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Введение
В общей структуре осложненных форм язвен-

ной болезни двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
частота стеноза варьирует от 10% до 63,5%, 
составляя в среднем 15–30%, частота деком-
пенсированного рубцово-язвенного стеноза ДПК 
(ДРЯС) составляет от 5% до 15% [1, 2, 7]. Среди 
других осложнений язвенной болезни ДПК стеноз 
является показанием к хирургическому лечению у 
45–84% больных [3, 4, 5, 6]. 

Сужение ДПК ведет к нарушению двигатель-
ных функций органов выше препятствия. Вторич-
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ным проявлением нарушений сократительного 
аппарата желудка, нижнего пищеводного сфин-
ктера становится и развитие недостаточности 
желудочно-пищеводного перехода. У больных с 
декомпенсированным дуоденостенозом регист-
рируются различной степени гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс, выявляется эзофагит [8, 11]. 

Таким образом, оптимизация хирургического 
лечения декомпенсированного рубцово-язвен-
ного стеноза ДПК, поиск новых методов выпол-
нения органосохраняющих пособий при данной 
патологии, необходимость хирургической кор-
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сравнении с группой больных, у которых отмече-
ны признаки формирующегося дуоденостеноза, – 
16,7±1,5 мм рт. ст. Эти данные показывают, что 
сужение ДПК играет определенную роль в разви-
тии недостаточности кардиального сфинктера. 

Таким образом, в случаях декомпенсирован-
ного рубцово-язвенного стеноза ДПК функция 
кардиального сфинктера страдает. Выражен-
ность недостаточности мускулатуры НПС зависит 
от степени дуоденостеноза. При значительном 
сужении ДПК развивается атоническое состояние 
кардиального сфинктера (рис. 1). 

Большей выраженности дуоденостенозу ха-
рактерно достоверно меньшая протяженность 
брюшной части сфинктера (р < 0,05). Этот факт 
демонстрирует влияние сужения просвета ДПК 
на развитие грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы. К гастроэзофагеальному рефлюксу ведут 
транзиторные релаксации кардии, снижение тону-
са нижнего пищеводного сфинктера и нарушение 
сфинктерной функции ножек диафрагмы [12, 13]. 
При дуоденостенозе основным механизмом реф-
люкса называют недостаточность клапанной и 
сфинктерной функций кардии [8, 9, 10]. В допол-
нение к этому нами показано, что сужение области 
желудочно-дуоденального перехода может спо-
собствовать учащению транзиторных релаксаций 
нижнего пищеводного сфинктера, что и приводит к 
гастроэзофагеальному рефлюксу (рис. 2).

Гиперактивность мускулатуры пищевода воз-
никает вторично, вследствие гастроэзофаге-
ального рефлюкса. В литературе избыточные 
сокращения продольной мускулатуры пищевода 
рассматриваются как механизм транслокации 
кардиального сфинктера в грудную полость [8, 
9]. В соответствии с этим наблюдаемое усиление 
моторики пищевода при компенсированном сте-
нозе следует расценивать как фактор развития 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Это 
согласуется с данными о связи динамического 
укорочения пищевода с амплитудой и продол-
жительностью волн давления [13]. На вклинение 
кардиального сфинктера в пищеводное отверс-
тие диафрагмы, иными словами, на начальный 
этап формирования грыжи пищеводного отверс-
тия диафрагмы также указывает высокая ампли-
туда инспираторных волн в области кардиального 
сфинктера, что отражает сократительную гипер-
активность ножек диафрагмы, направленную на 
сдерживание от перемещения в грудную полость 
нижнего пищеводного сфинктера.

В итоге выраженного рефлюкс-эзофагита при 
грыже пищеводного отверстия диафрагмы возни-
кают повреждение нервно-мышечного аппарата 
и гипомоторное состояние пищевода [8, 13]. Ана-
логичная картина наблюдалась нами в условиях 
больших грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
при декомпенсированном дуоденостенозе, когда 

рекции зоны кардиоэзофагеального перехода и 
антирефлюксной операции являются актуальной 
проблемой современной хирургической гастроэн-
терологии. 

Целью настоящего исследования явилось изу-
чение моторики верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта, кардиоэзофагеального перехода 
при декомпенсированном рубцово-язвенном сте-
нозе двенадцатиперстной кишки. 

материалы и методы исследования
Функциональные показатели нижнего пище-

водного сфинктера (НПС) анализировали у 32 
пациентов с декомпенсированным дуоденостено-
зом. Эзофагокардиоманометрию проводили ме-
тодом открытых катетеров с помощью специаль-
ного зонда (sleeve catheter, medtronic 9012P2521) 
по общепринятой методике.

Манометрический зонд вводили через нижний 
носовой ход в желудок. Базальное желудочное 
давление регистрировали после 10-минутной 
адаптации к катетеру. Затем путем тракции зон-
да манжетный датчик (sleeve sensor – канал № 4) 
располагали на уровне кардии. При этом в пище-
воде открывалось два отверстия (каналы № 1–2); 
одно отверстие размещалось в желудке (канал  
№ 6). После точного размещения зонда прово-
дили запись в течение часа, манжетный сенсор 
служил для мониторирования давления в кардии. 
Глотательную релаксацию кардии оценивали в 
ответ на 10–15 глотков. Глотки регистрировались 
специальным датчиком. Далее зонд продвигали 
на 15 см в желудок. Затем с помощью пулера 
зонд протягивали в пищевод с постоянной скоро-
стью 1 мм/с для оценки положения, протяженнос-
ти и тонуса кардии. При этом пациента просили 
воздержаться от глотания.

Эзофагоманометрию также проводили в ком-
бинации с провокационным тестом – стимуляцией 
нижней трети пищевода баллоном в нашей модифи-
кации. Для этого использовали специальный зонд 
(Medtronic 9012P2551), который на конце снабжен 
эластичным баллоном. Моторный ответ на разду-
вание баллона оценивали по площади над кривой в 
точках на 5 и 10 см выше места раздражения в тече-
ние 30 секунд после введения воздуха в баллон.

Дополнительно реакцию на раздувание балло-
на оценивали по аналоговой шкале в баллах в со-
ответствии с принятыми требованиями. За 1 при-
нято отсутствие чувствительности, за 2 – первое 
появление чувства наполнения или инородного 
тела за грудиной, за 3 – транзиторные ощущения, 
за 4 – стойкие и определенные ощущения, за 5 – 
дискомфортные и болевые ощущения.

результаты и обсуждение
Базальный тонус кардиального сфинктера 

был достоверно снижен до 6,6±0,7 мм рт. ст. в 



48

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 3
 (1

52
) 2

01
5 

гиперактивность мускулатуры пищевода исчеза-
ла. Тонус же кардиального сфинктера снижался в 
зависимости от размера кардиальной грыжи, что 
согласуется с данными других авторов [8].

Таким образом, декомпенсированный стеноз 
ДПК ведет к нарушению регуляции тонуса нижне-
го пищеводного отверстия. Вероятно, ключевым 
звеном в этом является перерастяжение стенок 
фундального отдела желудка вследствие замед-
ления его опорожнения, что влияет на транзитор-
ные релаксации нижнего пищеводного сфинкте-
ра. Впоследствии за счет гастроэзофагеального 
рефлюкса возникают гипермоторные нарушения 
моторики пищевода, что имеет определяющее 
значение для формирования грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, развития недостаточности 
пищеводно-желудочного перехода и патогенеза 
тяжелого рефлюкс-эзофагита, сопровождаемого 
атонией пищевода и кардиального сфинктера.
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Представлены результаты коррекции нарушений иммунного статуса у больных с гнойно-некротическими формами 
синдрома диабетической стопы. Установлено, что клинические признаки вторичной иммунной недостаточности у боль-
ных с гнойно-некротическими формами синдрома диабетической стопы сопровождаются изменениями лабораторных 
иммунологических показателей: наличием относительной и абсолютной лимфопении; снижением относительного и 
абсолютного количества Т-лимфоцитов, субпопуляции CD4+ лимфоцитов, а также показателей фагоцитоза. Получен-
ные данные свидетельствуют о том, что включение в программу лечения больных с гнойно-некротическими формами 
синдрома диабетической стопы иммуномодуляторов привело к сокращению сроков лечения, снижению уровня ослож-
нений и позитивным сдвигам в показателях, характеризующих состояние иммунной системы.

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической стопы, диабетическая гангрена, иммунитет, вто-
ричная иммунная недостаточность, иммунокоррекция, синдром системной воспалительной реакции, лечение.
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The results of correction of immune status in patients with pyo-necrotic forms of diabetic foot are presented. It is 
established that the clinical signs of secondary immune deficiency in patients with pyo-necrotic forms of diabetic foot are 
accompanied by changes in laboratory immunological parameters: the presence of relative and absolute lymphopenia; 
reduction in the relative and absolute T-lymphocyte numbers, and of subpopulations of CD4 lymphocytes, as well as levels 
of phagocytosis. The data presented indicates that inclusion of immunomodulators into the treatment program in patients 
with pyo-necrotic forms of diabetic foot led to a reduction in treatment time, complications, and to positive changes in the 
parameters characterizing the state of the immune system.

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, diabetic gangrene, immunity, secondary immunodeficiency, 
immunocorrection, systemic inflammatory response syndrome, treatment.
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Введение
Сахарный диабет является самым распростра-

ненным эндокринным заболеванием в мире, от 
которого страдает 4–5% населения планеты [7]. 

По прогнозам экспертов Всемирной организации 
здравоохранения, число больных сахарным диа-
бетом на нашей планете к 2025 г. увеличится до 
250 миллионов человек [8]. В перечне осложнений 


