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УДК 616.33—002.44-025

Клиническое течение и состояние основных факторов агрессии
и защиты при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки
у женщин

В. Н. Медведев, В. Ф. Орловский, Л. М. Зеленская, Н. Я. Доценко,
Ю. И. Решетилов, И. А. Довгань, Е. Г. Лямцева, Л. В. Таранюк,
Л. Г. Зуевич. Запорожский институт усовершенствования врачей

По данным ряда авторов, язвенная болезнь встречается у жен
щин значительно реже, чем у мужчин (в 3—7 раз), и имеет более
благоприятное клиническое течение. Среди больных с перфора
цией язвы женщин в 10—15 раз меньше, чем мужчин [1, 2]. В ли
тературе мы не нашли работ, посвященных изучению кислотопеп-
тического фактора и защитного барьера у женщин при язвенной
болезни двенадцатиперстной кишки.

Цель исследования — изучение у женщин особенностей кли
нического течения язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и
состояния слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной
кишки, а также секреторной функции желудка по данным интра-
гастральной рН-метрии. В условиях гастроэнтерологического ка
бинета поликлиники и гастроэнтерологического отделения больни
цы проведено сравнительное обследование 105 женщин и 100 муж
чин, больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки.

Диагноз язвенной болезни, поставленный в поликлинике, при
тщательном обследовании в условиях стационара был подтверж
ден у 63 (62 °/о) женщин и у 94 (94 %) мужчин. Комплекс обсле
дования в условиях стационара включает, кроме общеклиническо
го исследования, фиброгастродуоденоскопию с прицельной биоп
сией (2 биоптата из двенадцатиперстной кишки, 1 — из приврат
никовой пещеры желудка по малой кривизне, 2—3 — из тела
желудка), рентгенологическое исследование пищеварительного ка
нала, интрагастральную рН-метрию, зондовое исследование секре
ции желудка по субмаксимальному гистаминовому тесту. Было
проведено также морфометрическое исследование биоптатов с из
мерением толщины слизистой оболочки длины желез и их плотно
сти. В главных железах подсчитано количество главных, обкладоч
ных и добавочных клеток. Процент обкладочных клеток у женщин
оказался ниже (в среднем на 30), чем у мужчин, и выше (на 20),
чем у здоровых женщин.

Клиническая картина язвенной болезни двенадцатиперстной
кишки была типичной у 50 % женщин и 90 % мужчин. При ати
пичном течении заболевания у женщин наиболее часто диагности
ровали первичный хронический холецистит (28%). У женщин, по
сравнению с мужчинами, страдающими язвенной болезнью, боль 
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была меньшей интенсивности и продолжительности, в 50 % слу
чаев отсутствовала локальная болезненность при пальпации в
надчревно?! области и пилородуоденальной зоне. Боль купирова
лась приемом антацидных средств в дозе, вдвое меньшей, чем для
мужчин. У женщин в 2 раза реже наблюдались изжога, «голод
ные» и ночные боли, практически не выявлено пониженного пита
ния, повышенного тонуса блуждающего нерва. Хронический холе
цистит, сопутствующий язвенной болезни, диагностирован у 28 %
женщин и 8 % мужчин.

По данным фиброгастродуоденоскопического исследования, у
женщин, по сравнению с мужчинами, были меньший размер язв и
площадь перифокального воспаления, а также более легкое кли
ническое течение дуоденита и антрального гастрита. У женщин
эрозивный дуоденит развился в 5 %, эрозивный антральный гаст
рит в 4 % случаев, у мужчин — соответственно в 10 и 9 %. При
микроскопическом исследовании биоптатов слизистых оболочек
фундальный гастрит выявлен у 18 % женщин и 25 % мужчин, ан
тральный гастрит — у 86 % женщин и 92 % мужчин. У обследо
ванных больных обеих групп частота дуоденита была примерно
одинаковой и наблюдалась у всех больных язвенной болезнью.
Однако атрофический дуоденит, как показали гистологические ис
следования, чаще обнаруживался у мужчин (на 12 %), особенно
при длительном течении заболевания. Таким образом, у женщин
выявлена меньшая выраженность сопутствующего гастрита и дуо
денита.

При исследовании стимулированной секреции желудка по суб
максимальному гистаминовому тесту методом иитрагастральной
рН-метрии у женщин в теле желудка рН в среднем составила
1,1 + 0,05, у мужчин — 0,95 + 0,05, а в привратниковой пещере —
соответственно 1,8 + 0,21 и 1,5 + 0,32. При зондовом исследовании
желудочного сока дебит соляной кислоты у женщин был на 30 %
меньше, чем у мужчин, как в базальную, так и стимулированную
фазу секреции.

У женщин наблюдались меньшая частота и выраженность
осложнений язвенной болезни: дуоденальные кровотечения
у 4 % женщин и 18 % мужчин; стеноз привратника у 1 % жен
щин и 5% мужчин; пенетрирующая язва — соответственно у 2 и
в 8 %.

Проводимая базисная терапия язвенной болезни с обязатель
ным включением антацидных, холинолитических средств и репа-
рантов купировала выраженный болевой синдром: у женщин на
3—4-й день лечения, у мужчин — на 5—8-й день. Полностью боле
вой синдром исчезал у женщин на 8—10-й день лечения, у муж
чин он продолжался 14—16 дней.

Таким образом, у женщин, страдающих язвенной болезнью
двенадцатиперстной кишки, по сравнению с мужчинами, выявле
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на меньшая выраженность антрального гастрита и дуоденита. Ко
личество обкладочных клеток в главных железах незначительно
больше, чем в норме, и меньше, чем у мужчин. Секреторная функ
ция желудка у женщин ниже, чем у мужчин. У женщин при яз
венной болезни в патологический процесс часто вовлекается желч
ный пузырь. При лечении язвенной болезни женщинам реже, чем
мужчинам, назначаются разовые дозы антацидных средств.
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Гистотопографические особенности
слизистой оболочки верхних отделов пищеварительного канала
при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки
Т. В. Майкова. Днепропетровский НИИ гастроэнтерологии

Изучение морфофункцпонального состояния слизистой оболоч
ки верхних отделов пищеварительного канала у больных язвенной
болезнью двенадцатиперстной кишки имеет немаловажное значе
ние, так как может стать основанием для разработки диагности
ческих критериев, а также оценки тяжести заболевания.

Нами проведено морфологическое исследование прицельных
биопсий, взятых из средней трети и дистального отдела пищево
да, кардиальной части, дна и привратниковой пещеры желудка,
луковицы двенадцатиперстной кишки, у 81 больного язвенной бо
лезнью двенадцатиперстной кишки.

Для определения состояния гистоструктуры слизистой оболоч
ки указанных зон пищеварительного канала исследовали парафи
новые срезы эпителия, окрашенные гематоксилин-эозином. Проли
феративную активность эпителия изучали после инкубации биоп-
татов в среде 199, содержащей 0,2 МБК Н3-тимидина в течение
1 ч, с последующими фиксацией их в жидкости Карнуа и заклю
чением в парафин. На депарафинированные срезы наносили фо
тоэмульсию типа «М» и после 30-дневной экспозиции и проявле
ния окрашивали их гематоксилин-эозином. Пролиферативную ак
тивность оценивали по индексу меченых ядер. Для этого в срезах
подсчитывали количество меченых и немеченых ядер и определя
ли их процентное соотношение. Для каждого препарата подсчет
индекса меченых ядер проводили на 1000 клеток камбиальной зо
ны. При количественном определении содержания ДНК в ядрах
эпителия слизистой оболочки изучаемых отделов пищеварительно-
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