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ОСОБЕННОСТИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА
Ш. Я. Закирходжаев, Д. А. Парпибаева, Д. А. Каримова

Ташкентская медицинская академия Министерства здравоохранения Республики Узбекистан, 

ректор – академик Ш. И. Каримов; кафедра пропедевтики внутренних болезней лечебного факультета, 
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p%'>,%. Обследовано 44 больных, возраст больных в среднем составляет от 33,5 до 36,1 лет, с язвенной болезнью две-

надцатиперстной кишки (ЯБДПК) в сочетании с хроническим гепатитом В (ХГВ) в период обострения – 24 больных, с 

диагнозом ЯБДПК в период обострения – 20 больных и контрольная группа – 20 здоровых доноров. Изучено состояние 

микроциркуляторного русла и тканевых структур двенадцатиперстной кишки (ДПК) при её язвенном поражении в со-

четании с хроническим гепатитом В и учетом состояния иммунного статуса. При язвенной болезни двенадцатиперст-

ной кишки на фоне хронического гепатита В, отмечаются более глубокие нарушения, иммунного статуса, показателей 

морфометрии слизистой оболочки ДПК, микроциркуляции, что истощает адаптивные возможности органа и способ-

ствует развитию выраженных тканевых деструкций. 

j+>7%";% 1+." : микроциркуляторное русло, иммунный статус, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, хрони-

ческий гепатит В.



58 Сибирское медицинское обозрение, 2013, 6

Высокая частота язвенной болезни двенадцатиперст-

ной кишки (ЯБДПК), на фоне хронического гепатита, об-

условлена тесной анатомо-функциональной взаимосвязью 

между кишечником и печенью, что создает предпосылки 

для их сочетанного поражения [4,5,6,7,8]. 

 В литературе давно обсуждаются возможные механиз-

мы ульцерогенеза у данной группы больных, однако до на-

стоящего времени проблема остается нерешенной [1,2,3,6]. 

Несмотря на многочисленные исследования, проблема 

язвенной болезни двенадцатиперстной кишки на фоне хро-

нического вирусного гепатита В (ХГВ) на сегодняшний день 

остается дискутабельной, особенно в вопросах патогенеза, 

течения и тактики лечения при данной микстпатологии. 

Очевидно, это объясняется общностью кровоснабжения 

пораженных органов, а также сложными патогенетически-

ми звеньями взаимосвязанными и взаимообусловленными 

друг с другом. В этом плане одним из важных звеньев па-

тогенеза язвенной болезни двенадцатиперстной кишки на 

фоне хронического гепатита являются иммунологические, 

микроциркуляторные и морфологические нарушения.

Цель исследования: изучение состояния микроцирку-

ляторного русла и тканевых структур двенадцатиперстной 

кишки (ДПК) при её язвенном поражении в сочетании с 

хроническим гепатитом В и учетом состояния иммунного 

статуса. 

Материалы и методы

Обследовано 44 больных трудоспособного возраста, с 

ЯБДПК в период обострения в сочетании с хроническим 

гепатитом В – 24 больных, с диагнозом ЯБДПК в период 

обострения – 20 больных, и в контроле – 20 здоровых 

доноров. 

У обследованных больных изучались клинические про-

явления заболевания, анамнестические данные, результаты 

эндоскопического исследования двенадцатиперстной кишки 

с последующей прицельной биопсией, общий анализ крови, 

активность аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатами-

нотрансферазы (АСТ), содержание общего билирубина и его 

фракций, количество общего белка, НВs Ag в крови.

Вязкость крови определялась при помощи капиллярного 

гемо-вискозиметра ВК-4 (Полтавский завод медицинского 

стекла, Россия). Иммунологический метод исследования 

основан на идентификации иммунорегуляторных клеток 

при помощи моноклональных антител методом иммуноф-

луоресценции. Кроме того, определяли содержание имму-

ноглобулинов класса А, G, М в сыворотке крови методом 

радиальной иммунодиффузии (по Манчини). Морфоме-

трию слизистой оболочки ДПК у больных проводили с 

помощью окуляр-микрометра МБР-1-15 (ООО «ЛОМО», 

С.-Петербург, Россия), измеряли толщину оболочек стенки 

ДПК и диаметры сосудов микроциркуляторного русла ДПК 

по методу А. А. Гуцола с соавт., также проведено общемор-

фологическое изучение слизистой ДПК. 

Согласно задачам исследования больные распределены 

на две группы. Первая группа состояла из больных с ЯБДПК 

в стадии обострения на фоне хронического гепатита 

В с умеренной активностью –24 (54,4%) (16 – мужчин 

(66,7%) и 8 – женщин (33,3%)), вторую группу с ЯБДПК 

в стадии обострения составляли 20 (45,5%) больных (15 – 

мужчин (75,0%) и 5 – женщин (25,0%)). Возраст больных 

первой группы в среднем составлял 36,1±0,90лет, второй 

группы – 33,5±0,77 лет.

У всех больных первой группы отмечался положитель-

ный тест на НВs Аg в крови.

Описательные статистики качественных учетных при-

знаков представлены абсолютными значениями, процент-

ными долями. Нормально распределенные вариационные 

ряды представлены средней арифметической и ее средней 

ошибкой. Для проверки наличия статистически значимых 

отличий применялся критерий t – Стьюдента с поправкой 

Бонферрони. 

Результаты и обсуждение

Изучая различные аспекты течения ЯБДПК на фоне 

ХГВ, мы исследовали частоту отдельных клинических 

симптомов ЯБДПК среди обследованных больных. Частота 

отдельных клинических симптомов при обострении ЯБДПК 

на фоне ХГВ у больных представлена в табл. 1. 

Таблица 1

w 12.2  -%*.2.0;5 *+(-(7%1*(5 
1(,/2.,." 3 (11+%$3%,;5 !.+<-;5

Симптомы
ЯБДПК-ХГВ ЯБДПК

абс. % абс. %

Эпигастральные боли 18 75,0 17 85,0

Боли в области печени 12 50,0 2 10,0

Диспепсические явления 22 91,6 16 80,0

Астеновегетативные расстройства 22 91,6 18 90,0

Среди сопутствующей патологии у изучаемых больных 

как видно из табл. 2 наиболее часто выявлялись дискинезия 

желчевыводящих путей и гастродуоденит, что было об-

условлено основным заболеванием. В патогенезе ЯБДПК

и ХГВ обобщающими их патогенетическими звеньями 

являются сдвиги иммунных показателей, особенно супрес-

сия Т-клеточкого звена и дисбаланс иммунорегуляторных 

клеток CD
4 
/ CD

8.
. 

Таблица 2

q./3212"3>9(% ' !.+%" -(? 
10%$( ('37 %,;5 !.+<-;5

Патология
ЯБДПК + ХВГ ЯБДПК

абс. % абс. %
Хронические 
катаральные дуодениты 17 70,0 10 60,0

Хронические гастриты 17 70,0 10 50,0
Дискинезия 
желчевыводящих путей 8 33,0 6 30,0

Синдром раздраженного 
толстого кишечника 7 29,1 3 15,0

Анемия железодефицитная 18 75,0 4 20,0

Хронические пиелонефриты 6 25,0 4 20,0
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Результаты изучения иммунного статуса у 

обследованных больных представлены в табл. 3.

Из табл. 3. видно, что у больных первой 

группы абсолютное число лимфоцитов пери-

ферической крови в 1,3 раза меньше, чем в 

контрольной группе. 

Кроме того, отмечалось снижение процент-

ного содержания и абсолютного числа CD
3

+ – 

клеток по сравнению с параметрами контроля. 

Относительное количество СD
4

+ – клеток 

уменьшилось в 1,5 раза относительно контроля. 

Относительное число клеток СD
8

+ уменьшилось 

в 1,6 и 1,1 раза соответственно, по сравнению 

с показателями контроля и больных 2-й группы. 

Абсолютное число СD
8

+ – клеток оказалось 

меньше в 2 и в 1,3 раза, чем в контрольной 

и 2-й группе.

Следует отметить статистически значимое 

снижение процентного количества CD
20

+ – 

клеток в первой группе по сравнению с вели-

чинами контроля. Относительное количество 

В-лимфоцитов во 2-й группе было почти в 2 раза 

выше, чем в 1-й группе, хотя не имело разли-

чий относительно контроля. Абсолютное число 

В-лимфоцитов во 2-й группе в 1,3 и 1,8 раза пре-

вышало значения соответственно в группе контроля и в 1-й 

группе.

Концентрация иммуноглобулинов класса А в сыворот-

ке крови в обеих исследуемых группах больных не имела 

статистически значимых различий с показателями группы 

контроля. При этом уровень Ig G
 
в первой группе больных 

превышал величины контрольной группы, а во второй груп-

пе больных показатели IgM оказались ниже контрольного 

уровня (табл. 3). 

Таким образом, у больных обеих групп наблюдались 

изменения иммунологичнских показателей наиболее выра-

женные у пациентов 1-й группы, чем у больных 

2-й группы.

В патогенезе гастродуоденальных язв и 

хронического гепатита В одним из важных зве-

ньев является нарушение иммунного статуса, 

дисбаланс иммунорегуляции. Очевидно, при 

данной микстпатологии иммунологические 

сдвиги имеют более выраженный характер, чем 

в группе больных с ЯБДПК.

 Эндоскопическое исследование обна-

ружило эрозивно-язвенное поражение сли-

зистой оболочки преимущественно в прок-

симальном отделе ДПК, а также синдром 

дуоденогастральной регургитации. Выражен-

ные воспалительные изменения слизистой 

оболочки ДПК были выявлены у 24% обсле-

дованных. У больных с ЯБДПК в сочетании 

с ХГВ эндоскопически язвенное поражение 

наблюдалось в виде «кратерообразных» язв с глубоким 

дном.

Проведенные морфометрические исследования в 

биоптатах ДПК у больных ЯБДПК в сочетании с ХГВ 

дали следующие результаты: в строме ворсинок и крипт 

микроциркуляторное русло кровенаполнено, сосуды с 

расширенным просветом. Прекапилляры извиты, полно-

кровны, с расширенным просветом, диаметр в 1,49 раза 

(22,3±1,30 мкм) (контроль 14,9 ±0,80 мкм), капилляры 

в 1,80 раза (8,9±0,42 мкм) (контроль 4,93±0,13 мкм), 

посткапилляры в 1,43 раз (27,0 ± 1,34 мкм) (контроль 

Таблица 3

q.12.?-(% (,,3--.#. 12 231  3 .!1+%$." --;5 !.+<-;5

Показатели
1 группа 

ХГВ+ЯБДПК 
(n=24)

2 группа 
ЯБДПК 
(n=20)

Контрольная
группа 
(n=20)

Лейкоциты, кл/мкл 6057,1±298,4 6495,0±346,1 6695,0±293,7

Лимфоциты, % 26,7±1,0 27,4±1,0 32,1±0,9

Лимфоциты , кл/мкл 1665±109,7* 1781,6±128,8 2016,6±67,3

СD3-лимфоциты, % 41,9±0,75*** 53,6±0,23***,^^^ 59,9±1,01

СD3-лимфоциты, кл/мкл 702,9±49,1*** 818,7±1,3***,^ 1171,9±18,8

СD4-лимфоциты, % 25,9±0,71* 26,1±0,29 38,9±0,65

СD4-лимфоциты, кл/мкл 431,0±30,9 465,5±34,9 785,6±32,6

СD8-лимфоциты, % 12,6±0,54*** 14,9±0,42***,^^ 21,4±0,60

СD8-лимфоциты, кл/мкл 211,5±16,6*** 268,6±22,4***,^ 433,3±23,3

 CD 20-лимфоциты, % 15,3±0,52*** 30,0±0,30,^^^ 28,2±0,96

CD 20-лимфоциты, кл/мкл 248,6±18,6** 459,4±0,86***,^^^ 342,9±15,4

Ig А, мг/л 71,5±2,6 71,7±3,5 132,9±4,3

Ig М, мг/л 63,2±1,3 64,0±1,6*** 98,6±2,0

Ig G, мг/л 1973,2±59,0*** 2019,5±76,1 1229,5±27,2

Примечание: * – достоверно по сравнению с контрольной группой (* – Р <0,05, ** – Р <0,01, *** 

Р <0,001); ^ – достоверно между 1-2-й группами ( ^ – Р <0,05, ^^ – Р <0,01, ^^^ – Р <0,001).

Рис. 1. Морфометричсские показатели микроциркуляторного русла у больных 

ЯБДПК и в сочетании с ХГВ.

Примечание: * – достоверно по сравнению с значениями контрольной группы 

(*–P<0,001).
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18,8 ± 1,05 мкм) превышали контрольные значения 

(рис. 1).

 У больных с ЯБДПК наблюдаются нарушения микро-

циркуляторного русла, степень выраженности, которых 

зависит от тяжести патологического процесса. Следует 

отметить, что диаметры микрососудов слизистой оболочки 

ДПК достоверно увеличены в сравнении с контролем. Вы-

раженные микроциркуляторные нарушения наблюдаются 

особенно в группе больных с ЯБДПК в сочетании с ХГВ. 

Изменения выражены в прекапиллярах, они более извиты, 

полнокровны, с расширенным просветом, в сравнении с 

другими морфометрическими показателями микроцирку-

ляторного русла (рис. 1).

Таким образом, в стадии обострения язвенного процес-

са в ДПК установлено, что в слизистой оболочке наблюда-

ются воспалительно- деструктивные изменения: отечность, 

инфильтрация мононуклеарными клетками, набухание 

эпителиальных клеток вокруг язвенного дефекта.

 Уровень общего билирубина в крови у больных 1-й груп-

пы повысился по сравнению с контролем и 2-й группой в 1,3 

раза, что составило 23,3±1,1 ммоль/л, концентрация общего 

белка составила 71±1,2 г/л, что в 1,04 раза меньше норма-

тивных показателей и в 1,02 раза – показателей 1-й группы. 

Содержание АЛТ по сравнению с контролем повысилось 

в 4 раза и составило 1,4±0,07 ммоль/л, по сравнению с 2-й 

группой увеличилось почти в 3 раза (0,52±0,03 ммоль/л).

 При хронических гепатитах в сочетании с ЯБДПК от-

мечается более выраженная гиперферментемия, билируби-

немия и гипопротеинемия, что характеризует воспалитель-

ный процесс в печени с функциональными нарушениями.

Таким образом, наиболее выраженные изменения био-

химических показателей в крови отмечаются у больных с 

ЯБДПК в сочетании с ХГВ умеренной активности.

Одним из показателей состояния микрогемоцирку-

ляции являются реологические параметры крови. Иссле-

дования вязкости крови при помощи гемовискозиметра 

показали выраженное повышение вязкости крови в 1-й 

(14,9±0,66 сП (сантипуаз)) и во 2-й группе – 11,4±0,59 сП 

больных, по сравнению с контролем (5,1±0,24 сП).

Очевидно, нарушение микроциркуляции в ДПК явля-

ется одним из обусловливающих факторов повышения 

вязкости крови у больных ЯБДПК и наиболее это выражено 

при сочетании с хроническим гепатитом В.

 Как показывают многие исследования при хрониче-

ском гепатите на первый план выступает именно развитие 

гепатобиллиарных нарушений, приводящие к сосудистым 

осложнениям. 

В целях коррекции выявленных микроциркуляторных 

изменений, на наш взгляд, при лечении язвенных пора-

жений ДПК следует включить в комплекс лечебных меро-

приятий препараты, стабилизирующие микроциркуляцию 

данного органа и устраняющие гипоксию.

Таким образом, у больных ЯБДПК на фоне хрониче-

ского гепатита В отмечаются выраженные изменения 

Т-клеточного звена иммунитета и повышение вязкости кро-

ви, которые корреллируют с морфометрическими данными 

микрогемоциркуляции ДПК. Эндоскопическая картина 

слизистой ДПК у больных ЯБДПК на фоне хронического 

гепатита В показала наличие «кратерообразных» язв, в от-

личии от ЯБДПК при изолированном течении. У больных 

ЯБДПК на фоне хронического гепатита В отмечаются более 

выраженные нарушения показателей микроциркуляторного 

русла и тканевых структур в слизистой ДПК, также реологии 

крови, по сравнению с изолированным течением ЯБДПК.

CLINICAL IMMUNOLOGIC 

AND MICROCIRCULATORY FEATURES 

OF PEPTIC ULCER DISEASE AGAINST 

THE BACKGROUND OF CHRONIC HEPATITIS

Sh. Ya. Zakirkhodjaev, D. A. Parpibaeva, D. A. Karimova

Tashkent Medical Academy

Abstract. The study involved 44 patients , the average age 

of the patients - from 33.5 to 36.1 years old, with a peptic ulcer 

disease (PUD ) in combination with chronic hepatitis B (CHB 

) in acute – 24 patients, with a diagnosis of PUD in acute - 20 

patients and a control group - 20 healthy donors. Was examined 

the state of microcirculation and tissue structures of duodenum 

(DU) in its ulcerative lesions in combination with chronic 

hepatitis B and the state of the immune status. At peptic ulcer 

disease with chronic hepatitis B are marked deeper disorders 

of immune status, morphometric parameters of the mucous 

membrane KDP, microcirculation, which depletes the organ 

adaptive capacity and promotes expressed tissue destruction.

Key words: microcirculation, immune status, peptic ulcer 

disease, chronic hepatitis B.
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p%'>,%. Исследование структуры желчных свищей и возможности активной аспирации желчи через назобилиарный 

дренаж в лечении патологии гепатобилиарной зоны проведено у 74 пациентов (в группы исследования и сравнения 

не вошли пациенты с полным блоком гепатикохоледоха) в возрасте от 15 до 70 лет. Предложенные мероприятия по 

повышению стабильности функционирования назобилиарного дренажа и эффективности дренирования позволило 

снизить уровень повторных установок дренажей. Назобилиарное дренирование с активной аспирацией желчи позволяет 

повысить эффективность эндоскопического лечения желчных свищей.

j+>7%";% 1+." : назобилиарный дренаж, желчный свищ, эндоскопия.

Восстановление адекватного пассажа желчи по настоя-

щий день является актуальной проблемой хирургической 

гепатологии и оперативной эндоскопии. 

Особое место в билиарной эндоскопии занимают вме-

шательства, проводимые при супратерминальных блоках 

внепечёночных желчных протоков, что продиктовано их 

спецификой: ограниченной визуализацией просвета желч-

ных протоков с помощью эндоскопической техники, в связи 

с чем значительно затруднена литоэкстракция крупных и 

средних конкрементов [1,2], проведение эндопротезов и 

назобилиарных дренажей через стенотический участок 

внепечёночных желчных протоков [10]. Факторы и параме-

тры, позволяющие определить прогностическую перспек-

тивность, необходимые диагностические мероприятия и 

приемы [3,5], гарантирующие высокий лечебный эффект 

при низком уровне осложнений и оптимизирующие так-

тику эндоскопической интервенции, на настоящий момент 

недостаточно исследованы и не систематизированы [12]. 

Желчеистечение в ранний послеоперационный пери-

од после холецистэктомии, вмешательств на паренхиме 

печени, является серьезной проблемой, отягощающей 

послеоперационный период. Наиболее оптимальной 

тактикой в данной ситуации является проведение папило-

сфинкторотомии (ЭПСТ) с целью создания внутреннего 

дренирования [6,9,11]. Однако дренирующего эффекта 

от папиллотомии в 35 % наблюдений бывает недостаточно 

[4,7,8]. В то же время, возможности и способы увеличения 

дренирующего эффекта от эндоскопической интервенции 

за счет назобилиарного дренирования с активной аспира-

цией желчи на данный момент не исследованы. Таким об-

разом, эндоскопические методы диагностики заболеваний 

желчных протоков и их реканализации в настоящее время 

не используют всех возможностей для восстановления 

желчеоттока и требуют повышения выполнимости.

Целью нашего исследования явилось оценка эффек-

тивности назобилиарного дренирования при патологии 

гепатобилиарной зоны. 

Материалы и методы

Объектом изучения являлись пациенты с патологией 

желчных протоков, находящихся в период 2004-2012 гг. 

на стационарном лечении в ГКБ № 20. Критериями от-

бора были: нарушение желчеоттока различного генеза; 


