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Резюме

Цель исследования. Изучение нарушений моторно-эвакуаторной функции желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) у больных язвенной болезнью ДПК и использование их в выборе эффективной терапии.

Материалы и методы. В исследование включены 107 больных ЯБ ДПК с наличием моторно-эвакуаторных нару-
шений гастродуоденальной зоны — I группа и 99 больных ЯБ ДПК без нарушения моторно-эвакуаторной функции 
желудка и ДПК — II группа. В верификации ЯБ использованы анамнестические и физикальные данные, результаты 
рентгенологических и эндоскопических исследований. Оценка моторной функции желудка и ДПК проводилась 
с помощью гастроэнтеромонитора ГЭМ-01 «Гастроскан-ГЭМ». В зависимости от методики лечения больные ЯБ ДПК 
I группы были поделены на 2 группы: группа наблюдения — 52 пациентов с ЯБ ДПК получали в составе комплексной 
противоязвенной терапии прокинетик итоприда гидрохлорид (Итомед) в дозе 50 мг 3 раза в день в течение 2-х 
недель и группа сравнения — 55 пациентам с ЯБ ДПК проводилась стандартная противоязвенная терапия.

Результаты. В группе наблюдения после лечения боль исчезла у 90,0% пациентов, уменьшилась — у 10,0%. В группе 
сравнения полностью боль прошла у 18,8% пациентов, уменьшилась — у 76,6%, осталась без изменений — у 4,7%. 
На фоне лечения у пациентов группы наблюдения частота и амплитуда со стороны желудка и ДПК соответствовали 
нормокинетическому типу кривой. При использовании итоприда гидрохлорида (Итомед) в лечении пациентов группы 
наблюдения выявлено восстановление замыкательной функции привратника. После проведенной терапии язва заруб-
цевалась в группе наблюдения у 97,8% пациентов (в 88,2% случаях в стадии качественного «белого» рубца); в группе 
сравнения — заживление язвы наступило в 94,5% случаях, из них в 67,1% — в стадии некачественного «красного» рубца).

Заключение. Использование прокинетика итоприда гидрохлорида (Итомед) в составе комплексной терапии повы-
шает эффективность лечения ЯБ ДПК путем восстановления моторно-эвакуаторной функции желудка и ДПК.
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Summary

Aim. The study of disorders of the motor-evacuation function of the stomach and duodenum (duodenum) in patients with 
duodenal ulcer and their use in choosing eff ective therapy.

Materials and methods. The study included 107 patients with ulcerous duodenal ulcer with the presence of motor-evac-
uation disorders of the gastroduodenal zone — group I and 99 patients with ulcerous duodenal ulcer without a violation 
of motor-evacuation function of the stomach and duodenum — group II. Anamnestic and physical data, results of X-ray 
and endoscopic examinations were used in verifi cation of the ulcer. Assessment of the motor function of the stomach 
and duodenum was carried out using the gastroenteromonitor GEM-01 “Gastroskan-GEM”. Depending on the treatment 
method, patients with ulcerous duodenal ulcer of group I were divided into 2 groups: observation group — 52 patients 
with ulcerous duodenal ulcer of the duodenal ulcer received 50 mg 3 times a day prokinetic itopride hydrochloride as a part 
of complex anti-ulcer therapy and a comparison group — 55 patients with ulcerous duodenal ulcer underwent standard 
antiulcer therapy.

Results. In the observation group after treatment, pain disappeared in 90.0% of patients, decreased in 10.0%. In the com-
parison group, pain completely disappeared in 18.8% of patients, decreased in 76.6%, remained unchanged in 4.7%. Against 
the background of treatment in patients of the observation group, the frequency and amplitude of the stomach and duo-
denum corresponded to the normokinetic type of curve. When using itopride hydrochloride in the treatment of patients of 
the observation group, restoration of the closure function of the pylorus was revealed. After the treatment, the ulcer healed 
in the observation group in 97.8% of patients (in 88.2% of cases at the stage of a high-quality “white” scar); in the compari-
son group, ulcer healing occurred in 94.5% of cases, of which in 67.1% — in the stage of poor-quality “red” scar).

Conclusion. The use of the prokinetics of itopride hydrochloride as part of complex therapy increases the eff ectiveness 
of the treatment of ulcerative duodenal ulcer by restoring the motor-evacuation function of the stomach and duodenum.

Keywords: duodenal ulcer, motor-evacuation function of the stomach and duodenum, itopridae hydrochloride

Несмотря на определенные положительные ре-
зультаты лечения язвенной болезни (ЯБ), достиг-
нутые с эрадикацией Helicobacter pylori (HP), до 
сих пор остается немало вопросов о причинах 
рецидивирующего течения ЯБ, вариантах разви-
тия относительной рефрактерности к проводимой 
современной терапии, а также развития осложне-
ний с фатальным исходом [6,8,9]. Увлеченность 
вопросами обсемененности слизистой оболочки 
HP способствовала ослаблению внимания к ис-
следованию способствующих факторов и других 
механизмов язвообразования [1,2,10]. В настоящее 
время при обследовании пациентов не обращается 
должного внимания в клинической практике роли 

моторно-эвакуаторной функции желудка и две-
надцатиперстной кишки (ДПК) в формировании 
особенностей течения ЯБ. Это связано с ограни-
ченностью методических подходов в клинических 
условиях, позволяющих изучить моторику желудка 
и ДПК [3,4,19]. Развитие проблемы с этих позиций 
позволит в какой-то степени расширить представ-
ления о механизмах упорного течения ЯБ и раз-
работать новые патогенетически обоснованные 
способы терапии [12].

Цель работы – изучение нарушений моторно-э-
вакуаторной функции желудка и ДПК у больных 
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки 
и использование их в выборе эффективной терапии.

Материалы и методы

В основу работы положены результаты обследо-
вания 107 больных ЯБ ДПК с наличием мотор-
но-эвакуаторных нарушен ий гастродуоденальной 
зоны – I группа и 99 больных ЯБ ДПК без нарушения 
моторно-эвакуаторной функции желудка и ДПК – II 
группа. Пациенты I группы были в возрасте от 18 
до 60 лет (средний возраст-41,7±11,2 года), мужчин 
было 52, женщин-55. Средний возраст пациентов 
II группы составил 38,9±12,3 лет, мужчин было 50, 
женщин – 49. В зависимости от методики лечения 
больные ЯБ ДПК I группы были поделены на 2 груп-
пы: группа наблюдения – 52 пациентов с ЯБ ДПК 
получали в составе комплексной противоязвенной 
терапии (омепразол 20 мг 2 раза в день, амоксицил-
лин 500 мг 2 таблетки 2 раза в день, кларитромицин 
500 мг 2 раза в день в течение 10 дней, де-нол 0,120 мг 
по 2 таблетки 2 раза в день в течение 2 недель с даль-

нейшим приемом омепразола по 20 мг 1 раз в день 
в течение 2-х недель) прокинетик итоприда гидрох-
лорид (Итомед) в дозе 50 мг 3 раза в день в течение 
2-х недель и группа сравнения – 55 пациентам с ЯБ 
ДПК проводилась стандартная противоязвенная 
терапия (омепразол 20 мг 2 раза в день, амоксицил-
лин 500 мг 2 таблетки 2 раза в день, кларитромицин 
500 мг 2 раза в день в течение 10 дней, де-нол 0,120 мг 
по 2 таблетки 2 раза в день в течение 2 недель с даль-
нейшим приемом омепразола по 20 мг 1 раз в день 
в течение 2-х недель).
При выборе прокинетика мы остановли свой выбор 
на Итоприде (Итомеде), так как эта молекула имеет 
ряд преимуществ перед другими препаратами из 
данной группы: 
• во-первых, это – прокинетик последнего поколе-

ния. И при его создании были учтены побочные 
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эффекты которые были характерны для данной 
группы препаратов. Поэтому Итоприд (Итомед) 
имеет более надежный профиль безопасности 
и может применятся длительно;

• во-вторых, только молекула Итоприда имеет 
двойной механизм действия, что позволяет ей 
быть эффективной в отношении основных сим-
птомов диспепсии: изжога, отрыжка, гастралгия, 
тошнота, ощущение дискомфорта в эпигастраль-
ной области.

На сегодняшний день оптимальным выборам счи-
тается препарат Итомед (Итоприд).

В верификации ЯБ использованы анамнести-
ческие и физикальные данные, результаты рент-
генологических и эндоскопических исследований. 
Оценка моторной функции желудка и ДПК прово-
дилась с помощью гастроэнтероманитора ГЭМ-01 
«Гастроскан-ГЭМ». По ре зультатам полученных 
электрогастроэнтерограмм определялся тип кри-
вой электрической активности: гиперкинетический, 
гипокинетический, нормокинетический. При этом 
учитывались следующие параметры: Pi, Pi/Ps (%), Pi/
P(i+1), коэффициент ритмичности [7]. Pi-отражает 
электрическую активность отдельно для каждого 
органа желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), пара-
метр (Pi/Ps)-процентный вклад каждого частотного 
спектра в суммарный спектр, параметр (Pi/Pi+1)-
отношение электрической активности вышележа-
щего органа к нижележащему, К ritm- коэффициент 
ритмичности, который представляет собой отноше-
ние длины огибающей спектра обследуемого отдела 
к ширине спектрального участка данного отдела. 
Все показатели использованы натощак и в ответ 
на пищевую стимуляцию. У здоровых людей ответ 
на прием пищи стимуляция желудка начинает-
ся 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 [5,21]. Ответ ДПК на 

пищевую стимуляцию начинается с 14–16 минуты 
[17]. Состояние полостного давления в желудке 
и ДПК оценивалось манометрическим методом от-
крытого катетера на аппарате Вальдмана. В оценке 
замыкательной функции привратника использован 
коэффициент отношения интрадуоденального дав-
ления к интрагастральному.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием пакета анализа 
табличного процессора Exсel®2016, IBM SPSS v. 17.0. 
Расчет необходимого числа наблюдений был про-
веден на основе расчета объема выборки с уровнем 
статистической мощности исследования р=0,80 
с использованием статистических программных 
пакетов IBM SPSS. Нормальность распределения 
признаков проверялась критерием Колмогорова- 
Смирнова. Для анализа количественных признаков 
(при нормальном распределении исходных дан-
ных) применялись: средняя арифметическая (М), 
стандартное отклонение (σ). При отклонении от 
нормального распределения применялись медиана 
(Me) и квартили [25;75]. Для анализа качественных 
признаков применялись показатели распределения 
(%). При оценке статистической достоверности раз-
личий (р) использовались: при нормальном распре-
делении и сравнении количественных показателей 
в 2 группах использовался критерий Стьюдента (Т), 
качественных показателей – критерий Хи-квадрат 
Пирсона (χ2). В том случае, когда гипотеза о нор-
мальности распределения была отвергнута, при 
сравнении количественных показателей в 2 груп-
пах использовались непараметрические критерий 
Манна-Уитни (U). Во всех случаях при сравнении 
2 групп в качестве порогового критерия стати-
стической значимости обнаруженных различий 
использовано значение р<0,05.

Обследование больных проводилось на ос-
нове информированного добровольного со-
гласия больного, согласно приказу № 3909н 
Минздравсоцразвития РФ от 23 апреля 2012г (за-
регистрирован Минюстом РФ 5 мая 2012 г. под 
№ 240821) с соблюдением этических принципов.

Результаты

У пациентов I группы болевой синдром локали-
зовывался в эпигастральной области в 61 (57,5%) 
случаях, в околопупочной области и в левом подре-
берье в 46 (42,5%). Безболевой вариант встречался 
у 13 (12,3%) пациентов. У 37 (35,1%) пациентов боли 
были интенсивными, у 69 (64,9%)- имели ноющий 
характер. Боли возникали у 50 (46,8%) пациентов 
после приема пищи, у 40 (37,2%)- боли были посто-
янными, у 17 (16,0%) пациентов боли возникали 
натощак. Болевой синдром во II группе отмечался 
у 79 (79,4%) пациентов в эпигастральной области, 
у 17 (15,9%) – в правом подреберье. Боль возникала 
натощак и через 1,5–2 часа после приема пищи 
у 86 (87,3%) пациентов и имела преимущественно 
ноющий характер.

В I группе отрыжку горечью отмечали 54 (57,0%) 
пациентов, во II группе – (2(2%)) (χ2=51,8, р=0,00001). 
Жалобы на чувство горечи во рту предъявляли 83 
пациента I группы (77,6%), 32 (32,4%) пациента II 

группы. Изжога наблюдалась у 86 (80,4%) паци-
ентов I группы, у 36 (37,0%) – II группы. Тошнота 
и рвота преобладали у пациентов первой группы.

У пациентов I группы язвы в ДПК располагались 
в области луковицы в 95 (89,4%) случаях. Средний 
размер язвенного дефекта составил 0,62±0,03 см. 
У 73 (68,1%) пациентов I группы были характерны 
«целующиеся язвы» в луковице ДПК. У 15 (14,8%) 
пациентов язвы имели округлую форму, у  72 
(67,9%) – «кратерообразную», у 18 (17,3%) – непра-
вильную. У 87 (81,2%) пациентов данной группы 
имелось сочетание язвы с эрозивными поражени-
ями слизистой. У пациентов язвенные дефекты ха-
рактеризовались небольшим диаметром, но глубо-
ким дном, хуже поддающиеся лечению (в среднем 
22 ± 2,6 дней) и чаще рецидивирующие (ежегодное 
обострение). У 52 (49,9%) пациентов II группы име-
лось сочетание язвы с эрозивными поражения-
ми слизистой. У больных ЯБ ДПК были обычно 
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единичные, более крупные, лучше поддающиеся 
лечению и реже рецидивирующие. У пациентов 
размер язвы составлял более 0,96±0,1 см, а сроки 
заживления составили 16,3±1,4 дня. Осложнения 
в I группе в прошлом отмечены у 22 (21%) паци-
ента, рубцово-язвенная ДПК наблюдалась у 90 
(84,3%) пациентов, во II группе осложнения были 
у 4 (4,0%) пациентов. У пациентов I группы сопут-
ствующий атрофический гастрит установлен в 55 
(34,3%) случаях, панкреатит – в 81 (75,6%), хрони-
ческий бескаменный холецистит- в 69 (65,45%), 
постхолецистэктемический синдром – в 67 (63%), 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – в 91 
(85%). У пациентов II группы констатированы 
сопутствующий холецистит в 27 (26,0%) случаях, 
постхолецистэктемический синдром – в 31 (29,6%), 
панкреатит – в 40 (38,7%), гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь – в 26 (24,8%).

В группе наблюдения после лечения боль исчезла 
у 47 (90,0%) пациентов, уменьшилась – у 5 (10,0%) 
с достоверностью различий в сравнении с исход-
ными показателями (χ2=13,51, р=0,021). В группе 
сравнения полностью боль прошла у 10 (18,8%) 
пациентов, уменьшилась – у 42 (76,6%), осталась без 
изменений- у 3 (4,7%) значимо меньше, чем в группе 
наблюдения (χ2=84,1, р=0,000). Полностью болевой 
синдром купировался в группе наблюдения через 
6,7±0,49 дней и это достоверно раньше, чем в груп-
пе сравнения (11,01±0,5 дней) (Т=5,05, р=0,000 и Т= 

–15,7, р=0,000 соответственно). Уменьшение бо-
лей по интенсивности, продолжительности в ходе 
проводимой терапии в группе наблюдения про-
исходило в среднем через 3,5±0,21 дней, в группе 
сравнения – через 4,5±0,18 дней.

В группе наблюдения снятие болевого синдро-
ма сопровождалось уменьшением или исчезно-
вением диспепсических расстройств достоверно 
раньше, чем в группе сравнения: отрыжки на 8,0 
день [7,0;9,0] (р=0,0001), изжоги – на 7,14 [7,0;8,2] 
день (р=0,0002), горечи во рту – на 6,0 [5,0;8,0] 
день (р=0,0005), тошноты – на 3,0 [2,5;4,0] день 
(р=0,0002), рвоты – на 4,0 [3,5;5,0] день (р=0,0003), 
метеоризма и нарушение стула – на 12,0 [11,0;12,5] 
и 12,0[10,0;13,0] дни (р<0,01).

В ходе проводимой терапии у пациентов в груп-
пе наблюдения снижение пальпаторной болез-
ненности в эпигастральной области наступало на 
9,1±0,87 день, что достоверно раньше, чем в груп-
пе сравнения (20,9±0,45 день) (Т=71,5, р=0,0000). 
Симптом Менделя в группе наблюдения статисти-
чески значимо снизился с 31 (58,8%) до 3 (20,6%) 
(χ2=10,3, р=0,001). В группе сравнения симптом 
Менделя снизился из 29 (52,1%) пациентов у 23 па-
циентов (42,5%) (χ2=1,34, р=0,246). Болезненность 
в пилородуоденальной точке до лечения в группе 
наблюдения выявлена у 24 (44,1%) пациентов, после 
лечения снизилась до 15 (26,5%) (χ2=2,32, р=0,128). 
В группе сравнения уменьшение было статисти-
чески незначимо с 10 (26,0%) до 22 (40,6%) (χ2=1,44, 
р=0,230).

При полостной манометрии (табл. 1) выявлено, 
что в обеих группах пациентов наблюдается по-
вышение интрагастрального и интрадуоденаль-
ного давления. Коэффициент отношения интра-
дуоденального давления к интрагастральному, 

отражающий замыкательную функцию приврат-
ника, при ЯБ ДПК был снижен. При использова-
нии итоприда гидрохлорида (Итомед) в лечении 
пациентов группы наблюдения отмечено на фоне 
снижения интрагастрального и интрадуоденально-
го давления восстановление замыкательной функ-
ции привратника. При лечении пациентов группы 
сравнения существенных изменений полостного 
давления в желудке и ДПК не выявлены.

У пациентов ЯБ ДПК I группы сокращения волн 
желудка натощак соответствовали гипертонии. 
Электрическая активность ДПК натощак соответ-
ствовала гиперкинетическому и гипертоническому 
типу кривой. После приема пищи наблюдалось сни-
жение частоты сокращения волн желудка и ДПК 
и повышение амплитуды волн сокращения желуд-
ка (табл. 2). На фоне лечения у пациентов группы 
наблюдения натощак отмечается нормогастрия 
и нормотония, со стороны ДПК- нормокинезия 
и нормотония, постпрандиально частота и ампли-
туда со стороны желудка соответствовали нормо-
тоническому типу кривой. Со стороны ДПК часто-
та волн постпрандиально увеличивается в 1,1 раза, 
амплитуда в 1,7 раз, ответ на пищевую стимуляцию 
начинался на 15,1±0,24 минуте. Коэффициент рит-
мичности желудка и ДПК постпрандиально повы-
сился как показатель восстановления координации 
работы между желудком и ДПК. На фоне пищевой 
депривации повышение удельного вклада частот 
ДПК постпрандиально на 10 мин. Доминирующая 
частота определялась в диапазоне желудка.

По данным Гастроскан–ГЭМ (табл. 3) показано, 
что у пациентов ЯБ ДПК I группы до лечения наблю-
дается достоверное повышение электрической ак-
тивности постпрандиально на частотах ДПК раньше 
(на 7,1±0,14 мин), чем на частотах желудка (17,5±0,21 
мин.), что является признаком ДГР  (р=0,001). Pi 
(желудок) / Ps (46,7±5,81) при пищевой стимуляции 
повышается в 1,5 раза. Коэффициент ритмичности 
ДПК (0,3±0,01) постпрандиально достоверно сни-
жен более, чем в 3 раза, в сравнении с нормальными 
показателями соответственно (0,87±0,05) (р=0,000), 
что также свидетельствует о гипотонической ди-
скинезии ДПК. В группе сравнения у пациентов ЯБ 
ДПК (табл. 3) показатели электрической активности 
желудка достоверно повысились, а остальные пока-
затели существенных изменений не претерпевали.

По данным фиброгастродуоденоскопии после 
проведенной терапии язва зарубцевалась в группе 
наблюдения у 50 (97,8%) пациентов, причем в ста-
дии качественного «белого рубца» у 45 (88,2%) па-
циентов, у 5 (8,8%) пациентов рубцевание было 
некачественным, то есть в стадии «красного рубца». 
У пациентов группы сравнения рубцевание язвы 
наступило в 50 (94,5%) пациентов, причем преоб-
ладало некачественное «красное рубцевание»– у 37 
(67,1%) пациентов (χ2=7,96, р=0,005). Следовательно, 
качество рубцевания язвы у пациентов группы 
наблюдения статистически выше в отношении па-
циентов группы сравнения (χ2=18,4, р=0,000).

Таким образом, использование прокинетика 
итоприда гидрохлорида (Итомед) в составе ком-
плексной терапии повышает эффективность ле-
чения ЯБ путем восстановления моторно-эвакуа-
торной функции желудка и ДПК.
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Интрага-
стральное 

давление (мм.
вод.ст)

Р

Интрадуо-
денальное 
давление

(мм. вод. ст)

Р

Коэффициент отноше-
ния интрадуоденально-
го давления к интрага-

стральному

Р

Группа 
наблюдения 
(n=52)

До лечения 117,0 
[114;125,2]

0,001

150,0 
[148,7;153,0]

0,005
1,28 [1,18;1,3]

0,005
После лечения 72,7 [64,0;78,3] 117,7 

[109,2;127,0] 1,55 [1,17;1,8]

Группа 
сравнения
(n=55)

До лечения 119,0 
[114,0;127,0]

0,001
150 [148;152]

0,0017
1,26 [1,19;1,32]

0,114
После лечения 102,3 

[92,3;108,6]
129,6 

[119,9;141,6] 1,3 [1,1;1,5]

Таблица 1.
Показатели интрагастраль-
ного и интрадуоденально-
го давления в динамике 
лечения пациентов язвенной 
болезнью ДПК (Me [25;75])

Table 1.
Indicators of intragastric and 
intraduodenal pressure in the 
dynamics of treatment of pa-
tients with peptic ulcer disease 
(Me [25;75])

Показатели
Гастродуоде-
нальная зона

Натощак
Р*

Постпрандиально
Р#

До лечения
После 

лечения
До лечения

После 
лечения

Pi/Ps (%)
Желудок 12,3 ±0,71 21,9±6,09 0,000  46,7±5,81 23,9±5,46 0,000
ДПК 4,5 ±1,3 1,95 ±0,22 0,0003 1,8±0,01 2,16±0,21 0,000

Pi/P(i+1) Отношение 
Ж/ДПК 6,6±0,4 10,7±2,42 0,000 17,2±2,48 10,5±3,03 0,000

K ritm
Желудок 4,8±1,28 4,9±1,09 0,647 3,76±1,10 4,5±1,43 0,000
ДПК 0,74±0,11 0,88±0,03 0,321 0,3 ±0,01 0,78±0,24 0,000

Показатели
Гастродуоде-
нальная зона

Натощак
Р*

Постпрандиально
Р#

До лечения
После 

лечения
До лечения

После 
лечения

Pi/Ps (%)
Желудок 12,7±2,98 20,0±5,47 0,0001 46,6±5,18 21,7 ±4,5 0,0001
ДПК 4,09±1,15 2,0±0,22 0,0003 1,14±0,06 1,9±0,18 0,001

Pi/P(i+1) Отношение
Ж/ДПК 6,8±0,21 11,1±4,73 0,00001 17,9±2,44 9,0±2,03 0,0001

K ritm
Желудок 4,47±2,42 4,65±0,96 0,139 4,2±1,16 4,7±1,81 0,001
ДПК 0,69±0,12 0,85±0,17 0,001 0,3 ±0,01 0,9 ±0,29 0,773

Таблица 2.
Показатели электрической 
активности желудка и ДПК 
у пациентов ЯБ ДПК в груп-
пе наблюдения по данным 
Гастроскан-ГЭМ после 
лечения (M±σ)

Table 2.
Indicators of electrical activity 
of the stomach and DPC in 
patients with DPC IN the 
follow-up group according to 
Gastroscan-GEM data aft er 
treatment (M±σ)

Примечание:
Р- значение достоверности различий показателя до- и после лечения, n – число наблюдений.

Note:
P – the confi dence value of the diff erences between the indicator before and aft er treatment, n is the number of observations.

Примечание:
p*- значение достоверности различий между соответствующими показателями до- и после лечения натощак (согласно парно-
му Т-критерию). р#–значение достоверности различий между соответствующими показателями до- и после лечения постпран-
диально (согласно парному Т-критерию).

Note:
p* – the signifi cance of the diff erences between the corresponding indicators before and aft er fasting treatment (according to the paired 
T-criterion). p#–the signifi cance of the reliability of diff erences between the corresponding indicators before and aft er treatment post-
prandially (according to the paired T-criterion).

Таблица 3.
Показатели электрической 
активности желудка и ДПК 
у пациентов ЯБ ДПК в груп-
пе сравнения по данным 
Гастроскан-ГЭМ после 
лечения (M±σ)

Table 3.
Indicators of electrical activity 
of the stomach and DPC in 
patients with DPC IN the 
comparison group according 
to Gastroscan-GEM data aft er 
treatment (M±σ)

Примечание:
p*- значение достоверности различий между соответствующими показателями до- и после лечения натощак (согласно парно-
му Т-критерию). р#–значение достоверности различий между соответствующими показателями до- и после лечения постпран-
диально5 (согласно парному Т-критерию).

Note:
p* is the signifi cance of the diff erences between the corresponding indicators before and aft er fasting treatment (according to the paired 
T-criterion). p#–the signifi cance of the reliability of diff erences between the corresponding indicators before and aft er treatment post-
prandial5 (according to the paired T-criterion).

Лечение больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки… | Treatment of patients with a duodenal ulcer…

Обсуждение

Проведенные исследования показали значитель-
ные нарушения моторно-эвакуаторной функции 
желудка и ДПК при ЯБ ДПК. У пациентов натощак 
дискинезия ДПК проявляется по гиперкинети-
ческому типу за счет частотного компонента [18]. 
Электрическая активность желудка постпранди-
ально меняется, в основном, за счет изменений 

амплитуды волн сокращения. Прием пищи у па-
циентов усиливает перистальтические сокращения 
продольного мышечного слоя ДПК, тем самым 
ускоряя эвакуацию химуса без его перемешивания 
и нарушая процесс пищеварения [17,18]. У боль-
ных отмечается дискоординированность работы 
желудка и ДПК, о чем свидетельствует изменение 
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коэффициентов ритмичности.  Это создает условия 
для упорного течения ЯБ ДПК, учащению обостре-
ний и увеличению осложнений.

Используемый в нашей работе прокинетик но-
вого поколения итоприда гидрохлорид (Итомед) 
относится к средствам патогенетического лечения, 
обладает двойным механизмом действия и норма-
лизует двигательную функцию верхних отделов пи-
щеварительного тракта [11, 13, 16]. Прокинетическое 
действие итоприда (Итомеда) связано с увеличени-
ем высвобождения ацетилхолина и стимуляцией 
мускариновых рецепторов. Возможность длитель-
ного приема без побочных эффектов и хорошие 
результаты лечения выгодно отличают итоприд 
(Итомед) от других препаратов группы проки-

нетиков. Одной из точек приложения итопри-
да (Итомеда) является пилорический сфинктер. 
Именно функцией привратника является разграни-
чивание желудочно-кишечного содержимого, со-
здание перистальтической волны, продвигающейся 
далее по разным отделам кишечника, регуляцией 
количества выбрасываемой порции содержимого 
желудка, содержащего соляную кислоту. Итоприда 
гидрохлорид (Итомед) усиливает пропульсивную 
моторику двенадцатиперстной кишки, повышает 
тонус пилорического сфинктера и восстанавливает 
антродуоденальную координацию за счет анто-
гонизма с допаминовыми рецепторами и дозоза-
висимого ингибирования ацетилхолинэстеразы, 
активации высвобождение ацетилхолина [15, 20].

Выводы

1. Использование итоприда гидрохлорида (Ито-
ме да) в составе комплексной терапии больных 
ЯБ ДПК с нарушением моторно-эвакуаторной 
функции желудка и ДПК повышает эффектив-
ность купировании болевого и диспепсических 
синдромов, способствует заживлению язвы 
у 97,8% пациентов, из них в 88,2% случаях в ста-
дии качественного «белого» рубца.

2. Прокинетик итоприда гидрохлорид (Итомед) 
у  пациентов ЯБ ДПК способствует восста-
новлению моторной функции гастродуоде-
нальной зоны путем улучшения координации 

электрической активности между желудком 
и двенадцатиперстной кишкой, снижения ча-
стоты двигательной активности желудка и по-
вышения амплитуды электрических колебаний 
двенадцатиперстной кишки.

3. При лечении пациентов ЯБ ДПК итопридом 
ги дро хлорида (Итомедом) наступающая норма-
лизация полостного давления в желудке и ДПК 
приводит к восстановлению замыкательной 
функции привратника.

4. Применение Итоприда (Итомеда) возможно дли-
тельно без побочных эффектов.
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