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 Галян А.Н., Тихонов В.И., Попов О.С. и др. 
В работе, на основании сравнительного анализа состояния компенсаторно-приспособительных реакций, 

оцененных у 67 пациентов с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки до и после проведения хирургиче-
ского лечения, показано преимущество процессов адаптации у больных, прооперированных по органосохра-
няющим методикам «Бильрот-I» и «дуоденопластика», а также определены механизмы формирования адекват-
ного адаптационного ответа, что и являлось целью нашего исследования.  

Основу подтверждения преимуществ адаптации составили данные по оценке «силы» и «направленности» 
взаимосвязи (корреляционный анализ) между количественными признаками гормонального (инсулин, кортизол, 
АКТГ) и иммунного статуса (параметры клеточного и гуморального иммунитета), периферической крови (мор-
фологический состав и биохимические показатели), вегетативного обеспечения функции (тонус и реактивность 
ВНС), характеристиками общего адаптационного синдрома. 

Ключевые слова: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, гомеостаз, компенсаторно-
приспособительные реакции, адаптация, общий адаптационный синдром, органосохраняющие операции. 

The advantages of compensatory – adaptive reaction here studied in 67 patients with duodenal ulcer operated on 
by organ – preserving techniques Bilrot-I and duodenoplasty. The advantages of adaptation include the values of im-
mune (cellular and humoral immunity) and hormone status (insulin, cortisol, ACTG), peripheral blood indexes (morpho-
logical composition and biochemical indexes), vegetative system status and general adaptation syndrome characteris-
tics. 

Key words: duodenal peptic ulcer, homeostasis, compensatory – adaptive reaction, adaptation, general adaptation 
syndrome, organ – preserving techniques. 
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Учитывая распространенность язвенной бо-
лезни двенадцатиперстной кишки (ЯБ ДПК), до-
вольно высокий процент осложнений, факты ре-
зистентности к терапевтическому лечению [2, 7—
10, 20, 21, 25, 26], и принимая во внимание ори-
ентир на органосохраняющие операции в хирур-
гии язвенной болезни ДПК, естественным обра-
зом возникает вопрос о состоянии компенсатор-
но-приспособительных реакций прооперирован-
ного организма, играющих ведущую роль в под-

держании адекватного гомеостаза и определяю-
щего, в конечном счете, качество жизни в после-
операционном периоде [1, 12, 14, 16, 19].  

В этой связи целью нашего исследования 
явилась сравнительная оценка состояния компен-
саторно-приспособительных реакций при различ-
ных вариантах хирургического лечения ЯБ ДПК в 
ранние и отдаленные сроки после операции. 

 Было обследовано 67 пациентов, проопериро-
ванных по поводу ЯБ ДПК и разделенных на три 
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основные группы. Радикальная дуоденопластика 

выполнена 16 пациентам (I группа), резекция же-
лудка по методу «Бильрот-I» — 30 больным (II 
группа) и по методу «Бильрот-II» — 21 пациенту (III 
группа). Две группы контроля представлены 22 па-
циентами с ЯБ ДПК, пролеченными консервативно 
по схеме, включающей Н2-блокаторы гистаминовых 

рецепторов, антациды, обволакивающие средства 
и репаранты, и 15 здоровыми мужчинами. По стан-
дартным методикам изучались структурообразую-
щие системы гомеостаза, а именно гормональный 
(инсулин, кортизол, АКТГ) и иммунологический ста-
тус, показатели периферической крови, тонус и 
реактивность ВНС, определялся тип адаптацион-
ных реакций (тренировка, ЗСА, ЗПА, напряжение, 
стресс) [5, 6, 16, 17, 19, 24, 28]. Оценка динамики 
параметров гомеостаза проводилась до начала 
лечения, через 15, 30 дней, и через 2 года после 
оперативного вмешательства. При консервативном 
лечении обследование проводилось до начала 
терапии, на 14-е и на 21-е сут.  

 Установлено, что состояние ВНС до хирурги-
ческого и терапевтического лечения характеризу-
ется паритетом встречаемости эутонии и симпати-
котонии во всех группах. Далее на этапах наблю-
дения отмечен прирост числа «симпатотоников», 
что вполне объяснимо присутствием стрессирую-
щего воздействия — операции. Спустя 2 года по-
сле хирургического лечения нормэргический тип 
вегетативного обеспечения функций, как вариант 
функциональной стабильности ВНС, присутствует 
у 50% больных в первой группе, а далее, по убы-
вающей — 42% во второй и лишь 16,6% — в 
третьей. Очевидно, что, наиболее оптимальные 
условия вегетативного обеспечения функций име-
ют место в группе пациентов, перенесших мини-
мальную по травматичности операцию. При этом в 
до- и ближайшем послеоперационном периодах во 
всех группах имеет место преобладание энергоза-
тратных фаз ОАС, и лишь в I группе на этапе дол-
говременной адаптации представительство фаз 
ОАС приближается к таковому у здоровых лиц. Со 
стороны параметров периферической крови осо-
бых и тем более специфических изменений не за-
регистрировано. Положительная динамика прирос-
та, ко второму году, гемоглобина, эритроцитов и 
цветного показателя для всех групп вполне естест-

венна. Изменения лейкоцитарного звена и СОЭ в 
группах идентичны и характеризуются повыше-
нием уровня лейкоцитов и СОЭ в раннем после-
операционном периоде с последующим их сни-
жением к первому месяцу и далее ко второму 
году наблюдения. Позитивная динамика наибо-
лее выражена в I группе. Изменение биохимиче-
ских параметров крови не имело признаков спе-
цифичности. Динамика изменений в системе 
адаптивных гормонов (кортизол, инсулин, инсу-
лин/кортизоловый индекс, АКТГ), дающая допол-
нительную информацию о состоянии компенсатор-
но-приспособительных реакций [4, 16, 24, 28], от-
разила приоритет катаболических процессов, ха-
рактерных и для обострения ЯБ ДПК, и для со-
стояния после перенесенного оперативного вме-
шательства. Повышение концентрации кортизола 
более выражено в III группе, а направленность к 
его снижению близка к значению в I группе. Уро-
вень инсулина во всех группах до операции не 
превышал норму, а через две недели зарегист-
рирован его прирост. «Темп» увеличения и абсо-
лютные цифры концентрации наименее выраже-
ны в III группе, где имел место наибольший объ-
ем операции. Состояние и «поведение» парамет-
ров системы иммунитета в сравниваемых группах 
свидетельствует о том, что физиологически оправ-
данная динамика имела место в I группе, где, на-
чиная с послеоперационного периода, за счет 
активации Т-лимфоцитарного звена, факторов 
неспецифической резистентности, повышения 
IgG и ЦИКов формируется целенаправленный и 
адекватный иммунный ответ на операционную 
травму. В этой группе дальнейшие изменения 
иммунологических параметров, характеризую-
щиеся «возвратом» анализируемых констант в 
пределы физиологического оптимума, свиде-
тельствуют о сбалансированности иммунных ре-
акций и, следовательно, лучшей адаптации этого 
филогенетически наиболее раннего гомеостата 
[3, 15, 17, 20]. Во II группе процесс восстановле-
ния идет и длительнее, и с признаками повтор-
ных антигенных активаций иммунитета. Динамика 
изменений показателей иммунного статуса у па-
циентов третьей группы даже позволяет предпо-
лагать, основываясь на косвенных признаках, 
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формирование иммунологической недостаточно-
сти. 

 Отсутствие специфичности и выраженных 
различий в зарегистрированных изменениях ана-
лизируемых параметров гомеостаза по сравни-
ваемым группам явилось побудительным мотивом 
к детальной оценке состояния компенсаторно-
приспособительных реакций в условиях столь раз-
личных последствий хирургической агрессии.  
В основу анализа положено изучение структур 
взаимодействия гомеостатов и оценка их измене-
ний при смене условий существования организма 
[6, 16, 17, 19, 28].  
Из всего массива параметров для корреляционно-
го анализа были выделены кортизол-зависимые и 
отражающие состояние: ВНС, гемодинамики, пе-
риферической крови (формула, биохимия, РАСК), 
иммунитета и гормонального статуса. Для оценки 
силы и направленности взаимосвязи между коли-
чественными признаками исследуемых гомеоста-
тов проводилось вычисление коэффициента кор-
реляции. Количественная оценка взаимосвязи тя-
жести патологического процесса с лабораторными 
показателями проводилась методом кросскорре-
ляции. При анализе учитывались только связи с 
коэффициентом корреляции r > 0,5, характери-
зующие меру сильной линейной зависимости ме-
жду признаками и отражающие жесткость взаи-
мосвязи анализируемых гомеостатов [19, 28]. При 
анализе структур взаимозависимостей между 
оцениваемыми параметрами мы пользовались 
следующими характеристиками расчетных коэф-
фициентов корреляции: 1) общим числом корре-
ляционных коэффициентов, увеличение которого 
расценивалось как «жесткость» взаимодействия 
и, следовательно, как «напряжение» в функцио-

нальной системе; 2) «качеством» коэффициентов 
корреляции (соотношением положительных и от-
рицательных обратных связей), которое прини-
малось во внимание при оценке физиологическо-
го оптимума в состоянии регуляторных механиз-
мов — преобладание числа отрицательных об-
ратных связей расценивалось как оптимальное; 
преобладание прямых положительных связей 
между иерархически разноуровневыми функцио-
нальными системами расценивались как «жест-
кий» регуляторный надзор со стороны выше-
стоящих систем и (или) как определенная «поте-
ря» автономности — саморегуляции. Для построе-
ния корреляционных матриц также принималась 
во внимание смена направленности КК (измене-
ние знака взаимосвязи). Опираясь на постулат 
связи количества зависимостей, нашедших отра-
жение в числе КК, с «напряженностью» компенса-
торно-приспособительных реакций, увеличение 
или снижение значимых коэффициентов по отно-
шению к состоянию здоровья расценивалось как 
отличное от физиологического оптимума и, сле-
довательно, как вариант возможного нарушения 
процесса адаптации.  

Оценивая состояние гомеостатического ба-
ланса по характеру взаимодействия изучаемых 
гомеостатов, выяснено, что обострение ЯБ ДПК 
приводит к формированию отличных от здоровья, 
но достаточно схожих структур во  всех  сравни-
ваемых  группах  (рис. 1—2). Это в первую оче-
редь касается общего числа оцененных КК и их 
«качественных» характеристик. 

Основное различие в матрицах структур кор-
реляционных связей для сравниваемых групп 
приходится на параметры, ответственные за ве-
гетативное обеспечение функций. 
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Рис. 1. Корреляционная матрица статистически значимых межсистемных взаимодействий: а — у пациентов с язвенной болезнью 
желудка и  двенадцатиперстной кишки в период обострения заболевания; б — у здоровых лиц.  

Положительная корреляционная связь           ; отрицательная корреляционная связь   
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Это находит отражение в числе и «качестве» оце-
ненных коэффициентов корреляции. Так, на пара-
метры ВНС для I-й, II-й и III-й групп пришлось соот-
ветственно 10 (–3), 7 (–3) и 14 (–8) положительных 
и отрицательных обратных зависимостей. При 
этом имеющая место разница в числе ВНС детер-
минированных связей может быть объяснена 
формированием разобщенности с гормональным 
уровнем поддержания гомеостатического баланса 
во II-й группе и достаточно «жестким» надзором за 
состоянием и поведением ВНС со стороны высшей 
нервной деятельности в III-й группе. 

Выполнение различающегося по объему опе-
ративного вмешательства должным образом ска-
зывается и на структуре гомеостатического балан-
са в сравниваемых группах. Через 2 недели после 
операции структура межсистемных корреляцион-
ных взаимодействий в сравниваемых группах не 
показательна и фактически идентична — с наме-
тившимся дисбалансом регуляторных механизмов, 
а именно некоторым снижением влияния ВНС на 
другие формации в пользу гормонального гомео-
стаза. 

Спустя месяц после проведения оперативного 
вмешательства (рис. 3), т.е. вполне достаточный 
срок для стабилизации состояния нарушенного 
гомеостаза, вызванного объемом хирургической 
агрессии, выраженностью анестезиологической 
защиты и влиянием ряда специфических фарма-
кологических агентов (наркотические и ненаркоти-
ческие анальгетики, вегетотропные препараты, 
анксиолитики, транквилизаторы и т.д.) структура 
взаимодействия изучаемых и анализируемых па-
раметров претерпела выраженные изменения.  

Во-первых, для I-й группы имело место вос-
становление регуляторных влияний ВНС на со-
подчиненные гомеостаты при сохранении доста-
точно большого числа взаимосвязей, приходя-
щихся на оцениваемые параметры гормонально-
го статуса. При этом определяется восстановле-
ние нейро-гуморального механизма регуляторных 
влияний в обеспечении гомеостатического ба-
ланса. Для II-й группы особенностью поддержа-
ния гомеостаза следует считать умеренное сни-
жение регуляторных влияний ВНС в вегетатив-
ном обеспечении функций, проявляющееся в 
фактическом отсутствии влияний параметров 
ВНС на процессы секреторной деятельности сли-

зистой оболочки гастродуоденальной зоны, при 
восстановлении нейрогуморальных связей через 
параметры иммунного и гормонального статусов. 
Возможно, именно через гормональный гомео-
стат осуществляется регуляция секреторной 
функции слизистой оболочки желудка. Иная струк-
тура имеет место в III-й группе, где на долю пара-
метров ВНС приходится лишь 4 значимых КК при 
отсутствии связей с гуморальным звеном регуля-
ции гомеостатического баланса. При этом наме-
тилось выраженное снижение регуляторных влия-
ний оцениваемых параметров гормональной сис-
темы. Снизилось число гормональных воздейст-
вий на состояние желудочной секреции. 

Через два года после выполненных оператив-
ных вмешательств (рис. 4) состояние компенса-
торно-приспособительных реакций в сравнивае-
мых группах выглядело следующим образом. Для 
I-й группы имеет место восстановление регулятор-
ного надзора за поведением параметров ВНС со 
стороны высшей нервной системы. В нейрогумо-
ральном звене поддержания гомеостаза, по срав-
нению с первым месяцем после выполнения опе-
рации, наметились положительные сдвиги, а 
именно на параметры ВНС уже приходится 15 зна-
чимых КК. Из них 5 представлено отрицательными 
обратными зависимостями. Снижение регулятор-
ных влияний гормонального звена регуляции идет 
не в ущерб взаимодействию параметров этого го-
меостата с показателями ВНС. Оптимальные ус-
ловия регуляции формируются и для секреторной 
функции слизистой гастродуоденальной зоны, что 
подтверждается преобладанием отрицательных 
обратных связей этого гомеостата с параметрами 
вегетативной нервной системы и показателями 
гуморального звена регуляции — гормональной 
системой. 

Во второй группе также происходит 
восстановление числа и оптимизация качества 
взаимозависимостей между параметрами ВНС и 
соподчиненными гомеостатами. Имеет место 
физиологически оптимальное взаимодействие 
между показателями вегетативного обеспечения 
функций и гуморальными регуляторными 
системами. Восстанавливается участие высшей 
нервной деятельности в поддержании оптимума 
регуляторных влияний ВНС. Вместе с тем, 
несмотря на снижение числа значимых КК, 
оцененных для параметров, характеризующих  
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зующих  секреторную функцию гастродуоденаль-
ной зоны, присутствует гормональная seu гумо-
ральная ее регуляция, построенная на отрица-
тельных обратных зависимостях. 

Для III-й группы характерно восстановление 
зависимости активности ВНС от состояния 
высшей нервной деятельности и возрастание 
количества ВНС детерминированных коэффици-
ентов корреляции с соподчиненными гомеостата-
ми, в том числе и с гормональной  регуляторной  
структурой, и с показателями, характеризующими 
гемодинамический статус. Принципиальным  от-
личием  структуры  гомеостатического 
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баланса от I-й и II-й групп наблюдения является 
отсутствие выраженных нейрогуморальных влия-
ний на состояние секреторной функции гастро-
дуоденальной зоны, хотя при этом сохраняются 
связи с параметрами, характеризующими состоя-
ние высшего контура регуляторных воздействий.  

Таким образом, несмотря на отсутствие спе-
цифических изменений, которые могли бы харак-
теризовать каждую из сравниваемых групп, полу-
ченная информация по динамике анализируемых 
функциональных систем и структуре поддержания 
гомеостатического баланса на этапах долговре-
менной адаптации к перенесенным воздействиям 
— видам и объемам оперативного вмешательства 
свидетельствует о преимуществах состояния ком-
пенсаторно-приспособительных реакций у боль-
ных, перенесших операцию дуоденопластика и 
операцию по «Бильрот-I». Именно в этих группах 
на втором году наблюдения определен физиоло-
гический оптимум регуляторного участия нейрогу-
морального контура в поддержании функции гаст-
родуоденальной зоны. Полученные результаты 
находят подтверждение в субъективной оценке 
состояния здоровья испытуемых и в числе зареги-
стрированных послеоперационных осложнений, 
присущих хирургическому виду лечения язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки. 
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