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подходить к патогенетическим механизмам раз-
вития болезни и прогнозированию ее течения.

Выводы. Трофобластическая болезнь у 
женщин репродуктивного возраста характери-
зуется явлениями оксидативного стресса, обу-
словленного активацией липопереокисления и 
угнетением системы антиоксидантной защиты, 
приводящей к дезорганизации фосфолипидой 
структуры клеточых мембран. Степень нару-
шения структурно-функционального состояния 
клеточных мембран зависит от стадии инвазив-
ности пузырного заноса, что может явиться до-
полнительным критерием тяжести поражения 
беременных женщин пузырным заносом.

Исследования позволили определить суще-
ственное значение структурно-функционального 
состояния клеточных мембран в понимании па-
тофизиологических процессов в организме, обу-
словленных развитием трофобластической бо-
лезни у женщин репродуктивного возраста.
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ЭтиоПатогенетическое обоснование консервативного  

и хирургического лечения  

При сочетанных гастродуоденальных язвах

Г.М. Аманов 

Изучены результаты оперативного лечения у 109 больных с диагнозом двойные гастродуоденальные яз-
вы. Установлены нормальный интрагастральный и повышенный интрадоуденальный протеолиз на фоне 
высокой кислотности желудочного сока, снижение клеточного иммунитета и активация гуморального при 
сочетанных гастродуоденальных язвах.
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Язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки относится к числу наиболее 
распространенных заболеваний и занимает одно 
из первых мест среди гастроэнтерологических 
больных [1, 2].

С развитием новых методов диагностики 
и расширением фармакологического спектра 

консервативного лечения язвенной болезни же-
лудка и 12-перстной кишки число проопериро-
ванных больных с каждым годом снижается. В 
то же время число пациентов, нуждающихся в 
оперативном лечении по поводу осложненных 
форм язвенной болезни, составляет не менее 
15−20%.
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Многие исследователи давая анализ ослож-
нений после операций, выполненных по поводу 
язвенной болезни, указывают, что в основном вы-
сокая летальность наблюдается при сочетанных 
осложнениях [3, 4]. Однако работ, посвященных 
именно вопросам диагностики и этиопатогене-
тическому обоснованию оперативного лечения 
при сочетанных осложнениях в широком плане, 
в доступной нам литературе не обнаружено. 

Цель работы − повышение эффективности 
хирургического лечения у больных с сочетанными 
гастродуоденальными язвами на основе разработ-
ки этиопатогенетических механизмов течения бо-
лезни для предоперационной подготовки больных. 

Материал	 и	 методы	 исследования.	 Для 
установления диагноза использовались обычные 
методы: рентгенологические, эндоскопические 
и специальные. 

Специальным разделом в работе являлось 
определение внутрижелудочного протеолиза по 
методу В.А.Горшкова (1975), принцип которого 
состоит в одновременном исследовании рН и 
протеолитической активности в желудке. 

Определение числа спонтанных розет-
кообразующих клеток с эритроцитами барана 
(Е-РОК) осуществлялось по Jondal et al. (1972); 
клетки, образующие розетки с комплексом 
“Эритроцит-антитело-комплемент” (ЕАС-РОК), 
определяли выполняли по Mendes et al. (1973); 
лизоцимную активность сыворотки крови − по 
методике К.А. Каграмановой и З.В. Ермольевой 
(1966) при помощи специальной расчетной та-
блицы О.В. Бухарина (1971) в гаммах/мл; титр 
комплемента по 100% гемолизу; количественное 
определение иммуноглобулинов методом ради-
альной иммунодиффузии в геле по методу C. 
Mancini et al. (1965) [5].

Исследования 109 больных проводили в хи-
рургическом отделении городской клинической 
больницы г. Ош и ГКБ №1 г. Бишкек, опериро-
ванных по поводу сочетанных гастродуоденаль-
ных язв в период с 1996 по 2008 г. 

Двойную локализацию язв наблюдали место 
у 16,4%, чаще оперативному лечению подверга-

лись мужчины. Двойная локализация до опера-
ции эндоскопически обнаружена у 34 больных 
(38,20%), а рентгенологически − у 27 (37,5%), 
а у остальных − только в момент операции, что 
указывает на трудности их диагностики. 

В зависимости от локализации язв, харак-
тера осложнений и морфофункционального со-
стояния желудка и двенадцатиперстной кишки, 
выполнялись различного типа операции (табл. 
1), но предпочтение отдавали резекции желудка.

Чаще всего осуществляли резек-
цию желудка по Бильрот-II в модификации 
Гофмейстер−Финстера − 60 чел. (55,0%), почти в 
равном числе наблюдений выполнены резекция 
по Бальфуру и лестничная (соответственно 12 и 
14), реже проводили другие виды операций.

Полученный фактический материал под-
вергли компьютерной обработке с помощью 
пакета прикладных программ Microsoft Excel с 
учетом критерия Стьюдента.

Результаты	и	их	обсуждение.	Установлено, 
что интрагастральный протеолиз при язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки составил 
5,01±0,08 мм/24 час, при язвенной болезни же-
лудка − 2,16±0,07 мм/24 час, а при двойной ло-
кализации язв − 3,97±0,08 мм/24 час, а у прак-
тически здоровых людей − 3,81±0,06 мм/24 
час. Были выделены больные с повышенными, 
сниженными и нормальными показателями. Ин-
трагастральный протеолиз был повышенным у 
26,6%, нормальным − у 61,1% и ниже нормы − в 
12,3% наблюдениях. 

Показатели кислотообразования желудка 
были повышенными у 17 чел. (25,37%), нор-
мальными − у 32 (47,76%) и ниже нормы – у 18 
(16,51%) обследованных.

Интрадуоденальный протеолиз был повышен 
у 22 больных (32,8 %), нормальный − у 37 (55,2 
%) и ниже нормы – в 8 ( 12,0%) наблюдениях.

В контрольной группе (практически здоро-
вые) интрадуоденальный протеолиз равнялся 
in vivo 4,24±0,09 мм/час, а in vitro − 2,11±0,07 
мм/час, различия достоверны (Р<0,001). Это, 
очевидно, связано с тем, что в полости двенад-
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Таблица 1

Виды оперативных вмешательств при двойных язвах 
Резек-
ция по 
Биль-
рот-II

Резек-
ция по 
Биль-
рот-I

Резек-
ция по 

Бальфу-
ру

Лест-
ничная 

резекция

Субто-
тальная 

резекция

Гастр-
эктомия

Резек-
ция по 
Витеб-
скому

Абс. 
число %

Абс.ч. 60 8 12 14 8 1 5 109 100,0
% 55,0 7,3 11,0 12,8 7,4 0,9 4,6 100,0
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цатиперстной кишки происходит непрерывное 
обновление дуоденального содержимого, а в 
пробирке остается та же концентрация протео-
литических ферментов. 

У больных язвенной болезнью с двойной 
локализацией интрадуоденальный протеолиз 
равнялся in vivo 4,49±0,007 сс/час, уровень кото-
рого достоверно выше по сравнению с контроль-
ной группой (Р<0,001), in vitro − 2,98±0,004 мм/
час тоже достоверно выше.

У больных язвенной болезнью двенадцати-
перстной кишки интрадуоденальный протеолиз 
равнялся in vivo 5,49±0,007 мм/час, а при язвен-
ной болезни желудка − 2,25±0,06 мм/час, соот-
ветственно показатели in vitro − 3,12±0,004 мм/
час, 1,07±0,003 мм/час.

При язвенной болезни с двойной локализа-
цией интрадуоденальный протеолиз не зависел 
от характера осложнений. Имелось повыше-
ние протеолиза у больных, у которых выявлено 
осложнение язвы в виде пенетрации в поджелу-
дочную железу. Это очевидно связано с тем, что 
при пенетрации в патологический процесс во-
влекается поджелудочная железа и происходит 
активация протеолитических ферментов.

Показатели иммунологической реактивности 
организма при сочетанных гастродуоденальных 
язвах были исследованы у 88 больных. Контро-
лем служили данные, полученные у 20 практи-
чески здоровых (табл. 2). При этом установлено, 
что число Т-лимфоцитов при сочетанных гастро-
дуоденальных язвах достоверно снижалось по 
сравнению с контрольной группой (Р<0,001), в 
то время как число В- и О-лимфоцитов, наоборот, 
достоверно (Р<0,001) увеличивалось.

Иммуноглобулины А, М, G, достоверно уве-
личивались по сравнению с контрольной груп-
пой (Р<0,001).

Таким образом, установлены нормальный 
интрагастральный и повышенный интрадоуде-
нальный протеолиз на фоне высокой кислотно-
сти желудочного сока; снижение клеточного им-
мунитета и активация гуморального.
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Таблица 2

Показатели иммунологической реактивности организма при сочетанных гастродуоденальных язвах 

Группа

Число 
обсле-
дован-

ных

Стати-
стиче-
ские 

показа-
тели

Лимфоциты, % Иммуноглобулины, г/л
Лизо-
цим, 

мкг/мл

Титр 
компле-
мента, 

ед.
Т В О М G А

Сочетанные
г а с т р од уо -
д е н а л ь н ы е 
язвы

88 M±m 39,95±
0,28

18,63±
0,08

39,41±
0,07

2,27±
0,01

19,54±
0,08

3,71±
0,02

3,91±
0,01

0,08±
0,006

Практически
здоровые
(контроль)

20
M±m

Р

54,3±
0,5

<0,001

13,09±
0,7

<0,001

32,61±
0,8

<0,001

1,46±
0,1

<0,001

15,15±
0,64

<0,001

2,21±
0,15

<0,001

5,4±
0,77

<0,001

0,04±
0,002

<0,001


