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Резюме

Цель: изучение особенностей течения язвенной болезни (ЯБ) желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) с сопутствующей хронической 

дуоденальной недостаточностью (ХДН). Материалы и методы. Верификация ЯБ была проведена клиническими и фиброгастродуодено-

скопическими исследованиями. В определении ХДН использованы данные контрастной дуоденографии и полостной манометрии. Изучена 

двигательная активность желудка и ДПК с помощью периферического электрогастрографа ЭГГ-4М. Проводилась полостная рН-метрия же-

лудка и ДПК. Результаты исследования. Проведено комплексное обследование 80 больных ЯБ с сопутствующей ХДН (группа наблюдения) 

и 30 больных ЯБ без ХДН (группа сравнения). У больных ЯБ желудка группы наблюдения и сравнения отмечаются боли в эпигастральной 

области (91,5% и 84,6% соответственно), но при сопутствующей ХДН они имеют преимущественно ноющий характер, а без ХДН они более 

интенсивные (77,8%). Тест на НР в группе наблюдения положителен у 23,8% больных, в группе сравнения — 57,2%. По данным электро-

гастрографии натощак у больных ЯБ желудка с ХДН отмечается брадигастрия и гипокинезия, постпрандиально электрическая активность 

снижается. В группе сравнения натощак выявлена тахигастрия и гиперкинезия, постпрандиально эти показатели повышаются. Тест на НР 

положителен у 34,7% больных ЯБ ДПК с ХДН и 63,6% у больных ЯБ ДПК без ХДН. Постпрандиально электрическая активность в группе на-

блюдения возрастает, в группе сравнения снижается. Отмечены особенности изменений рН-среды в желудке и ДПК при ЯБ желудка и ДПК 

с сопутствующей ХДН и изолированным течением ЯБ. Заключение. Проведенные нами исследования расширяют представление о негатив-

ном влиянии ХДН на течение ЯБ. Можно думать, что коррекция двигательной деятельности желудка и ДПК в составе комплексной терапии 

может явиться перспективным направлением в оздоровлении больных ЯБ с сопутствующей ХДН.

Ключевые слова: язвенная болезнь, хроническая дуоденальная недостаточность, двигательная активность желудка и двенадцати-

перстной кишки. 

Abstract

Purpose: study of the peculiarities of progression of gastroduodenal ulcer with associated chronic duodenal insufficiency. Material and methods. 

Verification of ulcer disease was performed clinically and by fibrogastroduodenoscopic researches. In determination of chronic duodenal insufficiency 

there were used data of contrast duodenography and cavitary manometry. We have studied motor performance of the stomach and gastroduodenal 

ulcerwith a help of peripheralelectrogastrograph ЭГГ-4М. We also conducted cavitarypH measurement of stomach and gastroduodenal ulcer. Results 

of research. We have carry out complex examination of 80 patients with ulcer disease with associated chronic duodenal insufficiency (study group) 

and 30 patients without chronic duodenal insufficiency (group of comparison). It’s noted pains in epigastric area (91,5% and 84,6% respectively) 

in patients with gastric ulcer of the study and group of comparison but with associated chronic duodenal insufficiency they have mainly aching 

character, and without chronic duodenal insufficiency they are more intensive (77,8%). Untoward reaction test is positive in 23,8% of patients 

in group of comparison — 57,2%. According to the data of electrogastrography on an empty stomach in patients with gastroduodenal ulcer with 

associated chronic duodenal insufficiencyit’s noted bradygastritisand isolated progression of ulcer disease, hypokinesis, postprandial electric activity 

decreases. In group of comparison there was detected tachygstritis, these indices increases postprandialy. Untoward reaction test is positive in 34.7% 

of patients with gastroduodenal ulcer with associated chronic duodenal insufficiency and 63,6% in patients with gastroduodenal ulcer without 

associated chronic duodenal insufficiency. Postprandial electric activity in study group increases, in experimental group it decreases. There were 

noted peculiarities of changes pf pH-medium and duodenum with gastroduodenal ulcer with associated chronic duodenal insufficiency and isolated 
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progression of ulcer disease. Conclusions. Carried out researches extend the knowledge about negative influence of chronic duodenal insufficiency on 

the progression of ulcer disease. It can be supposed that correction of motor activity of the stomach and duodenum as part of co mplex therapy can 

be promising tendency in treating of patients with ulcer disease with associated chronic duodenal insufficiency.

Key words: ulcer disease, chronic duodenal insufficiency, motor activity of the stomach and duodenum.
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НР — H.pylori, ДГР — дуоденогастральный рефлюкс, ДПК — двенадцатиперстная кишка, ЛТ — личностная тревожность, СТ — ситуа-
тивная тревожность, ХДН — хроническая дуоденальная недостаточность, ЯБ — язвенная болезнь

Известно, что в период рецидива язвенной болез-
ни (ЯБ), помимо симптомов, связанных с ульцеро-
генным процессом, нередко выявляются признаки 
обострения сопутствующих заболеваний органов 
пищеварения (хронического гастрита, холецистита, 
панкреатита, колита) [7, 3]. Они накладывают свой 
отпечаток на клинические проявления и особен-
ности течения ЯБ [9]. Однако до сих пор уделяется 
недостаточное внимание состоянию двенадцати-
перстной кишки (ДПК) при ЯБ, хотя она выполняет 
многочисленные функции в системе органов пище-
варения [11, 12]. ДПК является органом-координато-
ром желчевыделительного аппарата, внешнесекре-
торной функции поджелудочной железы, составной 
частью обратной связи по отношению к секретор-
ной функции желудка, важным эндокринным орга-
ном [4], она входит в комплексную единицу мотор-
ной активности, состоящую из антрального отдела 
желудка, пилорического канала и ДПК [5].

Целью нашей работы явилось изучение особен-
ностей течения ЯБ желудка и ДПК с сопутству-
ющей хронической дуоденальной недостаточно-
стью (ХДН).

Материалы и методы

В верификации ЯБ использованы анамнестические 
и физикальные данные, результаты рентгенологиче-
ских и эндоскопических исследований. При эзофа-
гогастродуоденоскопии осуществлялась прицельная 
биопсия нескольких фрагментов слизистой гастро-
дуоденальной области. Биоптаты фиксировались 
в 10% нейтральном формалине, затем заливали па-
рафином и окрашивали срезы по Ван-Гизону с по-
следующим их гистологическим исследованием. 
Проведено изучение H.pylori (НР) с помощью ПЦР 
в кале и слюне и ИФА в крови. Оценка моторной 
функции желудка и ДПК проводилась с помощью 
периферического электрогастрографа ЭГГ-4М, ко-
торый позволяет регистрировать медленные волны 
гладкой мускулатуры. Запись электрогастрограммы 
проводилась в течение 30 минут натощак и через час 
после пробного завтрака, состоящего из 150 г бело-
го хлеба и стакана сладкого чая. На основе анализа 
ритма (цикл/мин) и амплитуды (мВ) зубцов волн на-
тощак и через час после приема пищи определялся 
тип двигательной активности желудка и двенадца-

типерстной кишки. Полостное давление оценива-
лось манометрическим методом открытого катете-
ра на аппарате Вальдмана. Проведена полостная 
рН-метрия желудка и ДПК. Для определения типа 
темперамента использовался тест-опросник Айзен-
ка, для оценки ЛТ и СТ — тест-опросник Спилберга-
Ханина.

Результаты специальных исследований сравнивали 
с показателями контрольной группы, которую соста-
вили 20 практически здоровых лиц. 

В статистической обработке полученных результа-
тов применялось определение средних величин (М), 
стандартного отклонения (σ), стандартной ошибки 
(±m), коэффициента Стьюдента (t) и вероятности 
ошибки n(p).

Обследование больных проводилось на основе ин-
формированного добровольного согласия больного, 
согласно приказу № 3909н Минздравсоцразвития 
РФ от 23 апреля 2012 г. (зарегистрирован Миню-
стом РФ 5 мая 2012г. под № 240821), с соблюдением 
этических принципов.

Результаты и обсуждение

Проведено комплексное обследование 80 больных 
ЯБ с сопутствующей ХДН (группа наблюдения). 
Мужчин было 45, женщин — 35. У 18 больных язва 
локализовалась в желудке, у 62 — в ДПК. В группу 
сравнения вошли 30 больных ЯБ без сопутствующей 
ХДН, из них у 12 язва была локализована в желудке, 
у 19 — в ДПК.

Болевой синдром при ЯБ желудка с сопутствующей 
ХДН натощак в эпигастральной области отмечали 
91,5% больных, он имел преимущественно ноющий 
характер. У 12,5% больных боль усиливалась по-
сле приема пищи. Отрыжка и изжога наблюдалась 
у 88,9% больных. Симптом Менделя был положитель-
ным у 66,7% больных, болезненность в точке Порге-
са — у 43,6%. У 23,8% больных тест на НР положи-
тельный. Средний уровень личностной тревожности 
(ЛТ) составил 52,2 балла, что соответствует ее высо-
кому значению, в сравнении с контрольной группой 
(21,3 балла). Уровень ситуативной тревожности (СТ) 
был 38,1 балла. 43,7% больных были интровертами, 
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51,3% — экстравертами. Уровень нейротизма соста-
вил 11,75 балла. Как показано в табл. 1, у больных ЯБ 
желудка с сопутствующей ХДН натощак отмечалась 
брадигастрия и гипертония желудка, после приема 
пищи показатели электрической активности желуд-
ка по частоте и по амплитуде снижались. Со стороны 
ДПК выявлена гипокинезия и гипертония натощак, 
после приема пищи частота сокращения волн ДПК 
повышалась, но соответствовала гипокинетическо-
му типу кривой, амплитуда волн снижалась, соответ-
ствуя гипертоническому типу кривой.

При ЯБ желудка без ХДН (группа сравнения) бо-
левой синдром отмечался у 84,6% больных в эпи-
гастральной области, у 7,6% — в околопупочной. 
У 77,8% обследованных боли были интенсивными 
и возникали сразу после приема пищи. Снижение 
аппетита отмечалось у 66,7% больных. Симптом 
Менделя положителен у 55,6%, симптом Поргеса — 
у 44,5% больных. Тест на НР положителен в 57,2% 
случаев. Как показано в табл. 2, у больных ЯБ же-
лудка без сопутствующей ХДН натощак отмечалась 
тахигастрия и гипертония желудка, после приема 
пищи показатели электрической активности желуд-
ка по частоте и по амплитуде повышались. Со сто-
роны ДПК натощак отмечается гиперкинетический 
вариант кривой, после приема пищи электрическая 
активность ДПК также возрастает.

У больных ЯБ ДПК с сопутствующей ХДН боле-
вой синдром был локализован в эпигастральной 
области в 62,5% случаях, в околопупочной обла-
сти, в левом подреберье в 12,5%. Безболевой вари-
ант встречался у 12,5% больных. У 25,4% больных 
боли были интенсивными, у 72,3% имели ноющий 
характер. Боли возникали у 62,3% больных после 
приема пищи, у 32,5% боли были постоянными, 
у 5,2% больных боли возникали натощак. Отрыж-
ка и изжога беспокоили 75% больных. Симптом 
Менделя был положительным у 62,4% больных, 
болезненность в точке Поргеса — у 81,3%. Тест на 
НР был положительным у 34,7% больных. Средний 
уровень СТ составил 47,5 баллов, что соответствует 
ее высокому значению в сравнении с контрольной 
группой (25,4 баллов). Уровень ЛТ — 32,5 баллов 
(в контрольной группе — 21,3 баллов). 75,3% боль-
ных ЯБ ДПК были экстравертами, уровень нейро-
тизма — 8,1 балла.

Как показано в табл. 3, у больных ЯБ ДПК в группе 
наблюдения частота сокращения волн желудка на-
тощак соответствовала нормогастрии, а амплиту-
да — гипертонии, после приема пищи наблюдалось 
снижение частоты и повышение амплитуды волн со-
кращения желудка. Электрическая активность ДПК 
натощак соответствовала гипокинетическому и ги-
пертоническому типу кривой. После приема пищи 

Таблица 1. Показатели электрической активности желудка и ДПК у больных ЯБ желудка с сопутствующей ХДН
Table 1. Indicators of gastric electrical activity and duodenal ulcers in patients with gastric ulcer with concomitant 
chronic duodenal failure

Показатели/Indicators

Желудок/Stomach ДПК/Duodenum

Больные ЯБ 
желудка/ 

Patients with 
gastric ulcer

(n=18)

Контрольная 
группа/ 

Control group
(n=20)

Больные ЯБ 
желудка/ 

Patients with 
gastric ulcer

(n=18)

Контрольная 
группа/ 

Control group
(n=20)

Натощак
Частота (цикл/мин) 1,95±0,21 2,8±0,51 4,9±0,021* 9,05±0,95

Амплитуда (мВ) 0,45±0,06* 0,28±0,04 0,33±0,07* 0,185±0,02

После приема 
пищи

Частота (цикл/мин) 1,86±0,02* 3,9±0,01 6,19±0,027* 9,2±0,21

Амплитуда (мВ) 0,42±0,07* 0,32±0,08 0,25±0,054 0,21±0,02

Примечание: * — достоверные изменения по отношению к контрольной группе; n-число больных.

Таблица 2. Показатели электрической активности желудка и ДПК у больных ЯБ желудка без сопутствующей ХДН
Table 2. Indicators of gastric electrical activity and duodenal ulcers in patients with peptic ulcer without concomitant 
chronic duodenal disease

Показатели/Indicators

Желудок/Stomach ДПК/Duodenum

Больные ЯБ 
желудка/

Patients with 
gastric ulcer

(n=12)

Контрольная 
группа/ 

Control group
(n=20)

Больные ЯБ 
желудка/

Patients with 
gastric ulcer

(n=12)

Контрольная 
группа/ 

Control group
(n=20)

Натощак
Частота (цикл/мин) 6,37±0,31 2,8±0,51 13,23±0,02* 9,05±0,95

Амплитуда (мВ) 0,56±0,06* 0,28±0,04 0,31±0,07* 0,185±0,02

После приема 
пищи

Частота (цикл/мин) 7,64±0,02* 3,9±0,01 16,4±0,027* 9,2±0,21

Амплитуда (мВ) 0,68±0,07* 0,32±0,080 0,38±0,054 0,21±0,02

Примечание: * — достоверные изменения по отношению к контрольной группе; n-число больных.
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электрическая активность ДПК у больных язвенной 
болезнью ДПК возрастала.

Болевой синдром при ЯБ ДПК без ХДН также, как 
и при ЯБ желудка без ХДН, отмечался у 84,6% боль-
ных в эпигастральной области, у 15,3% — в правом 
подреберье. Боль возникала у 60% больных через 
1,5 — 2 часа после приема пищи и имела преимуще-
ственно ноющий характер. Аппетит был нарушен 
у 10% больных. Симптом Менделя положителен 
у 63,6% больных, симптом Поргеса — у 75%. Тест на 
НР был положительным у 63,6% больных. Как пока-
зано в табл. 4, у больных ЯБ ДПК в группе сравнения 
натощак отмечается гипертония желудка и ДПК, 
после приема пищи показатели электрической ак-
тивности снижаются по частоте и возрастают по 
амплитуде.

В целом отклонения двигательной активности со сто-
роны ДПК наблюдались у всех обследованных нами 
больных. У 75% больных ЯБ желудка группы наблю-
дения частотная характеристика электрической ак-
тивности желудка характеризовалась брадигастри-
ей, у 25% — нормогастрией, у 5% — тахигастрией, 
у 30% — нормотонией, у 67% — гипертонией, 3% — 
гипотонией. У всех больных ЯБ желудка в группе на-
блюдения электрическая активность ДПК натощак 
и после приема пищи соответствовала гипокинезии, 

по амплитуде гипертония наблюдалась у 60%, гипо-
тонический тип кривой — у 40% больных. При ЯБ 
ДПК в группе наблюдения и сравнения нарушения 
моторики желудка наблюдаются у 15% больных, на-
рушение моторики ДПК — у 68,95%. 

Клинически гипокинетический вариант электриче-
ской активности желудка характеризуется ноющи-
ми болями натощак, гиперкинетический — остры-
ми болями, нормогастрия — отсутствием болей. 
Гипертонический тип кривой проявляется чувством 
тяжести после еды. Брадикинетический вариант 
кривой ДПК характеризуется ноющими болями 
после еды вокруг пупка, гиперкинетический — 
схватко образными.

Уровни СТ (31,5 балла) и ЛТ (45,1 балла) у больных 
ЯБ без сопутствующей ХДН, в целом, превышают 
показатели контрольной группы и снижены по срав-
нению с показателями группы наблюдения.

При сравнении особенностей течения ЯБ у больных 
с сопутствующей ХДН и без ХДН (табл. 5) выясни-
лось, что для больных группы наблюдения более ха-
рактерны «целующиеся» язвы, наличие мелких эро-
зивно-язвенных поражений слизистой, резистент-
ных к традиционным методам лечения ЯБ, долго 
незаживающих и часто рецидивирующих. У группы 

Таблица 3. Показатели электрической активности желудка и ДПК у больных ЯБ ДПК с сопутствующей ХДН
Table 3. Indicators of gastric electrical activity and duodenal ulcers in patients with duodenal ulcer with associated 
chronic duodenal disease

Показатели/ Indicators

Желудок/ Stomach ДПК/Duodenum

Больные ЯБ 
ДПК/

Patients with 
duodenal ulcer

(n=62)

Контрольная 
группа/ 

Control group
(n=20)

Больные ЯБ 
ДПК/

Patients with 
duodenal ulcer

(n=62)

Контрольная 
группа/ 

Control group
(n=20)

Натощак
Частота (цикл/мин) 3,86±0,017 2,8±0,51 6,11±0,018* 9,05±0,95

Амплитуда (мВ) 0,42±0,06* 0,28±0,04 0,23± 0,07* 0,185±0,02

После приема 
пищи

Частота (цикл/мин) 2,18±0,02* 3,9±0,01 5,8±0,3* 9,2±0,21

Амплитуда (мВ) 0,53±0,04* 0,32±0,080 0,29±0,08 0,21±0,02

Примечание: * — достоверные изменения по отношению к контрольной группе; n-число больных

Таблица 4. Показатели электрической активности желудка и ДПК у больных ЯБ ДПК без сопутствующей ХДН
Table 4. Indicators of gastric electrical activity and duodenal ulcers in patients with duodenal ulcer without 
concomitant chronic duodenal disease

Показатели/ Indicators

Желудок/ Stomach ДПК/Duodenum

Больные ЯБ 
ДПК/

Patients with 
duodenal ulcer

(n=19)

Контрольная 
группа/ 

Control group
(n=20)

Больные ЯБ 
ДПК/

Patients with 
duodenal ulcer

(n=19)

Контрольная 
группа/ 

Control group
(n=20)

Натощак
Частота (цикл/мин) 3,1±0,21 2,8±0,51 5,1±0,021* 9,05±0,95

Амплитуда (мВ) 0,47±0,06* 0,36±0,04 0,33±0,07* 0,185±0,02

После приема 
пищи

Частота (цикл/мин) 2,2±0,02* 3,7±0,01 3,7±0,027* 9,2±0,21

Амплитуда (мВ) 0,58±0,07* 0,41±0,080 0,39±0,054 0,21±0,02

Примечание: * — достоверные изменения по отношению к контрольной группе; n- число больных
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сравнения язвы обычно единичные, более крупные, 
лучше поддающиеся лечению и реже рецидивирую-
щие. По данным гистологического анализа биопсий-
ного материала для больных ЯБ с сопутствующей 
ХДН характерна кишечная метаплазия антрального 
отдела желудка (7% случаев).

При поэтажной рН-метрии (табл. 6) в группе на-
блюдения выявлено, что при поражении желудка 
отмечается снижение рН в антруме, но не такое вы-
раженное, как в группе сравнения, что, возможно, 
связано с периодическими волнами ощелачивания 
интрадуоденальным содержимым за счет дуодено-
гастрального рефлюкса. Уровень рН луковицы ДПК 
составлял 5,5±0,25, что показывает ацидификацию 
интрадуоденальной среды. При поражении ДПК 
в группе наблюдения уровень рН в желудке выше 
контроля, в ДПК ниже контроля, что обусловлено 
нарушением замыкательной функции привратника. 
В группе сравнения при ЯБ желудка и ДПК отме-
чается значительное закисление интрагастральной 
среды, что, возможно, связано с повышением кис-
лотопродуцирующей функции желудка. В то время 
при ЯБ желудка рН ДПК остается без изменений, 
при ЯБ ДПК смещается в кислую сторону, оказывая 
раздражающее действие на стенку луковицы.

Таким образом, ХДН вносит вариабельность в кли-
ническую симптоматику ЯБ и неблагоприятно от-
ражается на течении заболевания. При этом осо-
бенность ЯБ в значительной мере связана с нару-
шением моторно-эвакуаторной деятельности ДПК. 
Длительный стаз инфицированного содержимого 
в ДПК обуславливает развитие хронического дуо-
денита с прогрессирующей атрофией слизистой 
оболочки [8]. При дуоденостазе развивается дуоде-

ногастроальный рефлюкс с забросом дуоденального 
содержимого в желудок, происходит повреждение 
слизистой оболочки желудка желчными кислотами 
и мезолицетином, развивается кишечная метапла-
зия [2]. У больных группы наблюдения характерно 
эрозивно-язвенное поражение желудка и ДПК, что 
является эквивалентом глубокого патологического 
процесса в гастродуоденальной зоне [6, 10].Об этом 
также свидетельствует более упорное течение ЯБ, 
выражающееся в ежегодных обострениях заболева-
ния и увеличении сроков заживления язвы.

Заключение

Проведенные нами исследования расширяют пред-
ставления о негативном влиянии ХДН на течение 
язвенной болезни. Можно думать, что коррекция 
двигательной деятельности желудка и двенадцати-
перстной кишки в составе комплексной терапии 
может явиться перспективным направлением в оз-
доровлении больных ЯБ с сопутствующей ХДН.
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