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Резюме

Цель: Изучение эффективности итоприда гидрохлорида в составе комплексной терапии больных язвенной болезнью желудка и язвенной бо-

лезнью двенадцатиперстной кишки с сопутствующей хронической дуоденальной недостаточностью. Материалы и методы. Верификация яз-

венной болезни проведена клиническими и фиброгастродуоденоскопическими исследованиями. В определении хронической дуоденальной 

недостаточности использованы данные контрастной дуоденографии и полостной манометрии. Изучена двигательная активность желудка 

и двенадцатиперстной кишки с помощью периферического электрогастрографа ЭГГ-4М. Защитно-протективные свойства желудочной слизи 

определялись с использованием набора реагентов СиалоТест. Методом ИФА проведено изучение гастрина, кортизола, инсулина в сыворотке 

крови. Результаты исследования. Комплексное обследование проведено у 104 больных язвенной болезнью с сопутствующей хронической 

дуоденальной недостаточностью, которые были поделены на 2 группы. 1-я группа в составе 52 больных язвенной болезнью с сопутствую-

щей хронической дуоденальной недостаточностью получала в составе комплексной терапии прокинентик итоприд гидрохлорид в дозе 50 мг 

3 раза в день в течение 2-х недель. 2-я группа в количестве 52 больных язвенной болезнью с сопутствующей хронической дуоденальной недо-

статочностью получали только стандартную противоязвенную терапию. При сравнительной оценке эффективности терапии у больных 1 гр. 

установлено, помимо положительной динамики клинических симптомов, отчетливое улучшение моторной деятельности желудка и двенад-

цатиперстной кишки, восстановление замыкательной функции привратника, повышение защитно-протективных свойств желудочной слизи. 

Выявлено рубцевание язвы у 97,4±1,8% больных 1 гр., при этом в 87,1±0,41% случаях в стадии зрелого «белого рубца» (S2). У больных 2 гр. 

рубцевание язвы наступило в 92,1±3,1% случаях, однако в 41±4,3% случаях рубцевание язвы было некачественным, то есть в стадии «красно-

го рубца» (S1). Заключение. Использование прокинетика итоприда гидрохлорида в составе комплексного лечения язвенной болезнью с со-

путствующей хронической дуоденальной недостаточностью является патогенетически обоснованным и клинически эффективным. 
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Abstract

Objective: study of the efficacy of tiotyprid hydrochloride in the complex therapy of patients with gastric ulcer and duodenal ulcer with concomitant 

chronic duodenal insufficiency. Materials 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 ulcer with a help of peripheral electrogastrograph ЭГГ-4М. The protective properties 

of gastric mucus were determined by using the Sialo Test reagent kit. Gastrin, cortisol, insulin in the blood serum were studied with a help of method 

ELISA. Results of the study. We have carry out complex examination of 104 patients with ulcer disease which were divided into 2 groups. The 1st 

group consisting of 52 patients with gastric ulcer with concomitant HDN was given in the complex therapy prokinetic taupoide hydrochloride in dose 

of 50 mg 3 times a day for 2 weeks. The 2st group in the number of 52 patients with gastric ulcer with concomitant HDN received only standard 

anti-ulcer therapy. With a comparative evaluation of the effectiveness of therapy in patients 1 gr. established, in addition to the positive dynamics of 
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clinical symptoms, a distinct improvement in the motor activity of stomach and duodenum, the restoration of the gatekeeper’s closure function, and 

the enhancement of protective and protective properties of gastric mucus. The scarring of ulcer was revealed in 97,4 ± 1,8% of patients of 1 group, 

in 87,1 ± 0,41% cases in the stage of mature “white rumen” (S2). In patients 2 group the scarring of the ulcer occurred in 92.1 ± 3.1% of cases, but in 

41 ± 4.3% of cases, ulceration was substandard, that is, in the “red scar” stage (S1). Conclusion. The using of prokinete ticopride hydrochloride in the 

complex treatment of gastric ulcer with concomitant HDN is pathogenetically substantiated and clinically effective.

Key words: peptic ulcer, chronic duodenal insufficiency, motor activity of stomach and duodenum, cavity manometry, protective-protective properties 

of gastric mucus
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НР — Helicobacter pylori, ДПК — двенадцатиперстная кишка, Ж — желудок, КОМ — коэффициент отношения мощностей, ХДН — хро-
ническая дуоденальная недостаточность, ЯБ — язвенная болезнь

По литературным данным у 20% больных язвенной 
болезнью (ЯБ) выявляется дуоденальный стаз [8, 12]. 
Длительный стаз инфицированного содержимого 
в двенадцатиперстной кишке (ДПК) обуславливает 
развитие хронического дуоденита с прогрессирую-
щей атрофией слизистой оболочки [2]. При дуодено-
стазе, как правило, возникает дуоденогастральный 
рефлюкс с забросом дуоденального содержимого 
в желудок, приводящего к повреждению слизистой 
оболочки желудка желчными кислотами и лизоле-
цитином [3]. Хроническая дуоденальная недостаточ-
ность (ХДН) вносит вариабельность в клиническую 
симптоматику ЯБ и неблагоприятно отражается на 
течении заболевания. ЯБ принимает более упорное 
течение, выражающееся в ежегодных обострениях 
заболевания и увеличении сроков заживления язвы 
[4]. Тем не менее при лечении больных с ЯБ с сопут-
ствующей ХДН не уделяется должного внимания 
восстановлению функционального состояния ДПК.

Цель работы

Изучение эффективности итоприда гидрохлорида 
в составе комплексной терапии больных язвенной 
болезнью (ЯБ) желудка (Ж) и ЯБ двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) с сопутствующей хронической 
дуоденальной недостаточностью (ХДН).

Материалы и методы

В верификации ЯБ использованы анамнестиче-
ские и физикальные данные, результаты рентге-
нологических и эндоскопических исследований. 
При фиброгастродуоденоскопии осуществлялась 
прицельная биопсия слизистой с последующим 
гистологическим исследованием. Проведено изуче-
ние Helicobacter pylori (НР) с помощью ПЦР в кале 
и слюне и ИФА в крови. Оценка моторной функции 
Ж и ДПК проводилась с помощью периферическо-
го электрогастрографа ЭГГ-4М и рентгеноскопии 
Ж и ДПК. Уровень электрической мощности же-
лудка и ДПК оценивался степенью мощности (Р) 

органа, которая высчитывалась по формуле: Р= А*Ч, 
где А-амплитуда, Ч-частота зубцов на электрога-
строграмме (ЭГГ). Координированность электри-
ческой активности Ж и ДПК оценивалась с помо-
щью коэффициента отношения мощностей (КОМ) 
Ж/ДПК постпрандиально. У здоровых людей ответ 
на прием пищи — стимуляция желудка — начина-
ется с 10-14 по 16-22 минуту, адекватный по силе 
и длительности, 3-х фазный. Адекватным по силе 
считается увеличение электрической активности 
желудка при стимуляции в 1,5-2 раза выше по от-
ношению к исходному уровню, продолжительность 
ответа не менее 5-7 минут [7, 19]. Ответ ДПК на 
пищевую стимуляцию начинается с 14-16 минуты 
[17]. В исследовании сиаловых кислот в желудочном 
соке использовался набор реагентов СиалоТест [14]. 
Состояние полостного давления в желудке и ДПК 
оценивалось манометрическим методом открытого 
катетера на аппарате Вальдмана. В оценке замыка-
тельной функции привратника использован коэф-
фициент отношения интрадуоденального давления 
к интрагастральному. 

Проведено изучение гастрина, инсулина, кортизола 
в сыворотке крови методом ИФА с помощью анали-
заторов IMMULITE, IMMULITE 1000, IMMULITE 
2000 фирмы «Siemens».

Результаты специальных исследований сравнивали 
с показателями контрольной группы, которую со-
ставили 26 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 2012г (зарегистрирован Минюстом 
РФ 5 мая 2012г. под № 240821), с соблюдением эти-
ческих принципов.
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Результаты исследования

В основу работы положены результаты обследования 
104 больных ЯБ с сопутствующей ХДН в возрасте 
от 15 до 75 лет (средний возраст — 41,7±11,2 года), 
мужчин было 62, женщин — 42. У 43 больных язва 
локализовалась в желудке, у 61 — в ДПК. Больные 
были поделены на 2 группы в зависимости от спо-
соба проводимой терапии. 1-я группа в составе 
52 больных ЯБ с сопутствующей ХДН (у 15 боль-
ных язва локализовывалась в желудке, у 37 — в ДПК) 
получала в составе комплексной терапии прокинен-
тик итоприд гидрохлорид в дозе 50 мг 3 раза в день 
в течение 2-х недель. Основанием для применения 
итоприда гидрохлорида может служить стремление 
усилить моторику верхнего отдела желудочно-ки-
шечного тракта и улучшить опорожнение Ж и ДПК 
[6, 11, 13]. 2-я группа в количестве 52 больных ЯБ 
с сопутствующей ХДН (у 20 больных язва в желудке, 
у 32- в ДПК) получали только стандартную терапию 
(омепразол по 20 мг 2 раза в день, амоксициллин по 
1,0 г. 2 раза в день, кларитромицин по 500 мг 2 раза 
в день в течение 1 недели) с дальнейшим приемом 
омепразола по 20 мг 1 раз в день в течение двух не-
дель [9, 15].

В 1-ой группе боли в подложечной области отмечали 
91,5% (13) больных ЯБ Ж и 62,5% (23) больных ЯБ 
ДПК. В динамике лечения при ЯБ Ж боли исчезли 

у 84,6% больных, уменьшились — у 7,7%, остались 
без изменений — у 7,7%. При ЯБ ДПК после лече-
ния боль исчезла у 89,3% больных, уменьшилась — 
у 10,2% и боль осталась без изменений — у 0,5% . 
Обычно снятие болевого синдрома сопровождалось 
уменьшением или исчезновением диспепсических 
расстройств как при локализации язвы в желудке, 
так и в ДПК: горечи во рту у 81,7% и у 73,1%, отрыж-
ка — у 71,6% и у 70,6% , изжоги — у 79,8% и у 77,3% 
больных соответственно. После лечения эрадика-
ция наступала при язве желудка в 97,1% случаях, при 
язве ДПК — 94,3% случаях.

Во 2-ой группе после лечения при локализации язвы 
в желудке болевой синдром исчез или уменьшил-
ся у 79,4% больных. При локализации язвы в ДПК 
полностью боль прошла у 78,8% больных, уменьши-
лась — у 18,6%, осталась без изменений — у 2,6% 
больных. В этой группе больных как при локали-
зации язвы в желудке, так и в ДПК медленно устра-
нялись диспепсические симптомы — горечь во рту, 
отрыжка, изжога. После лечения эрадикация на-
ступила у больных 2 группы при локализации язвы 
в желудке в 96,3% случаях, при локализации язвы 
в ДПК — в 93,7% случаях.

При полостной манометрии (табл. 1) выявлено, что 
в обеих группах больных до лечения наблюдается 
повышение интрагастрального и интрадуоденаль-

Таблица 1. Показатели интрагастрального и интрадуоденального давления в динамике лечения больных 
язвенной болезнью с сопутствующей ХДН

Table 1. Indications of intragastric and intraduodenal pressure in the dynamics of treatment of patients with peptic 
ulcer with associated CDI

Обследуемые группы/
Surveyed groups

Интрагастральное 
давление (мм.вод.ст) 
Intragastral pressure 

(mm.w.st)

Интрадуоденальное
давление (мм.вод.ст) 

Intraduodenal 
pressure (mm.w.st)

Коэффициент отношения 
интрадуоденального давле-
ния к интрагастральному/ 
The ratio of intraduodenal 

pressure to intragastric 
pressure

1-я группа
больных/ 
1 group
patients

ЯБЖ/ 
UDG

До лечения/
Before treatment 

140±3,1* 170±4,1* 1,3±0,2

После лечения/ 
After treatment

69±2,9** 118±3,1** 1,7±0,5

ЯБ ДПК/ 
UDD 

До лечения/ 
Before treatment

120±4,3* 150±2,3* 1,25±0,03*

После лечения/ 
After treatment

71±5,3** 121±2,8** 1,7±0,09

2-я группа 
Больных/
2 group
patients

ЯБЖ/ 
UDG 

До лечения/ 
Before treatment 

138±1,8* 168±2,1* 1,24±0,01*

После лечения/
After treatment

114±1,3* ** 145±2,02* ** 1,27±0,01*

ЯБ ДПК/ 
UDD

До лечения/ 
Before treatment

121±1,6* 148±3,1* 1,23±0,025*

После лечения/ 
After treatment

103±1,2* ** 134±2,9* ** 1,3±0,025*

Контрольная группа/ Control group 70±1,4 120±3,2 1,7±0,0012

Примечание: * — достоверные изменения по отношению к контрольной группе (р≤0,05), **- достоверные изменения по отношению к исходному уровню (р≤0,05). 
Comment: * — deliverable changes in relation to the control group; ** — significant changes in relation to the baseline (n-number of patients, p <0.05).
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ного давления. Коэффициент отношения интра-
дуоденального давления к интрагастральному, от-
ражающий замыкательную функцию привратника 
[10], при ЯБ Ж и ЯБ ДПК был снижен. При исполь-
зовании итоприда гидрохлорида в лечении больных 
1 группы отмечено на фоне снижения интрага-
стрального и интрадуоденального давления восста-
новление замыкательной функции привратника. 
При лечении больных 2 группы существенных из-
менений полостного давления в желудке и ДПК не 
выявлены.

У больных ЯБ Ж с ХДН в обеих группах при ЭГГ 
выявлена гипертония желудка, после приема пищи 
показатели электрической активности желудка по 
частоте и по амплитуде снижались. Со стороны 
ДПК выявлена гипокинезия и гипертония натощак, 
после приема пищи частота сокращения волн ДПК 
повышалась (табл. 2). 

При изучении уровня электрической активности 
желудка и ДПК после приема пищи выявлено, что 
средний КОМ Ж/ДПК (0,51) соответствует гипер-
кинетическому типу кривой. Это указывает на не-
адекватный ответ ДПК на пищевую стимуляцию, 
поскольку ее электрическая активность должна 
возрастать по сравнению с желудком. В 1 группе 

больных в результате лечения натощак выявлялась 
нормогастрия и нормотония, со стороны ДПК нор-
мокинезия, нормотония. После пищевой стимуля-
ции отмечалось адекватное повышение частоты 
и амплитуды сокращения волн желудка на 11 мину-
те исследования, а ДПК на 16 минуте исследования; 
КОМ Ж/ДПК приближается (0.37) к значениям 
контрольной группы (0,39). Во 2 группе больных 
после лечения отмечается лишь тенденция к улуч-
шению электрической активности гастродуоде-
нальной зоны.

У больных ЯБ ДПК с ХДН в обеих группах больных 
частота сокращения волн желудка натощак соот-
ветствовала нормогастрии, а амплитуда — гипер-
тонии, после приема пищи наблюдалось снижение 
частоты и повышение амплитуды волн сокращения 
желудка на 10 минуте исследования. Электрическая 
активность ДПК натощак соответствовала гипоки-
нетическому и гипертоническому типу кривой. По-
сле приема пищи электрическая активность ДПК 
у больных ЯБ ДПК возрастала раньше, чем на часто-
тах желудка (табл. 3). 

Уровень КОМ Ж/ДПК (0,46) постпрандиально сни-
жен, чем у больных ЯБ Ж, но также характеризуется 
гиперкинетическим типом кривой. На фоне лече-

Таблица 2. Показатели электрической активности желудка и ДПК в динамике лечения больных ЯБ желудка 
с сопутствующей ХДН

Table 2. Indices of electrical activity of the stomach and DPC in the dynamics of treatment of patients with gastric 
ulcer with accompanying CDI

Показатели/ 
Indicators

Желудок/ Stomach ДПК/ Duodenum

Больные 
ЯБЖ 

(1группа)/ 
Patients 

with UDG
(group 1)

Больные 
ЯБЖ 

(2 группа)/ 
Patients 

with UDG 
(group 2)

Контроль-
ная 

группа 
(Control 

group)

Больные 
ЯБЖ 

(1 группа)/ 
Patients 

with UDG 
(group 1)

Больные 
ЯБЖ

(2 группа) 
Patients 

with UDG 
(group 2)

Контроль-
ная 

группа 
(Control 

group)

До лечения/ Before treatment

Натощак/ 
Before meals

Частота (цикл/мин)/ 
Cycle (rate / min)

1,95±0,21 1,93±0,11 2,8±0,51 4,9±0,021* 4,5±0,03* 9,05±0,95

Амплитуда (мВ)/ 
Amplitude (mV)

0,45±0,06* 0,43±0,03* 0,28±0,04 0,33±0,07* 0,30±0,05* 0,185±0,02

После 
приема 
пищи/ 
After a meals

Частота (цикл/мин)/ 
Cycle (rate / min)

1,86±0,02* 1,83±0,01* 3,9±0,01 6,19±0,02* 6,14±0,01* 9,2±0,21

Амплитуда (мВ)/ 
Amplitude (mV)

0,42±0,07* 0,40±0,02* 0,32±0,08 0,25±0,05 0,27±0,03 0,21±0,02

После лечения/ After treatment 

Натощак/ 
Befor meals

Частота (цикл/мин) 
Cycle (rate / min) 

2,7±0,21 2,0±0,23 - 8,9±0,021** 6,12±0,95* ** -

Амплитуда (мВ) / 
Amplitude (MV)

0,27±0,02* ** 0,36±0,05 - 0,183±0,07** 0,235±0,02 -

После 
приема 
пищи/ 
After meals

Частота (цикл/мин)/ 
Cycle (rate / min)

4,0±0,02* ** 2,3±0,1* ** - 9,18±0,027** 7,2±0,21* ** -

Амплитуда (мВ) / 
Amplitude (MV)

0,31±0,07 0,39±0,08 - 0,21±0,054 0,25±0,02 -

Примечание: * — достоверные изменения по отношению к контрольной группе; **- достоверные изменения по отношению к исходному уровню (р≤0,05).
Comment: * — deliverable changes in relation to the control group; ** — significant changes in relation to the baseline (n-number of patients, p <0.05).
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ния натощак в 1 группе больных отмечается нор-
могастрия и нормотония, со стороны ДПК — нор-
мокинезия и нормотония, постпрандиально частота 
и амплитуда со стороны желудка соответствовали 
нормотоническому типу кривой. Со стороны ДПК 
частота постпрандиально увеличивается в 1,1 раза, 
амплитуда в 1,7 раз, ответ на пищевую стимуляцию 
начинался на 15 минуте, уровень КОМ Ж/ДПК со-
ответствует нормокинетическому значению (0,39). 
Во второй группе больных показатели электриче-
ской активности желудка приближаются к значе-
ниям контрольной группы, а остальные показатели 
существенных изменений не претер певали.

По данным фиброгастродуоденоскопии в ходе про-
водимой терапии язва зарубцевалась у 97,4±1,8% 
больных в 1 группе, при этом в 87,0±0,41% случаях 
в стадии зрелого «белого рубца» (S2) [1,20]. У больных 
2 группы рубцевание язвы наступило в 92,1±3,1% 
случаях, однако в 41,0±4,3% случаях рубцевание 
язвы было некачественным, то есть в стадии «крас-
ного рубца» (S1). По-видимому, некачественное руб-
цевание язвы приводит учащению рецидивов ЯБ 
при сопутствующей ХДН [5]. 

У больных ЯБ Ж с ХДН в 1 группе (0,738±0,18 ммоль/л) 
и во 2 группе (0,711±0,2 ммоль/л) общий уровень 

сиаловых кислот был снижен в отношении кон-
трольной группы (2,1±0,6 ммоль/л). Поскольку 
сиаловые кислоты, входящие в состав гликопро-
теинов слизи, являются мощным фактором за-
щиты слизистой оболочки гастродуоденальной 
зоны [6], то снижение их указывает на нарушение 
барьерной функции желудка и ДПК. В результа-
те лечения в 1 группе уровень сиаловых кислот 
(2,01±0,14 ммоль/л) повысился до значений кон-
трольной группы. Во 2 группе после лечения боль-
ных отмечено незначительное повышение сиало-
вых кислот (1,31±0,18 ммоль/л). 

У больных ЯБ ДПК с ХДН в 1 группе 
(1,12±0,15 ммоль/л) и во 2 группе (1,18±0,16 ммоль/л) 
уровень сиаловых кислот был ниже показате-
лей контрольной группы. После лечения больных 
1 группы уровень сиаловых кислот повысился зна-
чительнее (2,13±0,17 ммоль/л), чем во 2 группе 
(1,32±0,21 ммоль/л).

Как показано в табл. 4, у больных ЯБ Ж в обеих 
группах уровень гастрина был повышен в отно-
шении контроля. В результате лечения уровень 
гастрина в крови у больных 1 группы достоверно 
снизился, а во второй группе изменения были не-
значительными. 

Таблица 3. Показатели электрической активности желудка и ДПК в динамике лечения больных ЯБ ДПК 
с сопутствующей ХДН

Table 3. Indices of electrical activity of the stomach and DPC in the dynamics of treatment of patients with duodenum 
ulcer with concomitant CDI

Показатели/ 
Indicators

Желудок / Stomach ДПК/ Duodenun

Больные 
ЯБ ДПК 

(1 группа)/ 
Patients 

with UDD 
(group 1)

Больные 
ЯБ ДПК 

(2 группа)/ 
Patients 

with UDD 
(group 2)

Контроль-
ная группа/ 

Control 
group

Больные 
ЯБ ДПК 

(1 группа)/ 
Patients 

with UDD 
(group 1)

Больные 
ЯБДПК 

(2 группа)/ 
Patients 

with UDD 
(group 2)

Контроль-
ная группа /

Control 
group

До лечения/ Befor meals

Натощак/ 
Befor meals

Частота цикл/мин/ 
Cycle (rate / min)

3,86±0,017 3,84±0,21 2,8±0,51 6,11±0,018* 6,21±0,95* 9,05±0,95

Амплитуда (мВ)/)/ 
Amplitude (mV)

0,42±0,06* 0,41±0,04* 0,28±0,04 0,23±0,07* 0,25±0,02 0,185±0,02

После 
приема 
пищи/ 
After meals

Частота (цикл/мин)/ 
(Cycle rate / min)

2,18±0,02* 2,16±0,01* 3,9±0,01 5,8±0,3* 5,7±0,21* 9,2±0,21

Амплитуда (мВ)/)/ 
Amplitude (mV)

0,53±0,07* 0,52±0,02* 0,32±0,08 0,29±0,08 0,28±0,02* 0,21±0,02

После лечения/ After meals

Натощак/ 
Befor meals

Частота (цикл/мин)/ 
Cycle (rate / min)

2,69±0,21** 2,68±0,23** - 9,03±0,021* ** 7,25±0,95 -

Амплитуда (мВ)/)/ 
Amplitude (mV)

0,26±0,02* ** 0,27±0,04** - 0,179±0,07* 0,20±0,01* ** -

После 
приема 
пищи/ 
After meals

Частота (цикл/мин)/ 
Cycle (rate / min)

4,1±0,02*** 3,1±0,01** - 9,21±0,027* ** 7,2±0,21* ** -

Амплитуда (мВ)/)/ 
Amplitude (mV)

0,30±0,07* ** 0,42±0,08* ** - 0,22±0,054 0,25±0,02** -

Примечание: * — достоверные изменения по отношению к контрольной группе; **- достоверные изменения по отношению к исходному уровню (р≤0,05)
Comment: * — deliverable changes in relation to the control group; ** — significant changes in relation to the baseline (n-number of patients, p <0.05).
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При ЯБ ДПК установлено значительное увеличение 
гастрина в обеих группах больных, а в ходе лечения 
существенного снижения его не отмечено. Корре-
ляционные исследования между уровнем гастрина 
и данными КОМ Ж/ДПК показали как при ЯБ Ж, 
так и при ЯБ ДПК наличие отрицательной связи 
(r=-0,3 и r=-0,5 соответственно). Это значит, что 
роль гастрина существенна в нарушении моторной 
деятельности гастродуоденальной зоне.

Уровень кортизола у больных ЯБ Ж в обеих группах 
был повышен. По литературным данным, кортизол 
обладает катаболическим действием, снижая за-
щитные свойства вследствие разрушения слизисто-
го слоя гастродуоденальной зоны [18]. Следует от-
метить, что после проведенного лечения у больных 
1 группы при корреляционном исследовании на 
фоне снижения секреции кортизола, наблюдается 
увеличение содержания сиаловых кислот (r=-06).

Во всех обследуемых группах больных выявлено не-
значительное снижение секреции инсулина. В ре-
зультате лечения больных уровень инсулина по-
высился до показателей контрольной группы. Это 
важно, ибо инсулин, обладающий анаболическим 
действием [21] проявляется в повышении сиаловых 
кислот (r=0,62). 

Таким образом, использование прокинетика ито-
прида гидрохлорида в лечении ЯБ с ХДН, является 
патогенетически обоснованным и клинически эф-
фективным. 

Выводы

1. Использование итоприда гидрохлорида в составе 
комплексной терапии больных ЯБ с сопутствующей 
ХДН способствует устранению (или уменьшению) 
болевого и диспепсического синдромов.

2. После курсового лечения больных 1 группы за-
живление язвы констатировано в 97,4±1,8% слу-
чаях, при этом у 87,0±0,41% больных рубцевание 
язвы наступило в стадии качественного «белого 
рубца» (S2). У больных 2 группы рубцевание язвы 
произошло в 92,1±3,1% случаях, однако у 41,0±4,3% 
больных заживление язвы отмечено лишь в стадии 
«красного рубца» (S1).

3. В процессе лечения больных 1 группы наблюда-
ется нормализация моторной деятельности желудка 
и ДПК, приводя в итоге восстановлению замыка-
тельной функции привратника.

4. Под влиянием лечения больных положительные 
сдвиги в продукции гастрина, кортизола и инсулина 
были сопряжены с восстановлением биопотенциа-
лов желудка и ДПК, а также увеличением содержа-
ния сиаловых кислот, свидетельствующих о повы-
шении защитно-протективных свойств желудочной 
слизи.
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