки, полуоформ-
ленного характера, объемом 400–1400 мл в сутки. 
Пациентка периодически отмечала боли в животе. 
После отмены ванкомицина, с 15.05.13 вновь от-
мечался субфебрилитет. Состояние больной ухуд-
шалось и, несмотря на проводимую интенсивную 
терапию, 31.05.2013 в 05.15 ч. была констатирована 
смерть больной (рис. 1).

Результаты патологоанатомического и гистоло-
гического исследований: Головной мозг — мягкая 
мозговая оболочка отечная, без воспалитель-
но-клеточной инфильтрации, с полнокровием 
сосудов, встречаются очаги диапедезных кро-
воизлияний. В коре головного мозга отмечается 
довольно выраженный перицеллюлярный и пе-
риваскулярный отек, дистония сосудов. Нейроны 
с выраженными дистрофическими изменениями, 
нередко с округлением контуров или с удлинени-
ем отростков; местами отмечаются явления сател-
литоза; встречаются клетки-тени. В единичных 
капиллярах белого вещества лейкостазы. Вокруг 
желудочков в подкорковых ядрах определяется 
большое количество увеличенных в размерах 
нейронов с явлениями тигролиза, нередки здесь 
и клетки-тени, отмечается разряжение вещества 
мозга, выраженный отек. Толстая кишка — ки-
шечные ворсинки слизистой оболочки с резко вы-
раженным отеком (рис. 2). Покровный эпителий 
слизистой оболочки большей частью десквами-
рован. В собственной пластинке слизистой обо-
лочки отмечается умеренно выраженная рассеян-
ная инфильтрация лимфоцитами, макрофагами, 
эозинофилами, реже нейтрофилами. Местами 

слизистая оболочка утолщена, с некрозами, с вы-
раженной эозинофильной и нейтрофильной, ма-
крофагальной инфильтрацией. На поверхности 
утолщений складок обильные наложения фи-
брина с лейкоцитами. Подслизистая основа резко 
утолщена за счет отека, здесь отмечается очаговая, 
в том числе периваскулярная, мононуклеарная 
инфильтрация с примесью макрофагов и грану-
лоцитов. В просветах некоторых мелких сосудов 
подслизистой оболочки определяются фибрино-
вые тромбы. Серозная оболочка утолщена, отеч-
ная, со скудной мелкоочаговой круглоклеточной 
инфильтрацией. В остальных органах и тканях 
неспецифические признаки поражения микро-
циркуляторного русла и паренхимы.

Патологоанатомический диагноз: Псевдо-
мембранозный колит с тотальным поражением 
толстой кишки: многочисленные очаги некро-
зов поверхностных отделов кишечных крипт, 
покрытые толстым слоем фибрина с примесью 
нейтрофильных лейкоцитов, между бляшками 
фибрина — острые эрозии слизистой оболоч-
ки толстой кишки. Сочетанное заболевание: 
Последствия перенесенного острого серозного 
менингоэнцефалита: полиневропатия критиче-
ских состояний, синдром критических наруше-
ний, синдром экстрапирамидных расстройств, 
синдром выраженного смешанного тетрапареза 
с нарушением функции конечностей и форми-
рованием контрактур, эпилептический синдром 
с генерализованными судорожными эпи-при-
падками (по клиническим данным). Осложне-
ния: Кахексия (толщина подкожной жировой 
клетчатки передней брюшной стенки на уровне 
пупка менее 0,5 см). Безбелковые отеки, асцит 
2000 мл, двухсторонний гидроторакс по 1000 
мл в каждой плевральной полости, выраженные 
межуточные отеки внутренних органов. Шок сме-
шанной этиологии: инфекционно-токсический 
и гиповолемический; некронефроз, выраженные 
дистрофические изменения внутренних органов; 
полиорганная недостаточность — церебральная, 
сердечно-сосудистая, дыхательная, почечная, пе-
ченочная. Непосредственная причина смерти: 
Шок смешанной этиологии (инфекционно-ток-
сический, гиповолемический).

Обсуждение

Интерес данного клинического случая состоит 
в том, что у пациентки было диагностировано 
поражение ЦНС в виде менингоэнцефалита неу-
точненного генеза, однако данное заболевание не 
явилось основным звеном танатогенеза, так как 
при патологоанатомическом исследовании каких 
либо значительных изменений в головном мозге 
выявлено не было. При этом, в стенке толстой 
кишки выявлено практически тотальное пора-
жение в виде некроза, некробиоза, дистрофии 
слизистого, подслизистого слоев. Таким образом, 
по результатам аутопсии был диагностирован 
псевдомембранозный колит, который и явил-
ся причиной развития фатального нарушения 
гомеостаза и полиорганной недостаточности, 
приведшей к смерти больной. В данном случае 

прижизненной диагностике ПМК помешал целый 
ряд факторов:
• выраженный неврологический дефицит «ма-

скировал» проявление поражения толстого ки-
шечника

• электролитные нарушения, диспротеинемия 
были расценены как признаки полиорганной 
недостаточности, а не ПМК

• назначение ванкомицина в/в, который как из-
вестно эффективен в отношении C. difficile, «сма-
зало» клиническую картину ПМК

• симптомы со стороны ЖКТ (боль в животе, жид-
кий стул) были объяснены явлениями глубокого 
дисбиоза у больной, применением энтеральных 
питательных смесей, а также энтеропатией кри-
тических состояний.
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Заключение

Все вышеперечисленное обуславливает уникаль-
ность данного клинического наблюдения и диктует 
необходимость информирования врачей практи-
ческого звена здравоохранения о проблеме псев-
домембранозного колита, ведь, как известно, при 
своевременной диагностике ПМК и адекватной 
противоклостридиозной терапии удается спасти 
жизнь больного. Также, следует отметить, что 

далеко не всегда поражение толстого кишечника C. 
difficile проявляется клинически, что оправдывает 
целесообразность введения в широкую практику 
специфических лабораторных методов диагности-
ки ПМК (исследование испражнений методом ИФА 
на циототоксин В). Необходим рациональный под-
ход к назначению антибактериальных препаратов, 
четкие критерии их отмены.
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Учитывая существующие региональные особенности штаммов НР, целью и задачами нашего исследования 
явилось изучение результативности эрадикационных схем терапии гастродуоденальных заболеваний у детей 
Северной Осетии с учетом антибиотикорезистентности штаммов НР.

Материалы и методы: Под нашим наблюдением находилось 100 детей в возрасте от 7 до 18 лет с хроническими 
заболеваниями верхних отделов пищеварительного тракта, ассоциированных с инфекцией НР.

Резистентности НР к кларитромицину определялась с помощью ПЦР в биоптате слизистой оболочки антраль-
ного отдела желудка по выявлению участков нуклеиновых кислот 16SrРНК, 23SrРНК. Исследование проводи-
лось в ООО НИЛ «Диагностика» НИИЭМ РАМН (Санкт-Петербург).

Результаты: Среди 61 больных, у которых методом ПЦР выявлен НР, у 8 (13,1 %) встречались мутации, опреде-
ляющие резистентность к кларитромицину.

В соответствии с выбранной схемой лечения все пациенты разделены на 4 группы.

1 группа (24 человек): получали терапию по схеме, рекомендованной Маастрихт-3: ингибитор протонной пом-
пы (ИПП): омепразол или эзомепразол + кларитромицин + метронидазол в течение 10 дней.

2 группа (25 человек): ИПП + амоксициллин + Де-Нол в течение 10 дней.

3 группа (26 человек): ИПП + амоксициллин + Де-Нол + макмирор в течение 10 дней.

4 группа (25 человек): ИПП + амоксициллин +метронидазол в течение 10 дней.

Контрольное исследование через 6 недель показало, что эрадикация была достигнута в 1 группе у 14 пациентов 
из 24 (58,3 %), во 2 группе у 21 пациентов из 25 (84 %), в 3 группе у 23 пациентов из 26 (88,4 %), в 4 группе у 16 
пациентов из 25 (64 %).

Самый низкий процент эрадикации — 58,3 % — был достигнут в 1 группе (ИПП + кларитромицин + метрони-
дазол).

Таким образом, наше исследование показало, что у детей Северной Осетии резистентность НР к кларитроми-
цину составила 13,1 %, что не превышает допустимый для проведения стандартной тройной терапии 20 % порог, 
что позволяет использовать кларитромицин в схемах эрадикационной терапии. Однако, на практике схемы 
с метронидазолом (4 группа), и, особенно с кларитромицином и метронидазолом (1 группа), имели достоверно 
более низкую эффективность. Схема с кларитромицином и метронидазолом, помимо низкой эффективности, 
хуже переносится детьми, поэтому не может быть рекомендована в детской практике.

Выводы:

1 — резистентность НР к кларитромицину у детей Северной Осетии составляет 13 %.

2 — наиболее эффективными схемами эрадикации являются схема с одним антибиотиком — амоксициллином 
в сочетании с ИПП и Де-нолом и схема квадротерапии: ИПП + амоксициллин + Де-нол + Макмирор.
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Цель исследования. Оценить эффективность применения симбиотика Линекс в комплексной терапии цирроза 
печени.

Материалы и методы. В рандомизированных группах обследовано 74 пациента с циррозом печени, из них 44 
пациента (основная группа) дополнительно к основному лечению получали Линекс, 30 больных (группа срав-
нения) получали только стандартную терапию. Всем больным проводили комплексное клинико-лабораторное 
обследование (клинический анализ крови, биохимический анализ крови, УЗИ брюшной полости, бактериоло-
гическое исследование кала, состав микробных маркеров в крови методом газовой хроматографии масс-спек-
трометрии, тест связи чисел, оценка качества жизни (SF-36).

Результаты. У всех больных (100 %) до начала лечения диагностировали проявления цитолитического, холеста-
тического, астеновегетативного и диспепсического синдромов, преобладали боли ноющего характера в правом 
подреберье. При бактериологическом исследовании кала у всех пациентов с циррозом печени нарушения 
микробиоценоза толстой кишки были установлены в 100 % случаев (15 % — 1 степень, 40 % — 2 степень, 25 % — 
3 степень, 20 % — 4 степень). Анализ микробного состава методом масс-спектрометрии до лечения показал 
дефицит колонизации лакто-, бифидо-, пропионо- и эубактерий. У пациентов после лечения с пробиотиком 
проявления болевого абдоминального, диспепсического синдромов выявляли достоверно реже (Р<0,05), чем 
у пациентов ГС. У пациентов ОГ отмечали снижение уровня лейкоцитов с 12,6±0,83 до 6,54±1,12 (Р<0,05), сни-
жение СОЭ (Р<0,05), что свидетельствовало об уменьшении выраженности воспалительных изменений крови. 
У больных, получавших Линекс отмечали улучшение биохимический показателей (АЛТ, АСТ, ГГТП, билиру-
бина), улучшения белково-синтетической функции печени (уровень общего белка увеличился с 74,0±0,50 до 
78,1±0,80 г/л, (Р<0,05), альбумина с 30,6±1,7 до 35,5±1,6 г/л (Р<0,05), повышение количества бифидобактерий 
8,7±0,1 до 9,1±0,1 Lg КОЕ/г (Р<0,05), лактобацилл 5,0±0,2 до 5,2±0,2 Lg КОЕ/г (Р<0,05) и общего количества эше-
рихий 7,6±0,3 до 7,9±0,3 Lg КОЕ/г (Р<0,05), тенденция к нормализации микробных маркеров методом масс-спек-
трометрии. У пациентов ОГ отмечалось уменьшение отечно-асцитического синдрома по данным УЗИ брюшной 
полости, уменьшение проявлений печеночной энцефалопатии и улучшение показателей качества жизни.

Заключение. Линекс, нормализуя микробиоценоз кишечника, положительно влияет на течение и прогноз цир-
роза печени и является не только симптоматическим, а потенцирующим патогенетическую терапию средством 
лечения больных (Патент РФ № 2509566 от 20.03.14).
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Цель исследования. Изучить генетическое разнообразие H. рylori у больных хроническим гастритом, язвенной 
болезнью, хроническим панкреатитом.

Материалы и методы. Обследовано 490 больных с язвенной болезнью желудка, язвенной болезнью ДПК, 
хроническим поверхностным гастритом, хроническим атрофическим гастритом, хроническим панкреатитом. 
Диагностика инфекции H. pylori проводилась следующими методами: морфологическим, уреазным дыхатель-
ным тестом, серологическим (определение концентрации IgG к H. pylori и иммуноблоттинг), и методом поли-
меразной цепной реакции. Статистическая компьютерная обработка проводилась с использованием пакетов 
прикладных программ Statistica for Windows 6.0.

Результаты. При язвенной болезни двенадцатиперстной кишки вирулентный генотип определялся в 92 % слу-
чаев. При хроническом неатрофическом и атрофическом гастрите вирулентные генотипы H. pylori не опреде-
лялись. При язвенной болезни двенадцатиперстной кишки неосложненного течения выявлены изолированный 
(vacA m2) и комбинированный (vacA s1/s2) генотипы в 23 % случаев, из них моногенотип VacAm2 в 83 %. При 
осложненном течении язвенной болезни двенадцатиперстной кишки комбинированный (vacAs1/s2; vacAs1/s2 
+ vacAm1+ vacAm2; vacAs1/s2 + vacAm2) и смешанный (vacAs1/s2+cagA, vacAs1/s2+iceA2, vacAm1+ cagA + iceA2) 
генотипы установлены в 77 % образцов.

При хроническом панкреатите вакуолизирующий цитотоксин VacA выявлен в 35,7 % случаев, в группе кон-
троля — у 81,8 %. Субъединица А уреазы H.pylori при хроническом панкреатите обнаружена у 85,7 % больных, 
в группе контроля — у 54,5 %. Белки наружной мембраны H.pylori р26, р19, р17 выявлены у 82,1 % больных 
хроническим панкреатитом, 54,5 % — в группе контроля. Белки наружной мембраны H.pylori с молекулярной 
массой 30 и 33кДа (р30 и р33) выявлены у 85,7 % больных хроническим панкреатитом.

Заключение. Бактерия H. pylori, являющаяся основной причиной кислотозависимых заболеваний, реализует 
свое действие посредством факторов патогенности. Набор факторов патогенности H. pylori определяет харак-
тер и выраженность запускаемых бактерией патологических процессов на различных уровнях макроорганизма.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):72

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 111 (11):72

НЕОДНОРОДНОСТЬ ГЕНЕТИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ HELICOBACTER PYLORI 
У ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ КИСЛОТО-ЗАВИСИМЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
1Домрачева Е.В., 1Сарсенбаева А.С., 2Уфимцев К.А.
1 Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Южно-Уральский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения РФ
2 Медицинский центр «Гастроэнтерологическая практика»

THE HETEROGENEITY OF GENETIC VARIANTS OF HELICOBACTER PYLORI  
IN PATIENTS WITH VARIOUS ACID-RELATED DISEASES
1Domracheva E.V., 1Sarsenbaeva A.S., 2Ufimcev K.A.
1 South Ural State Medical University, Chelyabinsk city
2 Medical Center «Gastroenterology Practice»

Домрачева Е. В., Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования 
«Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ, аспирант

Сарсенбаева А. С. Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования 
«Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ, д. м.н., профессор

Уфимцев К. А. Медицинский центр «Гастроэнтерологическая практика», главный врач, врач-гастроэнтеролог

Domracheva E. V. South Ural State Medical University, Chelyabinsk city, Assistant

Sarsenbaeva A. S. South Ural State Medical University, Chelyabinsk city, PhD, Professor

Ufimcev K. A. Medical Center «Gastroenterology Practice», Chelyabinsk city, the head physician, gastroenterologist



73

материалы выездного пленума ногр | materials of the interregional scientific and practical conference

Цель: изучить клинико-лабораторные и инструментальные особенности течения неспецифического язвенного колита (НЯК) у жителей 
Курской области.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 46 пациентов, находившихся на лечении в гастроэнтерологи-
ческом отделении ОБУЗ «Областная клиническая больница» г. Курска с диагнозом НЯК в 2013 г. Среди всех пациентов 29 человек (63 %) 
составили женщины, 17 человек (37 %) мужчины. Пациенты были разделены на 3 группы: 1-я группа — 10 человек (21,7 %) с легкой степенью 
тяжести, 2-я группа — 17 человек (37 %) со средней степенью, 3-я группа — 19 человек (41,3 %) с тяжелым течением НЯК. Средний возраст — 
39±5,7 лет, средняя продолжительность заболевания — 4,5±3,6 года.

Результаты. У большинства исследуемых пациентов болевой синдром носил слабый (45,7 %) и умеренный характер (43,5 %). Во всех изучае-
мых группах боль локализовалась по ходу ободочной кишки (84,8 %), и имела схваткообразный характер. При копрологическом исследова-
нии во всех группах наиболее часто определялась слизь (95,7 %), креаторея, амилорея, стеаторея наблюдалась в 45,7 %, 37 %, 30,4 % случаев 
соответственно. Тест Грегерсена оказался положительным у всех исследуемых. При проведении микроскопии в 1-й группе регистрирова-
лись единичные эритроциты (80,1 %), во 2-й группе в большом количестве (64,7 %), в 3-й группе эритроциты выявлялись сплошь в препарате 
(100 %). Выраженность диспепсического синдрома усиливалась в зависимости от степени тяжести течения НЯК (30,2 %, 53,1 %, 73,7 % соот-
ветственно). Сидоропенический синдром был наиболее выражен у больных со средним (41,2 %) и тяжелым (63,2 %) течением НЯК. Из вне-
кишечных проявлений чаще регистрировались артриты в сочетании с фебрильной лихорадкой (26,1 %). Анализ сопутствующей патологии 
выявил преобладание хронического холецистита (41,3 %). При колоноскопии чаще регистрировалось поражение левых отделов кишечника 
(34,8 %) и субтотальный колит (23,9 % случаев).

Выводы. НЯК наиболее часто регистрировался у лиц женского пола, в виде средне — тяжелого течения, с преимущественным поражением 
левых отделов толстого кишечника.
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Цель: изучить особенности течения кишечного дисбактериоза на фоне синдрома раздраженного кишечника 
(СРК) у жителей Курской области.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 57 пациентов, находившихся на 
лечении по поводу СРК в сочетании с кишечным дисбиозом в гастроэнтерологическом отделении областной 
клинической больницы г. Курска в 2014 г.

Результаты. Среди пациентов, страдающих кишечным дисбактериозом на фоне СРК, преобладали женщины — 
77,5 %, у мужчин данная патология регистрировалась реже — в 22,5 % случаев. Наиболее часто заболевали люди 
в возрастном диапазоне от 35 до 55 лет (в 45 % случаев), реже — от 18 до 34 лет (33,68 %). При анализе клиниче-
ской формы СРК выявлено, что наиболее часто встречался СРК с преобладанием болевого синдрома с мете-
оризмом — в 61,3 % случаев, с запорами — в 21,1 % случаев, а с преобладанием диареи в 17,6 % случаев. При 
оценке посевов кала на дисбактериоз выявлено, что у 55,3 % пациентов отчетливо нарастало содержание в кале 
агрессивных и патогенных микроорганизмов (до десятков миллионов в ассоциации золотистые стафилококки 
и протеи, гемолитические энтерококки; наблюдалось замещение полноценных эшерихий бактериями родов 
Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter; появлялись энтеропатогенные серотипы E.coli, сальмонеллы, шигеллы, 
клострдии, у 24,9 % наблюдался рост количества условно-патогенной флоры на фоне отсутствия бифидобак-
терий, а у 19,8 % больных выявлен рост условно-патогенной флоры на фоне нормального или сниженного 
количества бифидобактерий. Проведение ректороманоскопии показало, что в 36,5 % случаев у больных СРК 
имелся катаральный проктит, у 17,7 % больных — проктосигмоидит, геморрой наблюдался у 58,9 % исследо-
ванных. Эндоскопическая гастроскопия выявила гастрит в 100 % случаев, из которых в 56,5 % гастрит являлся 
Helicobacter-ассоциированным, гастродуоденит у 9,7 % больных. УЗИ выявило гипомоторную дискенезию 
желчного пузыря в 35,7 % случаев, панкреатит у 59,7 %, холецистит в 14,7 % случаев. Ирригоскопия показала 
наличие рефлюкс — илеита у 25,5 % исследуемых, недостаточность баугиниевой заслонки (по данным рентгено-
логического исследования толстого кишечника) была выявлена у 29,7 % больных.

Выводы. Кишечным дисбактериозом на фоне СРК чаще страдают женщины. Более чем у половины больных 
при анализе посевов кала на дисбактериоз бифидобактерии отсутствовали полностью, что может свидетель-
ствовать о наличии у пациентов III — IV степени нарушения состава микрофлоры кишечника (по И. Б. Кувае-
вой и К. С. Ладодо (1991)). Указанные изменения могут способствовать развитию дисфункции желудочно-ки-
шечного тракта, что приведет к деструктивным изменениям кишечной стенки, бактериемии, сепсису и др.
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Актуальность. Рубцовые стриктуры пищевода остаются актуальной проблемой в хирургии. Достаточное коли-
чество рубцовых стриктур возникает при случайном приеме агрессивных жидкостей, особенно часто в состоя-
нии алкогольного опьянения. Так же нередки случаи употребления уксусной эссенции с суицидальной целью, 
что так же приводит к развитию рубцовой стриктуры пищевода. Надо отметить что употребление, большей 
частью случайное и в состоянии алкогольного опьянения, электролитов, встречается у мужчин, а употребление 
уксусной эссенции с суицидальной целью, чаще встречается у женщин. В последнее время стали встречаться 
стриктуры, вызванные употреблением препаратов бытовой химии, содержащих агрессивные вещества, по 
причине схожести упаковок с пищевыми продуктами. Прием носит также случайный характер. Надо отметить, 
что этиологический фактор можно рассматривать как вариант прогноза в возникновении стриктуры пищевода, 
который влияет на глубину и характер поражения стенки пищевода. Наибольшее значение, этиология имеет 
при оказании первой помощи пострадавшим с ожогами пищевода, и должна обязательно выясняться на всех 
этапах лечения. Для лечения пептических стриктур пищевода, этиология также важна, так как для скорейшего 
излечения необходимо проведение противоязвенной, антирефлюксной терапии, либо оперативного лечения

Цель исследования. Уточнение хирургической тактики и определение возможности консервативной терапии 
стриктуры пищевода.

Материалы и методы. В Челябинской Областной Клинической Больнице в период с 2008 по 2014 гг. находилось 
на лечении 158 больных с патологией пищевода (стриктура пищевода разной этологии) 84 мужчины и 74 жен-
щины. Основными симптомами стенозов пищевода, отмечены дисфагия, боли за грудиной, потеря веса. Ос-
новными способами диагностики данной патологии считаем рентгенологический и эндоскопический, который, 
в последнее время, получил в нашей клинике широкое распространение. В качестве ведущего метода исполь-
зовали бужирование стеноза пищевода использовалась баллонная дилатация, как изолированная методика 
или в комбинации с бужированием аппаратом — фиброгастроскопом, различного диаметра. Стентирование 
пищевода не применялось. Все исследования проводились с гистологическим контролем до и после проведения 
всех манипуляций. Выявлено 6 больных с онкопатологией.

Результаты и обсуждение. При оценке полученных данных было выявлено 86 больных пептическим рубцо-
вым стенозом пищевода, 39 больных стенозом пищевода после ожога химическими веществами, 17 больных 
с компенсаторными изменениями, 3 больных с пищеводом Баретта и 8 больных с отдельными видами стриктур. 
Было установлено, что при ранних сроках начала курса бужирования, количество благоприятных разрешений 
составляет 43 %. В отличие от группы больных, начавших курс через пол года и более после получения травмы. 
Эта группа пациентов составила 57 %. Уменьшение боли, разрешение стриктуры пищевода, улучшение общего 
состояния, уменьшение размеров и болезненности расценивали как критерии эффективности оперативного 
лечения. Показания к оперативному лечению подтверждали данными повторного ЭГДС, посредством которого 
также уточняли параметры и локализацию дефекта.

Заключение. Таким образом, смена тактики лечения с применением эндоскопических методик, имеет важное 
значение в диагностике и лечении стриктур пищевода. Это расширило возможность без оперативного лечения 
данной группы больных, с возможностью визуального контроля над процессами репарации пищевода, а также 
влияниями на них с помощью лекарственных препаратов. Также большим плюсом, прежде всего для больного, 
нельзя не отметить отсутствие гастростомы, не приводящее к ухудшению качества жизни. Сроки госпитали-
зации данной группы больных также сократились, что является положительным фактором как для больного 
(уменьшение времени нетрудоспособности).
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Цель: установить диагностически значимые аномальные кристаллографические структуры в сыворотке крови 
(СК) при циррозах печени (ЦП) и хронических гепатитах (ХГ).

Материалы и методы: обследовано 57 больных — ХГ, 106 — ЦП и 20 здоровых лиц. Кристаллографический 
анализ СК проводили методом клиновидной дегидратации. Образовавшуюся после дегидратации капли СК на 
открытой поверхности тонкую плёнку — фацию изучали с помощью стереомикроскопа MZ 12,5 «Leica», осна-
щенного телекамерой «Рixera».

Результаты: при ХГ и ЦП в СК определялось большое количество разнообразных аномальных кристалло-
графических структур. Наиболее характерными и диагностически значимыми аномальными элементами СК 
оказались маркеры процесса склерозирования — листовидные структуры (63,2 % случаев при ХГ и 84,9 % при 
ЦП), маркеры застойных явлений — трехлучевые трещины (соответственно, 71,9 % и 76,4 %). Частота выявле-
ния широких трещин в центральной зоне фации, которые считаются маркером обезвоживания, при ЦП была 
достоверно (р<0,05) выше, чем при ХГ. Трещины «серебра», наличие которых расценивается как один из пока-
зателей напряженности адаптационных систем организма, отмечались при ХГ достоверно чаще, чем при ЦП. 
Впервые при ХГ и ЦП были обнаружены такие аномалии, как трещины «фьорды» и трещины с зубчатым краем. 
Первые являлись одним из основных видов нарушений фации, количество которых достоверно повышалось 
при ЦП (р<0,05), вторые выявлены при ХГ в 24,6 % случаев, при ЦП — в 14,2 %.

Заключение. Охарактеризован ряд аномальных кристаллографических структур СК, характерных для ХГ и ЦП, 
отражающих ведущие патофизиологические механизмы, происходящие в организме больного. Кристаллогра-
фическое исследование СК является одним из перспективных неинвазивных методов диагностики хрониче-
ских заболеваний печени и их осложнений.
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Текст тезиса: Цель: установить диагностически значимые аномальные кристаллографические структуры в сы-
воротке крови (СК) при циррозах печени (ЦП) и хронических гепатитах (ХГ).

Материалы и методы: обследовано 57 больных — ХГ, 106 — ЦП и 20 здоровых лиц. Кристаллографический 
анализ СК проводили методом клиновидной дегидратации. Образовавшуюся после дегидратации капли СК на 
открытой поверхности тонкую плёнку — фацию изучали с помощью стереомикроскопа MZ 12,5 «Leica», осна-
щенного телекамерой «Рixera».

Результаты: при ХГ и ЦП в СК определялось большое количество разнообразных аномальных кристалло-
графических структур. Наиболее характерными и диагностически значимыми аномальными элементами СК 
оказались маркеры процесса склерозирования — листовидные структуры (63,2 % случаев при ХГ и 84,9 % при 
ЦП), маркеры застойных явлений — трехлучевые трещины (соответственно, 71,9 % и 76,4 %). Частота выявле-
ния широких трещин в центральной зоне фации, которые считаются маркером обезвоживания, при ЦП была 
достоверно (р<0,05) выше, чем при ХГ. Трещины «серебра», наличие которых расценивается как один из пока-
зателей напряженности адаптационных систем организма, отмечались при ХГ достоверно чаще, чем при ЦП. 
Впервые при ХГ и ЦП были обнаружены такие аномалии, как трещины «фьорды» и трещины с зубчатым краем. 
Первые являлись одним из основных видов нарушений фации, количество которых достоверно повышалось 
при ЦП (р<0,05), вторые выявлены при ХГ в 24,6 % случаев, при ЦП — в 14,2 %.

Заключение. Охарактеризован ряд аномальных кристаллографических структур СК, характерных для ХГ и ЦП, 
отражающих ведущие патофизиологические механизмы, происходящие в организме больного. Кристаллогра-
фическое исследование СК является одним из перспективных неинвазивных методов диагностики хрониче-
ских заболеваний печени и их осложнений.
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Рак анального канала (АК) — новообразования, возникающие в области заднего прохода между верхним краем 
анального канала и местом его перехода в перианальную кожу, покрытую волосами. Достаточно редкое заболе-
вание, составляет не более 6 % от общего числа злокачественных новообразований аноректальной зоны. Частота 
встречаемости в индустриально развитых странах приближается 1/100 000. Среди большого разнообразия ги-
стологических форм злокачественных новообразований этой области ведущее место (50–75 %) занимает плоско-
клеточный (эпидермоидный) рак. Опухоль чаще выявляется среди лиц старше 50 лет. Среди больных раком АК 
преобладают женщины. Соотношение мужчины: женщины колеблется по разным источникам от 1:2 до 1:7.

В настоящее время терапией выбора при плоскоклеточном раке АК является лучевая или химиолучевая терапия. 
Эффективность консервативных методов лечения при плоскоклеточном раке АК достигает 50–70 %.

При неполной регрессии опухоли после консервативной терапии применяют брюшно-промежностную экстирпа-
цию (БПЭ) прямой кишки. При выявлении метастазов рака в паховых лимфатических узлах оперативное вмеша-
тельство дополняют лимфаденэктомией.

Рак АК редко метастазирует в отдаленные части тела. Гематогенное метастазирование рака АК происходит как 
через систему воротной вены (метастазы в печень), так и через нижние ректальные вены в систему нижней полой 
вены (метастазы в легкие, головной мозг, надпочечники, кости и другие органы и ткани).

Больной Л. 71 года была выполнена лучевая терапия, а затем БПЭ прямой кишки в 2011г по поводу плоскоклеточ-
ного рака АК. Далее, в 2012г, больная перенесла правостороннюю паховую лимфаденэктомию.

В неврологическое отделение нашей больницы Л. обратилась с жалобами на головные боли, головокружение, 
шаткость, общую слабость (симптомы резко наросли после очередного курса лучевой терапии).

При проведении МРТ головного мозга с в/в струйным контрастированием («Омнискан», 20мл — гадодиамид 
0,5ммоль/мл) в задней доле левой гемисферы мозжечка определяется овальное образование неоднородной струк-
туры (с кистозным компонентом), с подозрением на прилегание широким основанием к твёрдой мозговой оболоч-
ке, интенсивно накапливающее контрастный препарат. Помимо этого, была выявлена обширная диффузная зона 
структурных изменений левой гемисферы мозжечка с латеральной дислокацией, не накапливающая контрастное 
вещество, на фоне выраженного мозжечково-тенториального вклинения. Учитывая резкое нарастание клиники 
на фоне высоких цифр артериального давления около 20 часов назад, а также отсутствие видимой связи с вы-
явленным образованием, данная зона была расценена как проявление интрапаренхиматозного кровоизлияния 
в острой стадии. В связи с чем, через 7 суток было проведено контрольное МР исследование, по результатам ко-
торого, диффузная зона несколько уменьшилась в размерах, её структура и сигнальные характеристики остались 
прежними, накопления контрастного препарата также не определялось, образование в задних отделах мозжечка 
так же осталось без динамики. На основании полученных данных суждение о генезе этой зоны изменилось — ве-
роятнее всего участок обширного отека вещества головного мозга на фоне объёмного процесса и выраженного 
мозжечково-тенториального вклинения. За время нахождения в стационаре, состояние больной объективно 
ухудшается, нарастает церебральная симптоматика, больная не может самостоятельно передвигаться.

Таким образом, развитие у больной соответствующей клиники в данном случае, скорее всего было вызвано 
совокупным действием вклинения передних долей и червя мозжечка в вырезку намёта, вызвавшим обширный 
отек мозгового вещества и окклюзионную гидроцефалию (компрессия водопровода мозга и IV желудочка за счёт 
дислокации) на фоне резкого повышения артериального давления и слабо выраженным объёмным воздействием 
образования задней доли мозжечка (вероятнее отдаленный метастаз, фиксированный на оболочке).
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Актуальность. Рассеянный склероз (РС) — хроническое заболевание центральной нервной системы, сопровожда-
ющееся различными клиническими проявлениями поражения других органов, являющееся актуальной междис-
циплинарной проблемой современной медицины.

Цели исследования. Изучить гастроинтестинальные нарушения при рассеянном склерозе в структуре вегетатив-
ных расстройств для предложения мероприятий по улучшению качества оказания медицинской помощи.

Материалы и методы. Обследовано 118 больных с достоверным диагнозом РС: 90 жен; 28 муж. (возраст: 20–59 
лет). Контрольная группа: 21 здоровый доброволец без неврологической патологии (15 жен; 6 муж, возраст: 25–56 
лет). Для диагностики синдрома вегетативной дисфункции использовалась «Схема исследования для выявления 
признаков вегетативных нарушений», авторский «Стандартизированный опросник 11+1». Для уточнения харак-
тера дисфункции ЖКТ пациенты были консультированы гастроэнтерологом.

Результаты. Вегетативные нарушения в гастроинтестинальной системе достоверно чаще имели место у боль-
ных РС (46 чел. — 39,0 %), в сравнении с контрольной группой (4 чел., p=0,002, критерий χ² Пирсона). Симптомы 
дисфункции ЖКТ у обследуемых групп чаще всего выражались нарушением его моторики в виде запоров (38 чел. 
(32,2 %, p<0,05) в сравнении с контрольной группой. Прочие вегетативные расстройства пищеварительной систе-
мы касались абдоминалгий (2 чел. (1,7 %, p>0,05)), не связанных с органическими заболеваниями ЖКТ и гинеколо-
гической сферы, ощущения вздутия живота (4 чел. (3,4 %, p>0,05)), недержания кала (5 чел. (5,1 %, p>0,05)).

Выводы. У больных РС одним из проявлений тазовых расстройств явилось нарушение функции кишечника, про-
являющееся запорами и инконтиненцией кала. Выявленную дисфункцию гастроинтестинальной системы можно 
считать одним из симптомов периферической вегетативной недостаточности. На основании полученных данных 
составлен алгоритм по диагностике (авторский опросник) и лечению больных РС с тазовыми нарушениями, 
основным преимуществом которого мы считаем соблюдение преемственности между неврологом и гастроэнте-
рологом, а при необходимости, и другими специалистами, что позволяет формировать стратегию ведения данной 
категории пациентов на основе междисциплинарного подхода.
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Актуальность. Рассеянный склероз (РС) — хроническое заболевание центральной нервной системы, сопровожда-
ющееся различными клиническими проявлениями поражения других органов, являющееся актуальной междис-
циплинарной проблемой современной медицины.

Цели исследования. Изучить гастроинтестинальные нарушения при рассеянном склерозе в структуре вегетатив-
ных расстройств для предложения мероприятий по улучшению качества оказания медицинской помощи.

Материалы и методы. Обследовано 118 больных с достоверным диагнозом РС: 90 жен; 28 муж. (возраст: 20–59 
лет). Контрольная группа: 21 здоровый доброволец без неврологической патологии (15 жен; 6 муж, возраст: 25–56 
лет). Для диагностики синдрома вегетативной дисфункции использовалась «Схема исследования для выявления 
признаков вегетативных нарушений», авторский «Стандартизированный опросник 11+1». Для уточнения харак-
тера дисфункции ЖКТ пациенты были консультированы гастроэнтерологом.

Результаты. Вегетативные нарушения в гастроинтестинальной системе достоверно чаще имели место у боль-
ных РС (46 чел. — 39,0 %), в сравнении с контрольной группой (4 чел., p=0,002, критерий χ² Пирсона). Симптомы 
дисфункции ЖКТ у обследуемых групп чаще всего выражались нарушением его моторики в виде запоров (38 чел. 
(32,2 %, p<0,05) в сравнении с контрольной группой. Прочие вегетативные расстройства пищеварительной систе-
мы касались абдоминалгий (2 чел. (1,7 %, p>0,05)), не связанных с органическими заболеваниями ЖКТ и гинеколо-
гической сферы, ощущения вздутия живота (4 чел. (3,4 %, p>0,05)), недержания кала (5 чел. (5,1 %, p>0,05)).

Выводы. У больных РС одним из проявлений тазовых расстройств явилось нарушение функции кишечника, про-
являющееся запорами и инконтиненцией кала. Выявленную дисфункцию гастроинтестинальной системы можно 
считать одним из симптомов периферической вегетативной недостаточности. На основании полученных данных 
составлен алгоритм по диагностике (авторский опросник) и лечению больных РС с тазовыми нарушениями, 
основным преимуществом которого мы считаем соблюдение преемственности между неврологом и гастроэнте-
рологом, а при необходимости, и другими специалистами, что позволяет формировать стратегию ведения данной 
категории пациентов на основе междисциплинарного подхода.
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Кровотечение осложняет течение язвенной болезни (ЯБ) желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) в 10–15 % случаев.

Цель работы: изучить газово-электролитный состав крови и уровень эритропоэтина при гастродуоденальном 
кровотечении.

Были обследованы 10 здоровых лиц без признаков гастропатологии (I группа) и 30 больных с гастродуоденаль-
ным кровотечением (II группа).

В сыворотке крови иммуноферментным методом исследовали количество эритропоэтина с применением набора 
реагентов ЗАО «Вектор-Бест» (Россия). Фирмой-производителем тест-системы рекомендовано считать нормаль-
ным уровень эритропоэтина — 8–30 мМЕ/мл (у женщин), 5,6–28,9 мМЕ/мл (у мужчин).

Результаты. ЯБ желудка стала причиной кровотечения в 30 % случаев, ЯБ ДПК — в 70 %. Среди женщин 80 % 
страдали ЯБ желудка, 20 % — ЯБ ДПК, среди мужчин — 16 и 84 % соответственно.

Анализ газового состава крови выявил у обследованных II группы относительно I группы признаки метаболи-
ческого ацидоза и гипоксемии: тенденции к снижению pH (7,30±0,22 против 7,40±0,16), к повышению парциаль-
ного давления углекислого газа (42,10±2,85 против 40,02±2,18 мм.рт.ст.), уменьшение парциального давления 
кислорода (60,25±5,14 против 87,92±4,38 мм.рт.ст.) (р<0,01), уровня стандартного бикарбоната (21,60±1,15 против 
26,05±1,08 ммоль/л) (р<0,01), HCO3 (22,52±1,24 против 28,15±1,38 ммоль/л) (р<0,05).

У больных II группы относительно здоровых лиц определялись нарушения электролитного состава крови в виде 
гипокалиемии (3,41±0,14 против 4,85±0,28 ммоль/л, р<0,01) и гипокальциемии (0,63±0,09 против 1,25±0,11 ммоль/л, 
р<0,01), способствующих метаболическим нарушениям в тканях.

Эритропоэтин в сыворотке крови обследованных больных (25,12±3,68 мМЕ/мл) достоверно повышался относи-
тельно значений I группы на 292 % (p<0,001), что свидетельствовало о гипоксии тканей и являлось компенсатор-
ным механизмом кровопотери, направленным на восстановление гомеостаза организма. Превышение верхней 
границы нормальных значений показателя отмечалось у мужчин с тяжелой степенью кровотечения.
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Цель работы: исследовать гемограмму больных язвенной болезнью, осложненной га-стродуоденальным кровотечением.

Проведено комплексное обследование 10 здоровых лиц без признаков гастропатоло-гии (I группа) и 30 больных 
с гастродуоденальным кровотечением при обострении язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) (II группа).

Результаты. При эзофагогастродуоденоскопии язвенный дефект в желудке опреде-лялся в 26,7 % случаев, 
в ДПК — в 73,3 %.

В общем анализе крови у обследованных II группы относительно значений I группы количество эритроцитов 
было меньше в среднем на 36,5 % (р<0,05) — 2,87±0,31 г/л, содержа-ние гемоглобина — на 35 % (р<0,01) — 87,4±2,26 
г/л, уровень гематокрита — на 20,4 % (р<0,05). При тяжелой степени кровотечения минимальный уровень ге-
моглобина составил 39 г/л при количестве эритроцитов 1,71×1012/л и гематокрите 15 %.

Количество лейкоцитов у больных превышало значения I группы на 53,7 % (р<0,01), эозинофилов — на 86,7 % 
(р<0,01) — 2,8±0,31 %, палочкоядерных нейтрофилов — на 79,2 % (р<0,001) — 3,1±0,25 %, сегментоядерных нейтро-
филов — на 9,6 % (р<0,05). У 10 % обследован-ных II группы выявлялась нейтропения до 40–45 %, у 16,7 % — ней-
трофилез.

У 20 % обследованных II группы наблюдался относительный лимфоцитоз, у 10 % — лимфоцитопения. В среднем 
во II группе данный показатель на 18,9 % был выше, чем в I группе (р<0,05).

Средний показатель количества моноцитов во II группе на 30,6 % был ниже, чем в I группе (р<0,05).

Ускорение СОЭ наблюдалось у 30 % обследованных II группы и в среднем составило 9,8±0,9 мм/ч, что на 84,9 % 
превысило значения I группы (р<0,01).

Анализ данных гемограммы выявил у обследованных II группы по сравнению с I группой снижение количества 
эритроцитов, гемоглобина, гематокрита, соответствующие степени тяжести кровотечения, повышение коли-
чества лейкоцитов, нейтрофилов со сдвигом лейкоформулы влево, эозинофилов, лимфоцитов, СОЭ на фоне 
моноцитопении. Указанные изменения свидетельствуют о гипоксии органов, текущем воспалительном процессе, 
иммунном дисбалансе.
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Цель работы: Оценить наличие факторов риска возникновения эрозивно-язвенных гастропатий у больных 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Материал и методы. Обследовано 68 больных старше 60 лет с эрозивно-язвенными гастропатиями и заболе-
ваниями сердечно-сосудистой системы. Всем больным выполнялась фиброгастродуоденоскопия, быстрый 
уреазный тест и биопсия слизистой оболочки желудка для диагностики Helicobacter pylori (Н.p.).

Результаты. Клиническая картина не всегда сопровождалась выраженными гастралгиями и диспепсическими 
явлениями. Все больные принимали аспирин. 12 человек (18 %) — другие нестероидные противовоспалитель-
ные препараты. 16 человек (24 %) получали антикоагулянты. Н.р. выявлен у 52 человек (76 %). Язвенный анамнез 
был у 32 больных (47 %); у 3 больных (4 %), язва в анамнезе осложнялась кровотечением.

Выводы. У пожилых пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, страдающих эрозивно-язвенными 
гастропатиями, с высокой частотой выявляется сочетание нескольких факторов риска поражения гастродуоде-
нальной зоны, что необходимо учитывать при лечении данной категории больных.
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Цель исследования: оценить возможности комплексного (консервативного и оперативного) лечения хроническо-
го панкреатита (ХП).

Материалы и методы: За последние 6 лет в центре пролечено 308 пациентов с ХП, в ⅔ случаев алиментарного 
генеза. У остальных причиной ХП была патология желчных путей. Диагностика ХП базировалась на анамне-
зе, клинике, УЗИ, МСКТ, МРТ с холангиопанкреатикографией, РХПГ, эндоУЗИ, ФГС, биопсии поджелудочной 
железы (ПЖ). Оперирован 171 пациент (55,5 %). Остальным проводилось консервативное лечение (заместитель-
ная терапия, антисекреторные, НПВП, спазмолитики). Показаниями к операции являлись: ЖКБ и патология 
желчных протоков (холедохолитиаз, стеноз БДС, терминального отдела холедоха); болевой синдром в сочетании 
с выявленными грубыми морфологическими изменениями (дилятация панкреатического протока 5мм и более, 
сформировавшиеся кисты ПЖ), «головчатый» ХП; псевдотуморозный панкреатит (невозможность исключить рак 
ПЖ); свищи ПЖ. Выполнялись следующие операции (показания и объем выбирались индивидуально): санация 
и восстановление проходимости желчных путей; панкреатоэнтеростомия; цистэнтеростомия, резекция ПЖ 
(головки, хвоста, тела); билиодигестивное шунтирование; при несформированных кистах или их осложнениях 
(абсцедирование, разрыв) — открытое наружное дренирование; пункция под контролем УЗ.

Результаты и выводы: В 75 % случаев болевой синдром купирован. В ⅓ случаев его стойко купировать не удалось. 
Операции внутреннего дренирования протоковой системы ПЖ способствуют ее декомпрессии, свободному току 
сока ПЖ в кишечник, замедляют прогрессирование ХП. Операции купируют болевой синдром, если он обуслов-
лен внутрипротоковой гипертензией, фиброзом головки и, следовательно, улучшают качество жизни больных. 
К резекционным хирургическим способам лечения ХП надо подходить осторожно — риск эндокринной недо-
статочности. Любое хирургическое лечение ХП должно сочетаться с консервативной терапией, характер которой 
определяется индивидуально.
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Цель исследования: изучение показателей клеточного иммунитета у больных язвенным колитом при различ-
ной степени активности аутоиммунного процесса.

Материал и методы: Обследовано 42 больных язвенным колитом (ЯК), в качестве контрольной группы обсле-
дованы 20 больных синдромом раздраженного кишечника. Возраст больных составлял с 19–70 лет, средний 
возраст –41,3±2,3 (M±σ). Диагноз верифицирован данными клинических, лабораторных, иммунологических, 
гистологических и инструментальных методов исследования. Было проведено иммунофенотипирование лим-
фоцитов: CD3+CD4+, CD3+CD8+, ИРИ (CD4+CD8+), CD3-CD19+, CD3+HLA-DR+ — методом проточной цитоме-
трии. Образец анализировали на проточных цитометрах FACS Calibur («Bekman Dickinson»). Статистическая 
обработка данных проводилась с использованием компьютерной программы «STATISTICA 6.0», достоверность 
полученных величин определяли при помощи t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение: При анализе субпопуляции лимфоцитов, выявлено достоверное снижение (р<0,001) 
как относительного (36,2±1,6 %), так и абсолютного (0,8±0,061х 106/мл) показателя CD3+CD4+-лимфоцитов 
у больных ЯК, по сравнению с больными СРК (43,0±1,7 % и1,0±0,1х 106/мл). Выявлено достоверное снижение 
(р<0,001) относительного и абсолютного количества лимфоцитов, экспрессирующих рецептор CD3+CD8+ до 
25,0±1,5 % и 1,1±0,5 х 106/мл соответственно у больных СРК по сравнению с больными ЯК (28,4±1,9 % и 3,1±2,3 
х106/мл). Уровень иммунорегуляторного индекса (ИРИ) у больных ЯК достоверно снижался по сравнению 
с больными СРК (1,5±0,1 и 1,9±0,2 %, при р<0,001). Также по нашим данным обнаружено достоверное повыше-
ние (р<0,001) относительного и абсолютного показателей CD3+/HLA-DR+ до 14,1±2,1 % и 0,4±0,1х106/мл соответ-
ственно у больных ЯК, по сравнению с больными СРК (4,5±0,8 % и 0,1±0,02х106/мл). Мы на своих исследованиях 
обнаруживали достоверное повышение (р<0,001) относительного и абсолютного количества лимфоцитов, 
экспрессирующих рецептор CD3-CD19+ у больных ЯК (13,4±1,2 % и 0,3±0,04 х106/мл) по сравнению с больными 
СРК (9,5±1,1 % и 0,2±0,05х106/мл).

Заключение: Таким образом, при сравнительном анализе субпопуляционного состава лимфоцитов у больных 
ЯК выявлено статистически значимое снижение (р<0,001) уровня иммунорегуляторного индекса, снижение 
относительного и абсолютного показателя CD3+CD4+- лимфоцитов и повышение (р<0,001) как относительного, 
так и абсолютного количества В-лимфоцитов и активированных Т-лимфоцитов у больных ЯК по сравнению 
с больными СРК.
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Цель исследование: Изучить IgG антител к антигенам HLA I и II класса в образцах крови для определения эф-
фективности и безопасности трансплантации аллогенных мезенхимальных стромальных клеток костного мозга 
(МСК КМ), полученных от HLA–несовместимых доноров при воспалительных заболеваниях кишечника (ВЗК).

Материалы и методы: Обследовано 25 больных с ВЗК после трансплантации аллогенных МСК КМ; из них 
19 — с язвенным колитом (ЯК) (13 мужчин, 6 женщин) и 6 — с болезнью Крона (БК) (5 мужчин, 1 женщина). 
Возраст больных 16–70 лет, средний возраст — 33,5±2,1 (M±σ). Диагноз верифицирован данными клинических, 
лабораторных, гистологических и инструментальных методов исследования. Для определения эффективности 
и безопасности трансплантации аллогенных МСК КМ определяли IgG антитела к антигенам HLA- I и II класса 
в сыворотке крови через 12, 24 и 36 месяцев иммуноферментным методом с применением тест-систем «GTiR 

Diagnostics’ (Бельгия). Статистическая обработка данных проводилась с использованием компьютерной про-
граммы «STATISTICA 6.0»; достоверность полученных величин определяли при помощи t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение: Среди 25 больных ВЗК после системной трансплантации аллогенных МСК КМ через 
12, 24 и 36 месяцев в образцах крови ни в одном случае не было выявлено IgG антител к антигенам HLA I клас-
са. Концентрация IgG антител к антигенам HLA I класса колебалась от 0,087 до 0,332. Тест на выявление IgG 
антител к антигенам HLA I класса считался положительным, начиная с концентрации выше 1.500. Содержание 
IgG антител к антигенам HLA I класса в среднем составило 0,148±0,01. Среди 25 больных ВЗК после системной 
трансплантации аллогенных МСК КМ через 12, 24 и 36 месяцев, IgG антител к антигенам HLA II класса в сы-
воротке крови также не обнаруживалось. Концентрация IgG антител к антигенам HLA II класса колебалась от 
0,052 до 0,275, достигая в среднем 0,106±0,01. Тест на выявление IgG антител к антигенам HLA II класса так же, 
как и антигенам HLA I класса, считался положительным при повышении концентрации >1.500. У всех больных 
после трансплантации МСК КМ при иммунологическом исследовании появление IgG антител к антигенам 
HLA I и II классов в сыворотке крови не наблюдалось, что коррелировало с улучшением клинической картины 
(уменьшение или купирование болевого синдрома, нормализация стула и др.) и уменьшением индекса эндоско-
пической активности.

Заключение: Таким образом, отсутствие антител к антигенам HLA I и II класса после системной транспланта-
ции аллогенных мезенхимальных стромальных клеток костного мозга свидетельствует не только об эффектив-
ности, но и о безопасности трансплантации аллогенных МСК КМ, в связи, с чем специального подбора доноров 
при трансплантации аллогенных МСК КМ не требуется.
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Цель исследования. Изучение сывороточного кальпротектина (СКП) и С- реактивного белка (СРБ) для оценки ак-
тивности воспалительного процесса и эффективности проводимой терапии при язвенном колите (ЯК).

Материалы и методы. Обследовано 34 больных ЯК, из них 17 мужчин, 17 женщин. Возраст больных: 16–70 лет; 
средний возраст — 43,0±2,5 (M±σ). Больные в зависимости от проводимой терапии разделены на группы: I группа — 
больные, получавшие мезехимальные стромальные клетки (МСК) (12 чел). П группа — получавшие инфликсимаб 
(ИНФЛ) (10 чел). Ш группа — получавшие стандартную терапию (СТ) (системные кортикостероиды и цитостатики) 
(10 чел). Диагноз верифицирован данными клинических, лабораторных, иммунологических, гистологических и ин-
струментальных методов исследования. Уровень кальпротектина исследовался в сыворотке крови больных иммуно-
ферментным методом с применением тест-систем «Immun diagnostik» (ДРГ, Германия). СРБ определяли в сыворотке 
крови общепринятым методом. Статистическая обработка данных проводилась с использованием компьютерной 
программы «STATISTICA 6.0». Достоверность полученных величин определяли при помощи t-критерия Стьюдента.

Результаты. Как показали результаты настоящего исследования, концентрация СКП в стадии обострения в группах 
больных ЯК, получавших МСК (105,8±34,6 мкг/г) и СТ (118,9±31,0 мкг/г), была достоверно выше (p<0,001) по сравне-
нию с группой больных, получавших ИНФЛ (40,0±14,6мкг/г). Необходимо отметить, что в группу лиц, получавших 
ИНФЛ, вошли больные после очередного введения препарата, а в группу, получавших МСК и СТ, вошли больные 
до начала терапии. После проводимой терапии отмечалось достоверное снижение продукции СКП с 105,8±34,6 до 
62,7±19,0 мкг/г в группах больных, которым проводилась трансплантация МСК (p<0,001), что сопровождалось умень-
шением СРБ с 14,8±4,3 до 7,8±1,6 мг/л (р<0,001) и достоверным снижением индексов клинической и эндоскопической 
активности заболевания: с 6,3±1,0 до 1,9±0,4 и с 5,1±1,0 до 3,2±0,8 баллов соответственно (р<0,001). В группе больных, 
получавших СТ, после проводимой терапии в концентрации СКП отмечалась тенденция к снижению с 118,9±31,0 до 
96,4±29,5 мкг/г (р=0,114). Данное снижение уровня СКП сопровождалось уменьшением СРБ с 37,7±18,8 до 18,7±9,2 мг/л 
(р<0,001) и достоверным снижением индексов клинической и эндоскопической активности заболевания: с 6,8±1,2 до 
2,0±0,5 и с 6,2±0,8 до 3,0±0,4 баллов соответственно (р<0,001). Концентрация СКП, несмотря на проводимую терапию 
инфликсимабом, не только не снижалась, а напротив, отмечалась тенденция к повышению с 40,0±14,6 до 49,3±17,0 
мкг/г (р=0,206) и уменьшению индексов клинической и эндоскопической активности с 7,9±1,6 до 7,6±1,4 и с 5,3±1,1 до 
4,7±1,4 баллов соответственно, однако эти данные статистически недостоверны (р=0,601 и р=0,301 соответственно). 
У данных больных выявлено увеличение концентрации СРБ с 9,5±2,7 до 12,9±6,0 мг/л.

Заключение. Таким образом, синхронное изучение концентрации кальпротектина и СРБ в сыворотке крови позво-
ляет оценить как активность воспалительного процесса, так и эффективность проводимой терапии. В частности, при 
системной иммуносупрессивной терапии МСК и стандартной терапии уровни СКП снижаются в большей степени, 
чем при селективной иммуносупрессивной терапии ИНФЛ у больных ЯК.
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Цель исследования: Изучение влияния БАД «Гепагард Актив» на течение неалкогольной жировой болезни 
печени (НАЖБП) и возможности его применения в качестве средства профилактики прогрессирования заболе-
вания на стадии стеатоза.

Материал и методы исследования: обследованы 25 пациентов с НАЖБП на стадии стеатоза, в возрасте 
45,4±16,2 лет. Всем пациенткам проводились стандартизированный опрос с оценкой качества жизни (опросник 
SF-36), клинический и биохимический анализы крови, ФиброМакс-тест, бактериологическое исследование 
содержимого толстой кишки (методом ПЦР-RT), биоимпедансный анализ компонентного состава организма, 
ультразвуковое исследование печени. Все пациенты получали БАД «Гепагард Актив» по 1 капсуле 3 раза в день 
во время еды в течение трех месяцев.

Результаты: На фоне терапии отмечалась положительная динамика по частоте выявления жалоб на диском-
форт и тяжесть в правом подреберье, тошноту, нарушение стула (p<0,05). Данные клинического анализов 
крови (гемоглобин, лейкоциты, эритроциты, тромбоциты, СОЭ) и биохимического анализов крови (общий 
белок, амилаза, общий билирубин, глюкоза, АЛТ, АСТ, ГГТП, ЩФ) как до, так и после лечения были в преде-
лах нормальных значений. Отмечалось снижение уровня ОХ с 5,9 до 5,1 ммоль/л и ЛПНП с 4,1 до 3,8 ммоль/л 
(p<0,05) и тенденция к снижению ЛПОНП, ТГ и КА. По результатам ФиброМакс-теста, при оценке активности 
и тяжести стеатоза, фиброза, также отмечалась положительная динамика по всем показателям, но статисти-
чески достоверных различий получено не было, поскольку трехмесячного наблюдения для морфологической 
оценки печени недостаточно. При количественном определении представителей основных бактериальных 
групп в кале методом ПЦР у всех пациентов имел место микробный дисбаланс (дисбиоз толстой кишки), 
выражающийся в снижении доли бактероидов, что является характерным для пациентов с избыточным весом 
и ожирением. После курса терапии отмечалось достоверное увеличение доли бактероидов с 11,3 %±10,6 (среднее 
± СО) до 47,6 % ± 28,8 от общего количества микроорганизмов (p<0,0001), что демонстрирует способность БАД 
восстанавливать нарушенный микробный баланс в толстой кишке, связанный с избыточной массой тела/ожи-
рением и риском развития системных нарушений метаболизма. Все пациенты отмечали снижение изначально 
повышенной массы тела. Так, на основании результатов биоимпедансного анализа компонентного состава 
организма выявлено значимое снижение индекса массы тела, в среднем, на 10,7 % и количество жировой ткани 
в организме пациентов на 20,6 %. По данных УЗИ печени отмечалась положительная динамика за счет тенден-
ции к нормализации размеров и регрессии признаков жировой инфильтрации печени. При оценке качества 
жизни по всем шкалам отмечалась положительная динамика.

Выводы: БАД к пище «Гепагард Актив», способствует положительной динамике симптомов НАЖБП на стадии 
стеатоза, улучшает состояние печени, нормализует липидный спектр, способствует снижению избыточной 
массы тела, устраняет микробный дисбаланс в толстой кишке, связанный с ожирением и системными наруше-
ниями метаболизма, повышает качество жизни пациентов.
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Цель. Изучение распространенности гастроинтестинальных расстройств при мигрени во время иктальной фазы, 
а также сопутствующей патологии органов пищеварения при различных вариантах течения данной цефалгии.

Материалы и методы. В исследование включено 158 больных мигренью в соответствии с МКГБ (II-е издание, 
2004). Из них 96 пациентов с эпизодическими атаками (66 женщин и 30 мужчин), хроническое течение диагно-
стировано в 62 случаях (52 женщины, 10 мужчин). Лекарственный абузус при головной боли наблюдался у 39 
(62,9 %) больных с хроническим течением мигрени. Медиана возраста больных составила 29 лет.

Результаты. В структуре болевой фазы мигрени, тошнота и рвота встречались в 76 (79,1 %) и 37 (38,5 %) случаях 
соответственно при эпизодической мигрени, у 43 (69,3 %) и 10 (12,9 %) больных при ее хронизации. Заболевания, 
ассоциированные с Helicobacter pylory-инфекцией (К29, К25, К26), встречались чаще у больных хронической 
мигренью (17 случаев, 27,4 %) против 8 (8.3 %) случаев при эпизодическом течении. Проявлениями Helicobacter 
pylory-инфекции служили хронический атрофический гастрит (4,2 % и 19,4 % случаев), язвенная болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки (4,2 % и 8,1 % соответственно типам течения цефалгии). Хронический 
некалькулезный холецистит (К81.1) был диагностирован 4 (4,2 %) при эпизодических атаках и у 4 (6,5 %) боль-
ных при хронической цефалгии. Распространенность функциональных заболеваний билиарного тракта (К83.8) 
и кишечника (К58) составила 6 (6.3 %) и 5 (5,2 %) при эпизодической, при хронической мигрени 4 (6.5 %) и 4 
(6,5 %) соответственно.

Выводы. У пациентов, страдающих мигренью, зарегистрирована высокая распространенность гастроинтести-
нальных расстройств. Предполагается, что в развитии данных заболеваний принимает участие ряд факторов, 
включая нарушения вегетативной регуляции, инфекционно-воспалительные механизмы, а также экзогенные 
факторы, среди которых особое место занимает частый прием лекарственных препаратов для купирования 
головной боли.
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Цель исследования: Изучение влияния БАД «Литолизин» на функционирование желчевыводящей системы 
у больных с ЖКБ в процессе литолиза и возможности его применения в качестве средства профилактики при 
дисфункциональных расстройствах желчного пузыря.

Материал и методы исследования: Обследовано 15 женщин в возрасте 50±13 лет. Всем пациенткам проводи-
лись стандартизированный опрос, обзорное УЗИ органов брюшной полости, ультразвуковая холецистография 
(УЗХГ). Выраженность клинических симптомов оценивалась по 3-бальной шкале.

Результаты. У 70 % выявлено наличие болевого (в правом подреберье) и диспептического синдромов, у 40 % 
отмечались запоры. В копрограмме у 60 % выявлена стеаторея. По данным УЗИ органов брюшной полости 
выявлены признаки жирового гепатоза у трети больных (I–II степени); деформация желчного пузыря у 70 %, 
уплотнение стенки желчного пузыря свыше 0,2 см; диффузные изменения поджелудочной железы выявлены 
у 70 %, множественные мелкие конкременты — у 80 %, единичные — у 20 % пациентов. УЗХГ показала, что 
у пациентов преобладали гипомоторные и гипокинетические расстройства. На фоне терапии «Литолизин» 
имелась положительная клиническая динамика, нормализация биохимических показателей, нормализация 
фазы сокращения и уменьшение фазы наполнения. У 40 % наблюдалось увеличение исходного объема желчного 
пузыря в 1,3 раза, у 50 % — уменьшение в 1,2–1,5 раза.

Выводы. БАД «Литолизин» оказывает холеретическое и холекинетические действия, положительно влияет на 
работу сфинктера Одди и может быть использован у больных с ЖКБ в процессе лечения, и как средство профи-
лактики при наличии дисфункцинальных расстройств желчного пузыря.
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Цель работы: оценить эффективность терапии у больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки с добавлением висмута трикалия дицитрата и препаратов, содержащих saccharomyces boulardii.

Материалы и методы. Пролечено 120 больных с язвенной болезнью желудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной 
кишки (ЯБ ДПК), ассоциированной с Helicobacter pylori (H.p.). Для диагностики Н.р. использовали быстрый 
уреазный тест, обнаружение Н.p. в биопсии слизистой оболочки, определение антигена Н.р. в кале. Больные были 
разделены на две группы, сопоставимые по полу и возрасту. Для лечения 1группы применялись: амоксициллин 
1000 мг х 2 р/сут., кларитомицин 500 мг х 2 р/сут., омепразол 20 мг х 2 р/сут., для лечения 2группы в трехкомпо-
нентную схему были включены: висмута трикалия дицитрат 240 мг х 2 р/сут. и saccharomyces boulardii 1к х 2р/
сут. Эрадикация проводилась в течение 10 дней. Контроль за Н.р. осуществляли через 4 недели после лечения.

Результаты. Эрадикация Н.p. в 1 группе достигла 81 %, во 2 группе 86 %. Частота побочных эффектов в виде 
диспептических жалоб и диареи составила 4 % (все пациенты 1 группы). Факторами, определяющими плохую 
переносимость терапии были: сопутствующая патология и пожилой возраст больных.

Выводы. Включение в схему стандартной тройной терапии больных ЯБЖ и ЯБ ДПК висмута трикалия дици-
трата и saccharomyces boulardii позволило улучшить эффективность лечения и снизить нежелательные побоч-
ные эффекты антибактериальной терапии.
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Язвенная болезнь (ЯБ) имеет ежегодный рост с 18 % до 26 %. Риск ранней инвалидизации и потери трудоспособ-
ности существенно возрастает у больных ЯБ с коморбидными психопатологическими нарушениями.

Цель исследования: Оценить психоэмоциональный статус у больных язвенной болезнью желудка и двенадца-
типерстной кишки в фазе обострения.

Материалы и методы. Проведено обследование 226 пациентов с обострением ЯБ и 25 человек (контрольная 
группа), которые не имели данного заболевания. Пациенты были распределены в 3 группы наблюдения в за-
висимости от локализации язвенного процесса. Всем пациентам с целью определения психоэмоционального 
статуса проводили оценку депрессивных и тревожных нарушений с помощью Госпитальной шкалы тревоги 
и депрессии (HADS).

Результаты. Нами проведен анализ тревоги и депрессии у пациентов с язвенной болезнью. Тревога присут-
ствовала у 109 (48,2 %) пациентов, из них у 92 (40,7 %) отмечен субклинический уровень тревоги, а у 17 (7,5 %) 
пациентов выявлена клинически выраженная форма, что достоверно выше, чем в контрольной группе — 16 %. 
(ОШ= 8,3, —8,7 р<0,01). Депрессия выявлена у 39,3 % обследованных пациентов, из них две трети больных 
имели субклинический уровень депрессии, а 13 человек страдали клинически выраженной формой депрессии, 
различия с контрольной группой достоверны (при р<0,01). Расчет отношения шансов (ОШ) по риску развития 
депрессии и тревоги у пациентов с ЯБ показал высокую вероятность возникновения этих психоэмоциональных 
расстройств, так ОШ составил 8,3 при тревоге и 8,7 при депрессивном расстройстве (при р<0,01). У пациентов 
с ЯБ двенадцатиперстной кишки (ДПК) лишь в 4,6 % случаях не отмечалось той или иной степени выражен-
ности тревоги, тогда как при сочетанном ульцерозном поражении желудка и ДПК у 20,3 % пациентов уровень 
тревожности не выходил за пределы вариативной нормы. При этом у лиц с поражением ДПК (79,6 %) чаще, чем 
в группе лиц с сочетанной локализацией язвенного дефекта (57,8 %), встречалась субклинически выраженная 
тревога. В отношении клинически выраженной тревоги различий в этих группах получено не было. Подсчет 
величины ОШ позволяет говорить, что у пациентов с ЯБ ДПК в 5,4 раза (ДИ 1,1–25,5) больше вероятность иметь 
уровень тревожности, превышающий нормальные значения шкалы HADS, и в 26,4 раза (ДИ 3,3–209,0) больше 
вероятность иметь депрессивные отклонения, чем в группе лиц с ЯБ сочетанной локализации.

Таким образом, результаты исследования психологического статуса позволяют говорить о большой роли пси-
хоэмоционального стресса в инициации процессов язвообразования.
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Цель исследования: оценить взаимосвязь изменения кишечного микробиоценоза с развитием латентной пече-
ночной энцефалопатии (ЛПЭ) у больных хроническими заболеваниями печени (ХЗП). Изучить эффективность 
применения пищевого волокна псиллиум (Мукофальк) у больных ХЗП на течение ЛПЭ.

Материалы и методы: Обследовано 45 пациентов ХЗП с ЛПЭ (мужчин 21 и женщин 24 в возрасте от 20 до 55 
лет). В 1-ю группу вошли 25 человек, во 2-ю — 20 человек. Диагностика проводились в соответствии с приняты-
ми стандартами. Пациенты обеих групп принимали Урсофальк по 2 капс на ночь. Больные в 1 группе дополни-
тельно получали Мукофальк по 1 пак. 3 раза в день в течение месяца, пациенты 2-й группы — лактулозу 30 мл 1 
раз/сутки утром в течение месяца. Оценка эффективности терапии ЛПЭ проводилась через месяц на основании 
клинических, биохимических, бактериологических показателей, психометрического тестирования (тест связи 
чисел и тест линии).

Результаты: У всех пациентов ХЗП с ЛПЭ (100 %) был диагностирован дисбиоз кишечника: у 17 (38 %) пац. — I 
степень, у 18 чел. (40 %) — II степень, у 10 пац. (22 %) — III степень, за счет снижения бифидобактерий, лактобак-
терий, E. сoli с нормальной ферментативной активностью и роста грибов рода Candida, гемолитических E. сoli, 
золотистого стафилококка, (р<0,05). Корреляция зависимости степени дисбиоза толстой кишки от стадии ПЭ 
составила r=0,46 (р<0,01). По окончании терапии отмечено улучшение общего состояния пациентов, уменьше-
ние проявлений астенического и диспепсического синдромов у 17 (68,0 %) больных 1 группы и 14 (70,0 %) — 2 
группы. Корреляция зависимости степени дисбиоза толстой кишки от стадии ПЭ составила r=0,46 (р<0,01). По 
окончании терапии отмечено улучшение общего состояния пациентов, уменьшение проявлений астенического 
и диспепсического синдромов у 17 (68,0 %) больных 1 группы и только у 14 (70,0 %) — 2 группы. При повтор-
ном бактериологическом исследовании кала в двух группах больных было отмечено улучшение показателей 
количественного и качественного состава микрофлоры кишечника (различия достоверны, р<0,05). Нормали-
зация когнитивной функции и тонкой моторики в 1-й группе составила 80 %. Восстановление психомоторных 
параметров по ТСЧ и ТЛ диагностировалось у 17 (68,0 %) больных 1 группы и 14 (70,0 %) — 2 группы. Выявлена 
корреляционная связь между развитием дисбиоза толстой кишки и временем выполнения ТСЧ и ТЛ: между 
повышенным числом гемолитических E. сoli и ТСЧ и ТЛ (r=0,33, р<0,05 и r=0,31, р<0,05), ростом грибов рода 
Candida (r=0,37, р<0,05 и r=0,34, р<0,05), золотистого стафилококка (r=0,24, р<0,05 и r=0,23, р<0,05) и снижени-
ем уровня лактобактерий (r= –0,30, р<0,05 и r= –0,33, р<0,05).

Выводы: Формирование дисбиоза толстой кишки является тригерным фактором развития латентной печеноч-
ной энцефалопатии. Применение пищевого волокна псиллиум (Мукофальк) оказывая положительное влияние 
на качественный и количественный состав микрофлоры кишечника, способствует разрешению латентной 
печеночной энцефалопатии (Патент № 2462251 от 27.09.12).
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Цель: Изучить частоту выявления скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), как причину 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ).

Материалы и методы: Обследовано 60 больных ГЭРБ в возрасте от 22 до 62 лет. Из них 48 женщин и 12 мужчин. 
Диагноз устанавливался по клиническим проявлениям ГЭРБ (изжога, дискомфорт, боли за грудиной, усили-
вающиеся после приема пищи и при физической нагрузке, отрыжка кислым) и результатам дополнительных 
методов исследования: общие клинические анализы (для исключения анемии), выявление хеликобактерной 
инфекции, внутрижелудочная рН –метрия, ФГДС с биопсией слизистой оболочки (наличие и выраженность 
эзофагита, кишечной метаплазии эпителия), рентгеноскопия пищевода и желудка (наличие желудочно-пище-
водного рефлюкса и ГПОД).

Результаты: Установлено, что в 30 % (18 человек) случаях, причиной гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
является грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. У остальных 70 % явная причина ГЭРБ не ясна. ГЭРБ чаще 
встречается у женщин с повышенной массой тела, с проявлениями метаболического синдрома.

Выводы: Наличие у пациентов грыжи пищеводного отверстия диафрагмы является одной из причин возник-
новения симптомов ГЭРБ.В этих случаях при неэффективности консервативного лечения, возможно проведе-
ние оперативного лечения (антирефлюксные операции). У остальных, проводится стандартная консервативная 
терапия (ингибиторы протонной помпы, антациды, прокинетики).
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Знание факторов и механизмов, влияющих на портальный и печеночный кровоток в норме и при различных 
гастроэнтерологических заболеваниях, позволяют врачу ультразвуковой диагностики правильно оценивать 
полученную информацию.

Нами не найдено литературных данных, описывающих характерные изменения кровотока, определяемые при 
допплерографии у детей с функциональными расстройствами билиарного тракта.

Цель исследования — изучить показатели печеночной гемодинамики у детей школьного возраста при дисфунк-
циональных расстройствах билиарной системы, определить особенности клинической картины функциональ-
ных расстройств билиарного тракта у детей школьного возраста при наличииу них изменений внутрипеченоч-
ной гемодинамики.

Обследовано 452 ребенка в возрасте 7–17 лет (из них 189 детей младшего школьного возраста 7–11 леи и 263 ре-
бенка старшего школьного возраста 12–17 лет) с различными дисфункциональными расстройствами билиарно-
го тракта на фоне гастродуоденальной патологии. Всем детям проводилось общеклиническое и биохимическое 
обследование. Функциональное состояние желчного пузыря определялось путем проведения пробы с желче-
гонным завтраком (яичные желтки или сорбит) и построением графика опорожнения пузыря в% к его исходно-
му объему. Ультразвуковое исследование печени и ультразвуковая допплерография сосудов (оценка кровотока 
в воротной и селезеночной венах, а так же собственной печеночной артерии) натощак и после пробы с пищевой 
нагрузкой. Все пациенты были разделены на 2 группы: 361 пациент со спазмом сфинктеров желчевыводящей 
системы и 91 пациент с гипотонией желчного пузыря.

Показатели гемодинамики натощак у всех обследованных не отличались отсуществующих нормативных 
данных, достоверных различий между группами пациентовс различными вариантами дискинезии мы так же 
не обнаружили. В тоже время при проведении пищевой нагрузочной пробы у пациентов второй группы был 
отмечен достоверно меньший прирост объемной скорости кровотока в воротной вене.

Изменение данного показателя может быть связано не только с заболеваниями гастродуоденальной зоны при 
замедлении пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку, но и, учитывая результаты предыдущих исследова-
ний, с нарушениями кровообращения в магистральных сосудах брюшной полости (чревный ствол).

Практическая значимость работы определяется тем, что в клиническую практику будет внедрен допплерогра-
фический способ оценки печеночной гемодинамики у детей школьного возраста, а так же, наряду с этим, будут 
разработаны и внедрены в практику критерии ранней диагностики нарушений гемодинамики при функци-
ональных расстройствах билиарной системы, что позволит уточнить патогенетические механизмы, а так же 
оптимизировать варианты их лечения и реабилитации.
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Цель: Оценить эффективность используемых методов лечения острого панкреатита.

Материалы и методы: За последние 5 лет в отделении находилось на лечении 896 пациентов с острым панкреа-
титом. Генез панкреатита в большинстве случаев алиментарный.

Легкое течение (регресс симптоматики и нормализация геперамилаземии в течении 24–48 часов) наблюдалось 
у 421 пациента (47 %). Сроки лечения 1–2 недели.

Среднетяжелое течение панкреатита (образование парапанкреатических инфильтратов, жидкостных скопле-
ний, динамическая кишечная непроходимость и др.) наблюдалось у 116 человек (13 %).Сроки лечения в пределах 
1 месяца.

Тяжелое течение панкреатита (шок, гнойные осложнения, кровотечения и др.) наблюдалось у 365 человек 
(40 %) Консервативное лечение было стандартным — голод, холод, глюкозо-солевые растворы, реологические 
препараты и т. д., антисекреторная терапия (октреотид, блокаторы протонной помпы), антибиотикотерапия, 
нестероидные противовоспалительные средства.

У 85 пациентов наряду с консервативной терапией применялось оперативное пособие — санационно-диагно-
стическая лапароскопия с дренированием брюшной полости и сальниковой сумки, лапаротомия с дренирова-
нием брюшной полости и забрюшинного пространства, пункция и дренирование жидкостных скоплений под 
УЗ — контролем, вскрытие гнойников из минилапаротомии, при билиарнозависимых формах-холецистосто-
мия.

Результаты и выводы: Умерло 39 человек. Общая летальность 4.3 %. Летальность при тяжелых формах острого 
панкреатита составила 10 %

Лечение тяжелых форм острого панкреатита на сегодняшний день нельзя признать удовлетворительным. 
Существующие способы лечения направлены не на купирование патологического процесса в самой железе, а на 
лечение возникших осложнений и в какой — то степени их профилактику.

Поэтому поиск и апробация способов лечения прерывающих процесс в самой железе весьма актуальны.

~ Стендовый доклад.
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Целью работы: является внедрение и оценка эффективности новых алгоритмов профилактики и эндоскопиче-
ского лечения острого панкреатита, возникающего вследствие эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельств на желчевыводящих путях.

Материалы и методы исследования: Проведен анализ результатов ЭРПХГ выполненных в эндоскопическом от-
делении Челябинской областной клинической больницы — клинике госпитальной хирургии Южно-уральского 
государственного медицинского университета в 2009–2013 году по поводу доброкачественной окклюзии внепе-
ченочных желчных протоков 1778 пациентов. Мужчин 710 (39,9 %), женщин 1068 (60,1 %). Причиной окклюзии 
у 832 (46,8 %) пациентов был первичный (при сохраненном желчном пузыре) холедохолитиаз, у 356 (20,5 %) 
резедуальный холедохолитиаз (конкременты выявлены при фистулографии или в первые две три недели после 
холецистэктомии), у 214 (12,0 %) рецидивные холедохолитиаз, возникший по прошествии полутора и более лет 
после холецистэктомии, стриктура желчных протоков, чаще всего БДС у — 376 (21,1 %). Окклюзия желчных 
протоков у 614 (34,5 %) больных осложнилась механической желтухой, в сочетании с холангитом у 329 (18,6 %), 
панкреатитом у 138 (7,8 %). Не осложненное состояние или компенсированное за счет наружного дренирования 
желчных протоков на момент выполнения ЭРПХГ имело место 697 (39,2 %). В зависимости от особенностей 
профилактических мероприятий больные разделены на две группы.

Первая группа — 2009–2012 годы 1255 пациентов. В качестве премедикации и профилактики острого панкреа-
тита за 30 минут до ЭРПХГ вводили 0,1 % раствор атропина сульфата — 0,5мл подкожно, 40 мг (2,0мл) раствора 
дротаверина гидрохлорида подкожно или внутримышечно. У пациентов рассчитанного высокого риска раз-
вития острого панкреатита за 30 минут до проведения ЭРПХГ вводили 100 мг раствора октреотида подкожно. 
В первый час после ЭРПХГ проводилась инфузионная спазмолитическая терапия, а также подкожно вводилось 
100 мг раствора октреотида. Все вмешательства проводили под тотальной интравенозной анестезией.

СОВРЕМЕННЫЕ АЛГОРИТМЫ ПРОФИЛАКТИКИ И ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
РЕТРОГРАДНОЙ ПАНКРЕАТОХОЛАНГИОГРАФИИ (ЭРПХГ)
1Тарасов А.Н., 2Васильев А.В., 2Дорофеева Т.Е., 1, 2Олевская Е.Р., 1, 2Дерябина Е.А.
1 Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Южно-Уральский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения РФ
2 Челябинская областная клиническая больница
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Вторая группа — 523 пациента оперированные в течение 2012–2013 года. К мерам профилактики острого пан-
креатита, которые использовались у первой группы пациентов, дополнительно назначали внутримышечное 
введение ксифокама — 8мг за 30–40 минут до ЭРПХГ. В случае возникновения вирсунгографии или случайной 
катетеризации Вирсунгова протока при ЭРПХГ у 27 (5,2 %) пациентов операцию заканчивали стентированием 
главного панкреатического протока пластиковым стентом 5Ch-5cm. При появлении клинических признаков 
острого панкреатита у 4 пациентов также выполнено стентирование главного панкреатического протока. 
Выделенные группы были сравнимы по полу, возрасту, количеству и тяжести осложнений окклюзии желчных 
протоков и исходного общего состояния, объему эндоскопического пособия.

Статистическая обработка данных выполнена в программе Statistics 17.0 Результаты и обсуждение.

В первой группе у 97 (7,7 %) пациентов выполнение ЭРПХГ осложнилось развитием острого отечного панкреа-
тита. У 37 (38 %) из них в протоколах вмешательства отмечено случайное контрастирование и (или) катетериза-
ция главного панкреатического протока.

У 9 (24 %) из них острый панкреатит осложнился панкреонекрозом, умерло 7 (0,6 %).

В лечении острого панкреатита в этот период времени использовали комплексную консервативную терапию, 
а при отсутствии эффекта малоинвазивные вмешательства: лапароскопическая санация брюшной полости, 
пункционное и лапароскопическое дренирование полостей.

Во второй группе превентивное введение ксифокама позволило сократить частоту развития острого панкре-
атита до 1,4 % (7 пациентов). Профилактическое стентирование главного панкреатического протока при его 
случайной катетеризации или контрастировании во время ЭРПХГ выполнено 27 (5,2 %) пациентам, что у всех 
больных позволило избежать возникновения острого панкреатита в послеоперационном периоде.

Стентирование главного панкреатического протока выполнено 4 больным с явлениями выраженного панк-
реатита, развившегося на первый — второй день после операции. Успешная декомпрессия панкреатического 
протока сопровождалась заметным уменьшением интенсивности болевого синдрома в течение первых 12 часов 
после катетеризации и обратным развитием клинических признаков панкреатита в течение 6–8 дней. У всех 
пациентов консервативное лечение острого постманипуляционного панкреатита оказалось успешным, что 
позволило избежать необходимости выполнения дополнительных оперативных вмешательств.

Выводы: Использование нестероидных противовоспалительных препаратов перед проведением ЭРПХГ и про-
филактическое стентирование Вирсунгова протока при его катетеризации позволило снизить частоту развития 
острых панкреатитов в пять с половиной раз; Возникновение панкреатической гипертензии вследствие случай-
ного контрастирования Вирсунгова протока является важным фактором, определяющим высокую вероятность 
развития тяжелого панкреатита после выполнения ЭРПХГ.

Профилактическая или ранняя эндоскопическая декомпрессия существенно повышает эффективность ком-
плексной консервативной терапии острого постманипуляционного панкреатита.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 111 (11):97-98

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 111 (11):97-98



99

материалы выездного пленума ногр | materials of the interregional scientific and practical conference

Целью исследования являлось определение влияния пожилого возраста на развитие гастродуоденопатий 
(ГДП) у больных с острым коронарным синдромом (ОКС).

Материалы и методы. Исследование проводилось на протяжение 2009–2014 гг в Областной клинической 
больнице г. Ульяновска. В исследовании включено 617 пациентов с нестабильной стенокардией (НС) и острым 
инфаркт миокарда (ОИМ), среди них 193 оказались пациенты пожилого возраста от 60 до 77 лет, средний воз-
раст составил 65±4, из них мужчин 133 (69 %), женщин 60 (31 %). Оставшиеся 424 пациента были от 29 до 59 лет, 
средний возраст составил 54,8±4. Изучали анализ и проводилось эндоскопическое исследование.

Результаты: определена взаимосвязь появления ГДП с факторами риска и характером кардиоваскулярных 
изменений у пациентов пожилого возраста. В группе пожилых пациентов с ОКС достоверно чаще имели место 
ИБС у 126 человек, 59 из которых перенесли ОИМ, язвенной болезни желудка и 12 перстной кишки (ДПК) у 54, 
гипертонической болезни у 90 %, СД 2 типа у 28 и постоянный профилактический прием АСК в дозе 75–150 мг/
сут у 98 (51 %) пожилых больных.

При проведении эндоскопического исследования в группе пожилых пациентов выявлено ГДП у 137 (70 %). Этот 
показатель больше, чем у больных в возрасте до 60 лет. Так же было подтверждено с помощью анализа методом 
наименьших квадратов, что пожилой возраст с ОКС является независимым фактором риска ГДП. Эрозии 
пищевода встречались реже у 12 больных пожилого возраста Т. о, эрозивные ГДП у больных с ОКС появляются 
достоверно чаще (р<0,00001) чем эрозии пищевода.

Пожилой возраст является независимым фактором риска сочетания ОКС и эрозивно-язвенных поражений 
желудка.

У больных пожилого возраста с ОКС в 70 % случаев ассоциированы с эрозивно-язвенными поражениями 
желудка и ДПК. Эрозии пищевода появляются достоверно реже. В группе больных пожилого возраста с ОКС 
имеет место коморбидность с ИБС, гипертонической болезнью, язвенной болезнью желудка и ДПК, СД 2 типа 
и профилактическим приемом АСК. Исходя из результатов исследования пожилой возраст с ОКС может быть 
одной из важных причин развития ГДП.
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Введение: В настоящее время не вызывает сомнений необходимость назначения АСК для профилактики сер-
дечно-сосудистых осложнений. Вместе с тем прием нестероидных противовоспалительных препаратов часто 
приводит к развитию НПВП-гастропатий.

Цель исследования: изучение влияния приема АСК на развитие гастродуоденопатий у пациентов с ОКС (неста-
бильной стенокардией или острым нефатальным инфарктом миокарда).

Материалы и методы: В настоящее исследование, проводившееся на базе ГУЗ «Областная клиническая боль-
ница» г. Ульяновска в период с 2009 по 2014 год, включено 617 пациентов с ОКС. Из них принимавших АСК 
в средней дозе 92±15 мг («АСК+») — 257, не принимавших АСК по разным причинам или начавших прием 
только в последнее время — 360 («АСК-»).

Основные положения:

Производился сравнительный подсчет выявленных путем эндоскопического исследования гастродуоденопатий 
у пациентов обех групп.В группе «АСК+» выявлено 180 случаев, в группе « АСК-»гастродуоденопатии обнару-
жены у 195 пациентов. Таким образом, имеется достоверное различие (р=0,001, χ²=15), и эрозивно-язвенные 
поражения желудка/12-пк чаще появляются при длительном приеме АСК.

Проведен сравнительный анализ разных факторов риска по группам «АСК-» и «АСК+». Средний возраст 
больных составил 59 ± 7 лет, что на 3 года больше чем у больных не принимающих АСК (различие достоверно — 
р <0,05). Аналогичная картина, наблюдалась и по количеству больных с мультифокальным атеросклерозом 
коронарных артерий. В группе «АСК+» таких больных 103 (40 %), а в группе «АСК-» 109 (30 %).

Негативное действие АСК на слизистую усиливало употребление многими пациентами большого количества 
других лекарственных препаратов. Здесь стоит отметить, что в данной группе 84 (32 %) больных имели, к при-
меру, клинически выраженный остеохондроз и помимо АСК часто использовали и другие НПВП. Также 78 
(30 %) больных постоянно принимало более 5 препаратов.

Заключение: Ацетилсалициловая кислота — «независимый фактор риска» эрозивных поражений слизистой 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта у больных острым инфарктом миокарда/ нестабильной стено-
кардией. Дополнительным неблагоприятным условием может быть прием других НПВП. АСК чаще принимали 
больные с распространенным коронарным атеросклерозом и в более старшем возрасте.
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Одно из ведущих мест среди непищеварительных функций желудочных желез отводится их экскреторной 
деятельности. Однократный и курсовой прием фитосбора оказал неоднозначное действие на показатели функ-
ций желудка лабораторных крыс. Анализ полученных данных показал, что однократное введение фитосбора 
оказало выраженное стимулирующее действие на секреторную функцию желудка крыс (объем сока увеличился 
в 2 раза, протеолитическая активность на 76 %). Значительное увеличение объема желудочного сока (на 70 %) 
наблюдается и при курсовом приеме настоя. Пытаясь проследить процесс секреции растворимой слизи, мы 
использовали такой показатель, как концентрация белкового компонента слизи. Введение фитосбора вызвало 
достоверное увеличение концентрации белкового компонента гликопротеинов в желудочном соке крыс как 
при однократном введении (на 43 %), так и при курсовом (более чем в 2 раза). Маркером экскреторной функции 
для нас служила концентрация эндогенного аммиака в желудочном соке крыс, которая уменьшалась как после 
разового, так и после курсового применения фитосбора, причем в последнем случае изменения носили более 
выраженный характер. Известно, что в экскреторном процессе желудка большое значение имеет жидкая фаза 
желудочного секрета. Параллелизм в изменении сокоотделения и экскреции желудком аммиака дает возмож-
ность предположить, что применение фитосбора оказывает влияние на экскреторную функцию желудка крыс 
через влияния на процесс сокоотделение и изменение желудочного кровотока.

Также, для более полной картины процессов, происходящих в желудке во время эксперимента, был произведен 
корреляционный анализ данных. Он показал тесную связь концентрации белкового компонента слизи с кон-
центрацией красителя (r = 0,87). Интенсификация обмена веществ, особенно белкового, повышает поступление 
в кровь веществ кислого характера, сдвигая реакцию в кислую сторону. Увеличение концентрации водородных 
ионов в крови способствует усилению экскреторной функции желудка, т. к. переход нейтральрота через клеточ-
ные мембраны определяется градиентом рН по обе ее стороны.

Получив картину однократного и курсового действия фитосбора на показатели функций желудка крыс, изуча-
ли как меняются секреторный, защитный и экскреторный процессы в динамике. Такое исследование возможно 
только в хроническом эксперименте на собаках. Введение фитосбора ни однократное, ни курсовое не вызвало 
достоверных изменений показателей желудочной секреции относительно контроля. Однако имеются стати-
стически значимые отличия курсового приема относительно разового: снижение объема сока на 15 % и про-
теолитической активности на 13 %, и увеличение более чем в 2 раза концентрации активных ионов водорода 
в желудочном соке собак. Одним из путей реализации влияния на функции желудка лекарственных растения 
может быть изменение кровоснабжения органа. Компоненты растений могут улучшать кровообращение желуд-
ка и могут изменять свойства секреторных клеток.

Исходя из гипотезы А. М. Уголева экскреторная функция должна рассматриваться не как независимая от секре-
торной, а как ее основа. Она тесно переплетается с другими функциональными проявлениями ЖКТ, и в первую 
очередь с секрецией. Общее состояние организма значительно сказывается на экскреторной функции ЖКТ, 
особенно при сильных изменениях в обмене веществ.
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Одним из заболеваний с невыясненной этиологией является синдром раздраженного кишечника (СРК) 
относится к одному из наиболее частых гастроинтестинальных нарушений. Недавно высказано предположе-
ние о важной роли в развитии патологии неадекватного иммунного ответа на антигены микрофлоры кишки, 
в основе которого лежит дисбаланс цитокинов про/противовоспалительного профиля, в частности IL-1b. Ген, 
кодирующий IL-1b, картирован на длинном плече хромосомы 2 в области q14. Известно два биаллельных по-
лиморфизма в гене IL1 b: в промоторе в точке –511 (С-511Т) и в 5-м экзоне (+С3953Т), где аллели –511Т и +3953Т 
ассоциированы с более высокой продукцией цитокина.

Цель: изучить ассоциацию SNP полиморфизма в гене IL-1b с различными клиническими, морфологическими 
вариантами, психопатологическими расстройствами и наличием внекишечных проявлений, выявить гендер-
ные различия у больных СРК.

Материалы и методы. Обследован 81 человек русской этнической группы с диагнозом СРК. Пациенты находи-
лись на лечении в гастроэнтерологическом отделении Дорожная клиническая больница ОАО РЖД на станции 
Челябинск в период с 2001 по 2007 годы. Для диагностики заболевания использовались Римские критерии II 
(1999), Римские критерии III (2006). Средний возраст больных — 41,9±1,3. Средний возраст начала заболевания 
составил 32,8±1,4 года, длительность заболевания у большинства пациентов от 3 до 10 лет. Генотипирование 
SNP в точке +3953 IL-1b — полиморфизм длин рестрикционных фрагментов (праймеры ИХБиФМ СО РАН), 
методом детекции являлся электрофорез в 3 % агарозном геле с последующей визуализацией результатов 
в УФ-свете.

Статистическая обработка данных: непараметрический анализ множественных сравнений (метод Краске-
ла-Уоллиса, медианный тест) для качественных признаков. Во всех случаях различия считали статистически 
значимыми при р≤0,05, незначимыми при р>0,10; для промежуточных значений р (0,05≤р≤ 0,10) обсуждали 
тенденцию к различиям.

Результаты исследования. Использование непараметрического анализа множественных сравнений (метод 
Краскела-Уоллиса, медианный тест) для качественных признаков позволило установить отсутствие ассоциации 
между носительством определенных генотипов +3953 C/T IL-1b и следующих признаков, характеризующих 
вариабельность течения СРК: клинические варианты, морфологические изменения слизистой оболочки кишеч-
ника, психопатологические осложнения, наличие внекишечных проявлений. Отличительной особенностью 
больных СРК оказалось наличие ассоциации между генотипами IL-1b и полом больных (метод Краскела-Уол-
лиса Н=8,25, 2 степени свободы, р=0,016, медианный тест χ2=8,36, 2 степени свободы, р=0,0153). Данный факт 
реализуется в том, что у женщин, больных СРК отсутствуют носители гомозиготного генотипа по высокопро-
дуктивному аллелю TT IL-1b (0 % vs 9,7 %, p= 0,0129).

Заключение. Можно предположить, что носительство данного генотипа снижает вероятность развития СРК 
у женщин.

В связи с тем, что СРК, по литературным данным, встречается у женщин чаще чем у мужчин (соотношение 
2:1), то установление протекторных генов является важной задачей современной эпидемиологии. Полученные 
данные требуют дальнейшего детального изучения и вовлечение в исследование новых полиморфных генов 
цитокинов.
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Введение. В настоящее время в мире отмечается тенденция к росту заболеваемости злокачественными ново-
образованиями. Среди них до 15 % составляют опухоли гепатопанкреатодуоденальной зоны. У большинства 
пациентов заболевание манифестирует синдромом механической желтухи, что существенно ухудшает общее 
состояние пациентов и влияет на уровень послеоперационных осложнений и летальности.

Цель. Оптимизировать хирургическую тактику при лечении больных с механической желтухой злокачествен-
ной этиологии.

Материалы и методы. Проведен анализ влияния желтухи на результаты лечения у 132 пациентов с механи-
ческой желтухой злокачественного генеза, находившихся на лечении в Челябинской областной клинической 
больнице с 2009 по 2011 гг. Данная патология с одинаковой частотой встречалась у мужчин (66–50 %) и жен-
щин (66–50 %). Большинство больных были лица старше 60 лет–85 (64,4 %). У 84 пациентов (63,6 %) встречались 
сопутствующие заболевания, причем у 65 (49,2 %) отмечено 2 и более сопутствующих диагноза. По нозологи-
ческим формам пациенты распределись следующим образом: рак головки поджелудочной железы–77, опухоль 
Клатскина–18, рак общего желчного протока–9, рак БДС-9, рак желчного пузыря-10 и метастатическое пораже-
ние –9 случаев.

У 61 (46,2 %) пациентов окончательным методом лечения стала декомпрессия желчевыводящих путей. Палли-
ативные либо радикальные операции выполнены 71 пациентам (53,8 %). Из них у 15 (10,7 %) пациентов была 
применена одноэтапная тактика хирургического лечения. У остальных пациентов хирургическое лечение 
проводилось в 2 этапа. Окончательными вариантами хирургического лечения стали: холецистоэнтероанасто-
моз–26, гепатикоеюноанастомоз–21, реканализация опухоли на сменных транспеченочных дренажах (СТПД) 

–10, панкреатодуоденальная резекция–10. В одном случае в связи с клиникой стеноза антрального отдела же-
лудка выполнена гастроэнтеростомия в дополнение к холецистоэнтеростомии. У 4 пациентов ввиду выявления 
канцероматоза брюшины произведена эксплоративная лапаротомия.

Оценивался уровень трансаминаз печени, уровень общего билирубина крови, уровень протеинемии, показате-
ли азотистого обмена за 1–3 дня до оперативного лечения, а также динамика данных показателей при деком-
прессии билиарного дерева. Достоверность результатов оценивалась с помощью t-критерия Стьюдента при p ≤ 
0,05. Статистическая обработка выполнена с помощью пакета IBM SPSS Statistics v21.

Результаты. Из 71 оперированного пациента 60 (84,5 %) поступили в клинику с уровнем билирубинемии более 
150 мкмоль/л. В этой группе отмечено 46,7 % послеоперационных осложнений. В группе с уровнем билирубина 
менее 149 мкмоль/л осложнения встречались в 27 % случаев. Декомпрессия желчных путей осуществлялась от 
1 недели до 3 месяцев. При этом на момент операции уровень билирубинемии снизился менее 150 мкмоль/л 
у 58 пациентов. Проведение операции на этом фоне сопровождалось 36 % осложнений и 1 летальным исходом. 
У 13 больных оперативное лечение проведено при билирубинемии более 150 мкмоль/л. Здесь отмечено 61,5 % 
осложнений и 30 % летальных случаев. К моменту операции маркеры цитолиза сохранялись повышенными у 45 
из 71 оперированных больных. Лишь у 26 (36,7 %) человек проведенными лечебными мероприятиями (предва-
рительная декомпрессия желчных путей, инфузионная терапия) уровень трансаминаз был снижен до нормы. 
При декомпрессии менее 30 дней у более 70 % больных сохранялся повышенный уровень трансаминаз. В группе 
с временем разгрузки 30–45 дней таких пациентов оставалось 21 %. При этом при проведении операций на фоне 
повышенного уровня трансаминаз наблюдалась летальность 11 %, а на фоне нормального уровня АЛТ и АСТ 
летальность равнялась 0.

Выводы. Очевидно, что превентивная декомпрессия желчных протоков достоверно снижает летальность после 
радикальных и паллиативных операций. При выборе момента операции следует руководствоваться динамикой 
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снижение уровня билирубина крови и уровня АсАт, АлАт. Окончательный вариант оперативного пособия сле-
дует предпринимать после снижения уровня билирубина крови менее 150 мкмоль/л, и снижения показателей 
маркеров цитолиза гепатоцитов до уровня превышающего нормальный не более чем в 1,5 раза, что происходит 
не ранее 30–45 дней после начала декомпрессии желчного дерева у большинства больных. Это позволит значи-
тельно снизить уровень послеоперационной летальности.
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PURPOSE: To investigate the effect of probiotics and mineral water in the treatment of patients with Helicobacter pylo-
ri-positive duodenal ulcer.

MATERIAL AND METHODS. In this study 200 Helicobacter pylori-positive patients with duodenal ulcer were ran-
domized into 4 groups, 50 patients in each. Helicobacter pylori infection was confirmed by a histological examination of 
samples obtained from the antrum and corpus of stomach during endoscopy. Intragastric and intraduodenal pH-metry, 
blood analyses also were performed. The following eradication regimens were recommended: Group I: 10-days twice 
daily oral administration of PPIs in standard dose, amoxicillin 1000 mg, clarithromycin 500 mg, then 20-days twice 
daily PPIs plus once daily oral administration of probiotics, containing 3,025 billion alive lyophilized Lactobacillus 
bulgaricus DDS-14, Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus acidophilus DDS-1 and Bifidobacterium bifidum (probiot-
ics) during one month; Group II: PPIs and probiotics once daily and alkaline hydrocarbonate-chloride sodium mineral 
water Essentuki-4 200 ml trice daily during one month; Group III: PPIs and probiotics once daily and chloride sodium 
mineral water Minsk-4 200 ml trice daily during one month; Group IV: probiotics and PPIs once daily during one month. 
Therapeutic success was confirmed by a negative histological examination, performed in 4–12 weeks after therapy.

FINDINGS. In Group I dyspeptic complaints disappeared in 74 %, and decreased in 20 %. Disappearance of dyspeptic 
complaints was 78 %, 76 % and 74 % in II, III and IV groups respectively. Decrease of dyspeptic complaints was 20 %, 
22 % and 24 % in II, III and IV groups respectively. The eradication rates were 82 %, 80 %, 78 % and 68 % in I, II, III and 
IV groups, respectively. Healing of duodenal ulcer was noted in 84 %, 86 %, 84 % and 78 % of cases, in I, II, III and IV 
groups, respectively. Intragastric and intraduodenal pH was significantly increased in all groups, especially in II. After 
treatment in II, III and IV groups significantly decreased alanine transaminase, asparagines transaminase, blood biliru-
bin, alkaline phosphatase, cholesterol and triglycerides.

Thus several aspects of Helicobacter pylori eradication have been analyzed. The combined use of PPIs, probiotics and 
alkaline hydrocarbonate-chloride sodium mineral water is more preferable regimen among above mentioned ones.

CONCLUSIONS. Adding probiotics to standard triple therapy improves compliance and efficacy of Helicobacter pylori 
eradication. Probiotics may be beneficial in reducing adverse effects and increasing tolerability of Helicobacter pylori 
eradication regimens. The combined use of PPIs, probiotics and alkaline hydrocarbonate-chloride sodium mineral water 
is a highly-effective and low-cost alternative therapy in patients with Helicobacter pylori-associated duodenal ulcer. This 
regimen may especially be helpful in patients with a history of gastrointestinal adverse effects with antibiotics, comorbid 
patients with diseases of the hepatobiliary system and the metabolic syndrome.
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PURPOSE: To investigate the effects of proton pump inhibitors (PPIs), probiotics and different mineral water in patients with He-
licobacter pylori-positive duodenal ulcer and to elaborate the optimal Helicobacter pylori eradication regimens in such patients.

MATERIAL AND METHODS. In this study 250 Helicobacter pylori -positive patients with duodenal ulcer were random-
ized into 5 groups, 50 patients in each. Helicobacter pylori infection was confirmed by a histological examination of samples 
obtained from the antrum and corpus of stomach during endoscopy. Intragastric and intraduodenal pH-metry, blood analy-
ses also were performed. The following eradication regimens were recommended: Group I: 10-days twice daily oral adminis-
tration of PPIs in standard dose, amoxicillin (AMO) 1000 mg, clarithromycin (CLA) 500 mg, then 20-days twice daily PPIs; 
Group II: the same treatment plus once daily oral administration of probiotics, containing 3,025 billion alive lyophilized 
Lactobacillus bulgaricus DDS-14, Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus acidophilus DDS-1 and Bifidobacterium bifidum 
(probiotics) during one month; Group III: PPIs and probiotics once daily and alkaline hydrocarbonate-chloride sodium min-
eral water Essentuki-4 200 ml trice daily during one month; Group IV: PPIs and probiotics once daily and chloride sodium 
mineral water Minsk-4 200 ml trice daily during one month; Group V: probiotics and PPIs once daily during one month. 
Therapeutic success was confirmed by a negative histological examination, performed in 4–12 weeks after therapy.

FINDINGS. 82 % of patients had pain syndrome and 70 % — dyspeptic complaints. In 50 % of patients of group I in-
creased the frequency of dyspeptic complaints and in 42 % of them such complaints appeared for the first time. In Group 
II dyspeptic complaints disappeared in 74 %, and decreased in 20 %. Disappearance of dyspeptic complaints was 78 %, 
76 %, 74 % in III, IV and V groups respectively. Decrease of dyspeptic complaints was 20 %, 22 %, 24 % in III, IV and V 
groups respectively. The eradication rate of Helicobacter pylori were 70 %, 82 %, 80 %, 78 % and 68 % in I, II, III, IV and 
V groups, respectively. Healing of duodenal ulcer was noted in 82 %, 84 %, 86 %, 84 % and 78 % of cases, in I, II, III, IV 
and V groups, respectively. Intragastric and intraduodenal pH was significantly increased in all groups, especially in III. 
After treatment in group I significantly increased alanine transaminase, asparagines transaminase, alkaline phosphatase, 
and triglycerides, which must be noted as drug-related side effects of clarithromycin-based triple therapy. In group II 
such changes did not happen. In III IV and V groups significantly decreased alanine transaminase, asparagines trans-
aminase, blood bilirubin, alkaline phosphatase, cholesterol and triglycerides.

Thus, several aspects of Helicobacter pylori eradication have been analyzed, regimen containing PPI, mineral water 
and probiotics was superior to triple therapy based on clarithromycin. The combination of PPI, probiotics and alkaline 
hydrocarbonate-chloride sodium mineral water is more preferable regimen among above mentioned ones.

CONCLUSIONS. Standard clarithromycin-based triple Helicobacter pylori eradication therapy causes or increases the 
frequency of dyspeptic complaints related with antibiotics has low efficacy and hepatotoxic effect. Adding probiotics 
to standard triple therapy improves compliance and efficacy of Helicobacter pylori eradication, however, the treatment 
becomes more expensive. The combined use of PPIs, probiotics and alkaline hydrocarbonate-chloride sodium mineral 
water is a highly-effective and low-cost alternative therapy in patients with Helicobacter pylori-associated duodenal 
ulcer. This regimen may especially be helpful in patients with a history of gastrointestinal adverse effects with antibiotics, 
comorbid patients with diseases of the hepatobiliary system and the metabolic syndrome.
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PURPOSE: To investigate the efficacy and drug-related side effects of a regimen that included proton pump inhibitors, 
clarithromycin and amoxicillin in patients with Helicobacter pylori — positive duodenal ulcer.

MATERIAL AND METHODS. This study included 50 Helicobacter pylori-positive patients with duodenal ulcer. Helico-
bacter pylori infection was confirmed by a histological examination of samples obtained from the antrum and corpus of 
stomach during endoscopy. The eradication therapy consisted of 10-days twice daily oral administration of proton pump 
inhibitors in standard dose, amoxicillin 1000 mg, clarithromycin 500 mg, then 20-days twice daily proton pump inhibi-
tors. Therapeutic success was confirmed by a negative histological examination, performed 4–12 weeks after treatment.

FINDINGS. Before the treatment 82 % of patients had pain syndrome and 70 % — dyspeptic complaints. During the 
treatment in 50 % of patients increased the frequency of dyspeptic complaints and in 42 % of them such complaints ap-
peared for the first time and continued during 1,5 months more after treatment. The eradication rate was 70 %. Healing 
of duodenal ulcer was noted in 82 % cases. The level of basal pH was significantly (p <0,001) increased in the corpus 
of stomach from 1,39 ± 0,41 to 1,83 ± 0,31, in antrum 1,97 ± 0,29 to 2,52 ± 0.34 and in the duodenum from 4,09 ± 0,59 
to 5,14 ± 0,95. After treatment significantly increased the levels of alanine transaminase from 36,78 ± 0,78 to 42,52 ± 
1,22 IU/L, asparagines transaminase from 36,36 ± 0,79 to 40, 76 ± 1,27 IU/L, alkaline phosphatase from 96,90 ± 1,37 to 
101,24 ± 2,17 IU/L, and triglycerides from 1,57 ± 0,07 to 1,72 ± 0.10 mmol/l, which must be noted as drug-related side 
effects of clarithromycin-based triple therapy. Increase of the levels of bilirubin from 19,41 ± 0,24 to 20,88 ± 0,34 mmol/l 
and cholesterol from 5,17 ± 0,16 to 5,56 ± 0,19 mmol/l were not statistically significant.

Thus the standard triple eradication therapy based on clarithromycin leads to healing of duodenal ulcer in 82 % of 
patients, initially reduces the acidity in the stomach, but does not reach the minimum eradication rate, causes a number 
of serious side effects.

CONCLUSIONS. Standard triple eradication therapy based on clarithromycin has low efficacy (70 %), does not reach the 
success rate, causes or increases the frequency of dyspeptic complaints associated with the use of antibiotics, in 42 % of 
patients such complaints appeared for the first time and continued during 1,5 months more after treatment, has a hepa-
totoxic effect. Triple eradication therapy based on clarithromycin must not be recommended in patients with diseases of 
the hepatobiliary system and the metabolic syndrome.
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Цель исследования. Изучить эффективность комбинированного применения питьевых минеральных вод, пробио-
тиков и антисекреторных препаратов при медицинской реабилитации больных дуоденальной язвой, ассоцииро-
ванной с Helicobacter pylori.

Материал и методы. Обследовано 150 пациентов с Helicobacter pylori — позитивной дуоденальной язвой в возрасте 
от 20 до 60 лет, женщин — 76, мужчин — 74. Пациенты были рандомизированы на три сходные по клинической 
характеристике группы, по 50 пациентов в каждой. Всем пациентам до и после курса лечения проведена фиброга-
стродуоденоскопия с биопсией, микробиологическое исследование фекалий на дисбиоз. Пациенты первой группы 
получали кларитромицин по 500 мг, амоксициллин по 1000 мг и омепразол по 20 мг — все 2 раза в сутки в тече-
ние 10 дней, затем омепразол по 20 мг 2 раза в течение 20 дней. Пациенты второй группы получали то же лечение, 
с добавлением пробиотика по одной капсуле в день, каждая капсула которого содержит 3,025 миллиарда живых 
лиофилизованных бактерий Lactobacillus bulgaricus DDS-14, Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus acidophilus DDS-1 
и бактерий Bifidobacterium bifidum, стойких к антибиотикам. Пациенты третей группы получали пробиотика 
по одной капсуле в день, омепразол 20 мг 1 раз в сутки и углекислую хлоридно-гидрокарбонатную натриевую 
питьевую минеральную (минерализация 8,0–10,0 г/л) воду Ессентуки № 4 по 150–200мл 3 раза в день за 90 минут до 
приема пищи, дегазированную, подогретую до 380 С. Лечение проводили в течение одного месяца.

Результаты. Болевой синдром встречался у 82 %, диспепсические жалобы у 70 % пациентов во всех трех группах. 
У 62 % больных до лечения был выявлен дисбиоз кишечника, который выражался в снижении уровня облигатной 
группы бактерий (93 %) и повышении уровня условно патогенной микрофлоры (71 %). На фоне эрадикации у 50 % 
пациентов первой группы возрастала частота имеющихся диспепсических жалоб, у 42 % больных такие жалобы по-
явились впервые и сохранялись в течение 1,5 месяца после лечения. Пациенты второй группы отмечали исчезнове-
ние диспепсических жалоб в 74 %, уменьшение в 20 % Пациенты третьей группы отмечали исчезновение диспепси-
ческих жалоб в 78 %, уменьшение в 20 % случаев. У пациентов третьей группы достоверно улучшился кишечный 
микробиоценоз. Во второй группе достоверно уменьшилось количество пациентов с дисбиозом, но в 8 % случаев 
появились новые случаи дисбиоза. В первой группе наблюдалось достоверное увеличение количества пациентов 
с дисбиозом кишечника и усугубление степени дисбиоза. Эрадикация Helicobacter pylori составила 70 %, 82 % и 80 % 
в первой, во второй и третьей группах соответственно. Эндоскопический контроль показал, что заживление дуоде-
нальной язвы происходило в 82 %, 84 % и 86 % случаев в первой, второй и третей группах соответственно.

Выводы. Стандартная эрадикационная терапия вызывает или усугубляет имеющийся дисбиоз кишечника, 
увеличивает частоту диспепсических жалоб, у 42 % пациентов такие жалобы появляются на фоне проводимой 
терапии. Добавление пробиотиков к традиционной терапии повышает эффективность эрадикации, улучшает 
переносимость лечения, кишечный микробиоценоз, однако вызывает новые случаи дисбиоза (8 %). Комбинирован-
ное применение питьевых минеральных вод, пробиотиков и антисекреторных препаратов является оптимальной, 
безопасной методикой при лечении больных дуоденальной язвой, которая позволяет снизить медикаментозную 
нагрузку и повысить эффективность лечения.
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Цель исследования. Оценить эффективность неинвазивного дыхательного тест-системы ХЕЛИК с инди-
каторной трубкой при выявлении инфекции Helicobacter pylori (H.pylori) и определить чувствительность 
и специфичность данного метода.

Материал и методы. Обследовано 37 пациента с заболеваниями гастродуоденальной системы, из них 
с эрозивно-язвенными поражениями — 25, хроническим гастритом — 12, в возрасте 17–67 лет, мужчи-
ны — 11, женщины — 26. Всем пациентам была проведена фиброгастродуоденоскопия с множественными 
биопсиями из антрального отдела и тела желудка для дальнейшего определения в биоптатах микроорга-
низма H.pylori и неинвазивный дыхательный ХЕЛИК-тест. Для определения чувствительности и специ-
фичности неинвазивного дыхательного ХЕЛИК-теста пациенты были разделены на две группы. В первую 
группу были включены 19 пациентов, у которых при эндоскопическом исследовании морфологически была 
обнаружена инфекция H.pylori различной степени контаминации микроорганизма, во вторую группу были 
включены 18 пациентов, у которых при морфологическом исследовании инфекция H.pylori не была обнару-
жена. Исследование проводилось утром натощак при обязательном соблюдении следующих условий: чист-
ка зубов, тщательное прополаскивание ротовой полости водой перед исследованием, отказ от лекарствен-
ных препаратов перед исследованием, отказ от спиртных напитков, бобовых за сутки до исследования, 
отказ от жевательной резинки и курения минимум за три часа перед тестом. Исследование проводилось 
натощак при базальной фазе в течение 6 минут и через 2 минуты перерыва, после приема раствора карба-
мида в течение 6 минут при нагрузочной фазе. Пациент принимал раствор фармацевтического карбамида 
нормального изотопного состава в количестве 500 мг, растворенных в 30 мл чистой негазированной воды. 
Образующийся в ходе гидролиза аммиак через несколько минут поступал в воздух ротовой полости. С по-
мощью специальной индикаторной трубкой определяли уровень уреазы в выдыхаемом воздухе в обе фазы. 
Чувствительность и специфичность метода ХЕЛИК-тест оценивали при сравнении с данными гистологиче-
ского метода. 

Результаты. При проведении неинвазивного дыхательного ХЕЛИК-теста у 18 из 19 пациента первой груп-
пы тест был положительный, т. е. исследование подтвердило присутствие H.pylori у пациента. Чувствитель-
ность дыхательного ХЕЛИК-теста составила 94,74 %. Во второй группе только у одного из 18 H.pylori -не-
гативных пациентов, при дыхательном ХЕЛИК-тесте получен положительный результат. Специфичность 
метода составила 94,44 %. Следует отметить, что у пациента с отрицательным результатом при дыхатель-
ном ХЕЛИК-тесте, морфологически было обнаружено минимальной степени контаминация микроорганиз-
ма H.pylori. Это дает основание полагать, что в дальнейшем данный метод можно использовать не только 
как качественный, но и как количественный тест для изучения степени контаминации H.pylori.
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Выводы. Дыхательный метод определения H.pylori ХЕЛИК-тест с индикаторной трубкой обладает высокой 
чувствительностью (94,74 %) и специфичностью (94,44 %). Метод может быть рекомендован как точный 
неинвазивный метод для диагностики и оценки эффективности эрадикации H.pylori. Положительный 
результат ХЕЛИК-теста при отрицательном гистологическом методе можно объяснить тем, что при про-
ведении ХЕЛИК-теста определяются не сам H.pylori, а продукты его жизнедеятельности и он сам может не 
включен в биопсию. Метод неинвазивный, прост для применения, может быть использован в амбулатор-
ных условиях, особенно при исследовании коморбидных пациентов с противопоказаниями для проведе-
ния инвазивных методов диагностики H.pylori.
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Цель работы. Проведение сравнительного анализа эффективности использования в комплексе лечения хрониче-
ского гастродуоденита (ХГД) методов фотохромотерапии (ФХТ) и низкочастотной магнитотерапии (МТ), влияние 
их на вегетативный статус на этапе реабилитации в условиях отделения восстановительного лечения поликлиники.

Материалы и методы исследования. В комплексе лечения ХГД, подтвержденного клинико-морфологическими, ла-
бораторно- инструментальными методами при стационарном лечении, на этапе реабилитации в поликлинике в ком-
плекс терапии были включены: ФХТ –53 подростка (Аппарат АДФТ 4-Радуга, стандартная методика с применением 
плоских призматических матриц желтого спектра излучения — длина волны 550-585 нм; и зеленого — длина волны 
510нм), МТ — 50 детей (аппарат «Полюс-1», прямоугольный индуктор на эпигастральную и пилородуоденальную 
зону, стандартная методика), на курс 10 воздействий. Осложнений физиотерапевтического лечения не регистрирова-
лось. В качестве контроля динамики функции вегетативной нервной системы (ВНС) всем обследуемым подросткам 
выполняли кардиоритмографию с определением исходного вегетативного статуса и характеристик вариабельности 
сердечного ритма, на медицинской диагностической системе «Валента», соблюдая общепринятые рекомендации меж-
дународного стандарта до и после проведения курса реабилитации, включающего указанные методы физиотерапии.

Результаты исследования. Кроме оценки наиболее часто анализируемых параметров функции ВНС: мода, ампли-
туда моды, вариационный размах и других, у наблюдаемых нами пациентов более информативным оказался анализ 
частотных (спектральных) показателей вариабельности сердечного ритма таких как: абсолютная мощность быстрых 
волн (HF, мс), отражающих вклад парасимпатических влияний ВНС на ритм сердца; абсолютную мощность медлен-
ных волн (LE, мс), отражающих преимущественно симпатические влияния; абсолютную мощность очень медленных 
волн (VLE, мс), — центральные влияния на ритм сердца. Оценивался и вклад показателей HF и LF волн в общую мощ-
ность спектра. При курсовом применении МТ у подростков с ХГД установлено нормализующее влияние данной тера-
пии на вегетативную регуляцию детей при исходной ваготонии, что отражалось возрастанием доли LF волн в общей 
спектральной мощности сердечного ритма с 9,2 ±0,9 до 18,6±3,7 н.е. (р<0,05) и снижением повышенных значений волн 
FH спектра с 91,1±1,0 до 80,9±4,1 н.е. (р<0,05). После применения в комплексе лечения ХГД ФХТ установлено нормали-
зующее влияние данного метода на вегетативную регуляцию, характеризующееся увеличением исходно пониженных 
значений LF волн с 10,7±0,6 до 17,5±2,8 н.е. (р<0,05) у детей при избыточной парасимпатической регуляции, а также 
нормализующее действие на исходно повышенные значения LF волн, при превалировании симпатических влияний 
на ритм сердца, проявившееся в снижении LF волн о общей мощности спектра с 40,4 ±2,7 до 25,1 ±3,2 н.е. (р<0,05) 
при увеличении вклада HF волн в общий диапазон спектральной мощности (р<0,05), а так же увеличение мощности 
волн VLF диапазона у лиц, с исходно сниженными показателями ее (р<0,05), что отражает усиление влияния цен-
трального контура регуляции.

Заключение. У подростков с ХГД при проведении реабилитации более показано использование динамической 
фотохромотерапии в силу её выраженного моделирующего влияния на вегетативную регуляцию. Низкочастотная 
магнитотерапия оказывает выраженный эффект у детей с данной патологией при ваготонии.
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системе единиц (СИ).

Место, где в тексте должны быть помещены рисунок или таблица, 
отмечается на поле страницы квадратом, в который помещается номер 
рисунка или таблицы.

Обсуждение. Надо выделять новые и важные аспекты результатов 
своего исследования и по возможности сопоставлять их с данными 
других исследователей. Не следует повторять сведения, уже приводив-
шиеся в разделе «Введение», и подробные данные из раздела «Резуль-
таты». В обсуждение можно включить обоснованные рекомендации 
и краткое заключение.

Таблицы. Каждая таблица печатается на отдельной странице через 
два интервала и должна иметь название и порядковый номер соответ-
ственно первому упоминанию ее в тексте. Каждый столбец в таблице 
должен иметь краткий заголовок (можно использовать аббревиатуры). 
Все разъяснения, включая расшифровку аббревиатур, надо разме-
щать в сносках. Указывайте статистические методы, использованные 
для представления вариабельности данных и достоверности различий.

Иллюстрации (рисунки, диаграммы, фотографии) представляются 
в форматах EPS, JPEG или TIFF files и в 2 экземплярах (фотографии 
на глянцевой бумаге) при отправке рукописи статьи по почте. На обо-
ротной стороне рисунков мягким карандашом должны быть поме-
щены фамилии автора (только первого), номер рисунка, обозначение 
верха рисунка. Рисунки не должны быть перегружены текстовыми 
надписями. Авторы желающие предоставить в своей статье иллю-
страции ранее опубликованные другими авторами в других изданиях 
должны быть уверены в соблюдении авторских прав. Для публикации 
должно быть получено соответствующее разрешение автора рисунка 
и ссылка, где ранее был опубликован этот материал.

Подписи к иллюстрациям. Печатаются на отдельной странице: че-
рез 2 интервала с нумерацией арабскими цифрами соответственно но-
мерам рисунков. Подпись к каждому рисунку состоит из его названия 
и «легенды» (объяснения частей рисунка, стрелок и других его деталей). 
В подписях к микрофотографии надо указывать степень увеличения.

Библиография (список литературы) печатается на отдельном (ых) 
листе (ах) через 2 интервала, каждый источник с новой строки под по-
рядковым номером. В списке все работы перечисляются в порядке ци-
тирования (ссылок на них в тексте), а не по алфавиту фамилий первых 
авторов. При упоминании отдельных фамилий авторов в тексте им 
должны предшествовать инициалы (фамилии иностранных авторов 
приводятся в оригинальной транскрипции).

В тексте статьи библиографические ссылки даются арабскими 
цифрами в квадратных скобках. В списки литературы не рекомен-
дуется включать диссертационные работы, так как ознакомление 
с ними затруднительно.

Порядок составления списка следующий: а) автор (ы) статьи; б) 
название книги или статьи; в) выходные данные. При авторском 
коллективе до 4 человек включительно упоминаются все авторы 
(с инициалами после фамилий), при больших авторских коллективах 
упоминаются три первых автора и добавляется «и соавт.» (в иностран-
ной литературе «et аl.»). В некоторых случаях в качестве авторов книг 
выступают их редакторы или составители. После фамилии последнего 
из них в скобках следует ставить «ред» (в иностранных ссылках «ed.»).

Библиографическое описание книги в соответствии с ГОСТ Р 
7.0.5-2008 «Библиографическая ссылка» таково: после ее названия 
через точку и тире приводится город (где она издана), после двоето-
чия — название издательства, после запятой — год издания.

Если ссылка дается на главу из книги, сначала упоминаются авторы 
и название главы, после знака // (двойная косая) с заглавной буквы 
ставится фамилия (и) автора (ов) или выступающего его в качестве 
редактора, затем название книги и ее выходные данные.

В библиографическом описании статьи из журнала после ФИО 
автора (ов) дается ее название, затем после знака «точка» приводится 
название журнала (курсивом), год издания, том, через запятую номер 
журнала и первая и последняя (через тире) страницы.Аuthor A. A., 
Author B. B., Author C. C. Title of article. Title of Journal, 2005, vol. 10, 
no. 2, pp. 49-53.

Редколлегия оставляет за собой право сокращать и редактировать 
статьи.

Статьи, ранее опубликованные или направленные в другой журнал 
или сборник, присылать нельзя.

Электронный адрес журнала для переписки: ECGarticle@gmail.
com,cholerez@mail.ru

Требования для авторов статей: http://www.nogr.org / zhurnal-
eikg / dlya-avtorov / 123-pravilo-podachi-stati.html Для удобства, статью 
можно подать on-line: http://www.nogr.org / podat-statyu.html
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