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A FAILURE OF THE ILEOCECAL VALVE IN THE PATHOGENESIS OF ASTHMA

V. L. M artynov, A. V. K lem enov  

S u m m a r y

We exam ined 36 asthm a patients having the ileocecal valve failure diagnosed during the irrigoscopy. Som e 
clin ical fea tu res o f th is  co -m o rb id ity  were noted. Examination of the  proxim al gastro in testina l parts with 

endoscopy, probe duodenography and m anom etry revealed predom inance of chronic duodenal obstruction 
and gasrtoesophageal reflux. High prevalence of small and large intestine dysbacteriosis and endogenous 

intoxication due to th is was found. These changes allow to  consider the ileocecal valve failure as a fa c to r of 

asthma pathogenesis.

Р е з ю м е

О бследованы  36 больны х бронхиальной  астм ой (БА) с подтверж денной  в ходе и рр и го ско п и и  

не д остаточностью  бауги ни евой  заслонки (Н БЗ). Отмечены клинические о со б ен но сти  по д о б но го  

сочетания. При исследовании проксимальных отделов желудочно-киш ечного тракта в ходе эндоскопии, 

зондовой  дуо д е но гра ф и и  и поэтаж ной м аном етрии  показана распр остра не нно сть  хро нической  

дуоденальной не пр охо д и м ости  и га строэзо ф а ге ал ьн ого  реф лю кса. Установлена высокая частота 

дисбактериоза тол сто го  и тонкого  киш ечника и тесно связанной с ним эндогенной интоксикации. 

Выявленные изменения позволили рассматривать НБЗ как фактор патогенеза БА.

Связь бронхиальной астмы (БА) с состоянием же
лудочно-кишечного тракта общеизвестна, однако в 
основном она сводится к патогенетической роли гас
троэзофагеального рефлюкса. При этом значение па
тологии иных отделов пищеварительной системы в 
возникновении бронхиальной обструкции может ока
заться не менее существенным. Многолетний инте
рес к проблемам клапанной гастроэнтерологии дает 
нам основание рассматривать в качестве узлового 
пункта желудочно-кишечного тракта илеоцекальный 
клапанный аппарат. Его несостоятельность — недо
статочность баугиниевой заслонки (НБЗ) — может 
приводить к серьезным последствиям, являясь пуско
вым механизмом многих патологических процессов. 
Отмеченная нами распространенность БА у лиц с 
НБЗ и ее клиническое своеобразие послужили осно

ванием к более подробному изучению данного соче
тания.

Обследованы 36 больных БА (5 мужчин и 27 жен
щин) в возрасте от 13 до 65 лет (средний возраст
40,8 ± 2,0 года), у которых в ходе ирригоскопии был 
документирован заброс бариевой взвеси в тонкий ки
шечник. Давность БА составляла от 1 до 34 лет, в 
среднем — 8,2 ± 1,6 лет. Преобладающей формой за
болевания являлась экзогенная — 27 человек (75 %); 
эндогенная имела место у 1 пациента (2,8 %), сме
шанная — у 8 (22,2 %). Среднетяжелое течение БА 
отмечено в 23 случаях (63,9 %), легкое и тяжелое — 
соответственно в 7 (19,4 %) и 6 (16,7 %).

Анализ анамнестических данных продемонстриро
вал большую роль атонических факторов в генезе кли
нических проявлении БА. Связь приступов удушья



с пищевыми аллергенами отметило 19 больных 
(52,8 %), домашней пылью — 16 (44,4 %), пыльцой 
растений — 10 (27,8 %), лекарственными препара
тами — 8 (22,2 %). Обращало на себя внимание 
значение неспецифических факторов: провоцирую
щее влияние физической нагрузки было ощутимым у 
20 пациентов (55,6 % ), холодного воздуха — у 
19 (52,8 %). Для большинства больных (30 человек, 
или 83,3 %) типичным оказалось заметное преобла
дание ночных симптомов при относительно удовле
творительном самочувствии днем.

Иной особенностью наблюдаемых больных яви
лась распространенность внелегочных проявлений 
аллергии: крапивница и /и л и  отек Квинке отмечены 
в анамнезе у 29 больных (80,6 %), аллергическим 
риносинуситом страдали 16 человек (44,4 %), сезон
ным конъюнктивитом — 8 (22,2  %), нейродермитом 
или экземой — 6 (16,7 %), мигренью — 5 (13,9 %).

Для изучения возможных патогенетических фак
торов БА, сопряженных с патологией клапанного ап
парата кишечника, было предпринято более подроб
ное исследование желудочно-кишечного тракта.

Наряду с клиническими проявлениями бронхиаль
ной обструкции отмечались, а у ряда больных выхо
дили на первый план жалобы на работу системы 
пищеварения. Наиболее частыми из них были от
рыжка (в 77,8 % случаев), вздутие и урчание в ж и
воте (69,4 %), тошнота (63,9 %), боли по ходу ки
шечника (55,6 % ), изжога (27,8 % ), чувство горечи 
во рту (25 %), срыгивание пищи (16,7 %); половина 
пациентов страдала запорами. Указанные жалобы 
свидетельствовали о вовлечении в патологический 
процесс не только кишечника, но и проксимальных 
отделов желудочно-кишечного тракта, их состояние 
было изучено в ходе эзофагогастродуоденоскопии, 
зондовой дуоденографии, поэтажной манометрии.

Проведенная эзофагогастродуоденоскопия доку
ментировала признаки эзофагита у 17 больных 
(47,2 %), гастрита — у всех больных, дуоденита — 
у 23 (63,9 %).

Существенные изменения были зафиксированы при 
изучении внутриполостного давления в проксималь
ных отделах желудочно-кишечного тракта в ход по
этажной манометрии методом открытого катетера с 
визуальной регистрацией показателей давления на ап
парате Вальдмана, дополненной нагрузочной пробой 
с введением в 12-перстную кишку 100 мл теплого 
физраствора. Проведенное исследование продемонст
рировало дуоденальную и желудочную гипертензию: 
среднее давление в 12-перстной кишке составило 
197,5 ± 27,9, а в желудке — 105,0 ± 18,9 мм вод. ст. 
при норме соответственно 80-130 и 60-80  мм вод. ст. 
Конкретные варианты манометрических кривых были 
представлены следующим образом: изолированная ду
оденальная гипертензия имела место у 11 человек 
(30,6 %), дуоденальная гипертензия со "сбросом" в 
желудок — у 20 (55,6 %), "сброс" в желудок при от
сутствии дуоденальной гипертензии — в 3 случаях 
(8,3 %) и нормограмма — у 2 (5,6 %).

В ходе более пристального исследования двенад
цатиперстной кишки методом зондовой дуоденогра
фии практически у всех больных были отмечено на
рушение ее моторики в виде антиперистальтики, 
замедленного опорожнения органа, дуоденогастраль- 
ного и еюнодуоденального рефлюксов.

Таким образом, результаты проведенного исследо
вания наряду с проявлениями гастроэзофагеального 
рефлюкса у части больных с сочетанием НБЗ и БА 
документировали высокую частоту признаков хрони
ческой дуоденальной непроходимости. Их распрост
раненность, по данным вышеуказанных методов 
инструментального исследования, приведена в таб
лице. Сочетание НБЗ, хронической дуоденальной 
непроходимости и БА кажется вполне закономер
ным. Представление о желудочнокишечном тракте 
как единой гидравлической системе [1] предполага
ет неизбежные изменения в вышележащих отделах 
пищеварительной системы при неполноценности 
илеоцекального запирательного аппарата. Повыше
ние давления в тонкой кишке на почве рефлюксэн- 
терита с усилением гнилостных и бродильных про
цессов и развитием лимфаденита в забрюшинном 
пространстве у основания верхних мезентериальных 
сосудов приводит к нарушению пассажа содержимо
го в проксимальных отделах желудочно-кишечного 
тракта. В свою очередь, хроническая дуоденальная 
непроходимость выступает основой формирования 
гастроэзофагеального рефлюкса [2 ] — важнейшего

Т а б л и ц а

П р и зн а ки  х р о н и ч е с к о й  д у о д е н а л ь н о й  н е п р о х о д и м о с т и  
у  б о л ьн ы х  БА, п р о т е к а ю щ е й  на ф оне  НБЗ

Методы исследования и признаки
Распространенность

признака, %

Ф и б р о га с т р о д у о д е н о с к о п и я

• антральный реф лю кс-гастрит 77,8

• присутствие желчи в желудке натощак 19,4

• зияние привратника 16,7

П о эта ж н а я  м а н о м е т р и я

• дуоденальная гипертензия 8 6 , 1

• желудочная гипертензия 63,9

З о н д о в а я  д у о д е н о гр а ф и я

• антиперистальтика в 1 2 -перстной кишке 61,1

• дуоденогастральны й рефлюкс 58,3

• антиперистальтика в тощ ей кишке 47,2

• расш ирение 1 2 -перстной кишки 30,6

• ею нодуоденальный рефлюкс 19,4

• дуоденостаз 13,9



провоцирующего фактора БА. Общепризнанными 
механизмами индуцирования бронхиальной обструк
ции при гастроэзофагеальном рефлюксе являются 
ирритация желудочным соком окончаний блуждаю
щего нерва в нижней трети пищевода и микроаспи
рация кислой среды с химической стимуляцией ре
флексогенных зон [3-6].

Все вышеуказанное позволяет нам отстаивать 
взгляд на хроническую дуоденальную непроходи
мость и гастроэзофагеальный рефлюкс как на неиз
бежное следствие НБЗ и рассматривать нарушения 
моторики проксимальных отделов желудочнокишеч
ного тракта и их роль в генезе БА в контексте про
блемы НБЗ.

Другим патогенетическим фактором БА, неизбеж
но сопряженным с НБЗ, является дисбактериоз 
кишечника. Роль нарушения нормального состава 
кишечной микрофлоры как фактора аллергизации 
организма хорошо известна. При дисбактериозе ки
шечника доказано снижение показателей как клеточ
ного, так и гуморального иммунитета [7]; установле
на прямая корреляция выраженности дисбактериоза 
с концентрацией ЦИК, IgE, гистамина сыворотки 
крови, обратная — с уровнем иммуноглобулинов А 
и G, содержанием Т-лимфоцитов, состоянием их фа
гоцитарной активности [8 - 10].

По нашим наблюдениям, нарушение микробного 
пейзажа кишечника, подтвержденное бактериологи
ческим исследованием копрокультуры, имело место 
у 32 больных (88,9 % ), у большинства из них 
(28 человек) — II-III степени. Наиболее выражен
ные изменения отмечались со стороны анаэробной 
микрофлоры: полное отсутствие или дефицит бифи
добактерий — у 25 больных, лактобактерий — У 17, 
избыточный рост кишечной палочки зафиксирован у 
16 больных, ее лактозонегативных и гемолитических 
форм — у 12, другой условно патогенной флоры 
(протей, клебсиеллы) — у 12 больных.

Следствием избыточной микробной контаминации 
кишечника, неизбежно сопутствующей НБЗ, являет
ся аутоинтоксикация — отравление макроорганизма 
продуктами обмена и клеточными элементами мик
робов, заселяющих кишечник при дисбактериозе. 
Одним из наиболее активных биологических соеди
нений, в избытке высвобождающихся при гибели 
микроорганизмов, является наружный компонент 
клеточной стенки грамотрицательных бактерий — 
эндотоксин, основные биологические свойства кото
рого связаны с входящим в его состав липополисаха- 
ридом.

В норме макроорганизм надежно защищен от 
патологического воздействия эндотоксина рядом 
исправно функционирующих барьеров, в качестве 
которых выступают неповрежденная слизистая обо
лочка кишечника, наличие большого количества 
желчных кислот в просвете тонкой кишки, система 
фиксированных макрофагов печени [11]. Указанные 
механизмы в совокупности с особенностями биоце
ноза тонкой кишки (относительно небольшое содер

жание грамнегативной микрофлоры) препятствуют 
сколько-нибудь существенной эндотоксинемии. Од
нако в условиях неполноценности барьерной функ
ции илеоцекального запирательного аппарата проис
ходит массивное заселение тонкого кишечника 
чужеродной микрофлорой из толстой кишки, нару
шающее в конечном итоге эту защиту. Угнетение 
клеточного и гуморального иммунитета способствует 
системной эндотоксинемии [12].

Бактериальная колонизация тонкой кишки оцени
валась в настоящем исследовании непрямым мето
дом по качественной реакции мочи на индикан. Ин- 
диканурия была характерна для 63,9 % больных БА, 
протекающей на фоне НБЗ. Средний уровень моле
кул средней массы, признанный универсальным по
казателем эндогенной интоксикации [13], оказался 
достоверно выше в указанной группе больных по 
сравнению с аналогичным показателем в контроль
ной группе из 12 больных БА, не страдающих НБЗ: 
0,35 ± 0,01 и 0,24 ± 0,03 при длине волны спектро
фотометра 242 нм (р < 0,001).

Патогенетическое действие эндотоксина при БА 
может реализовываться через каскад рецепторных, 
иммунологических и метаболических нарушений. 
Следствием его повреждающего эффекта является 
генерализованная десенситизация (3-адренорецепции, 
приводящая как к нарушению регуляции тонуса 
гладкой мускулатуры бронхиального дерева, так и к 
изменению состояния иммунной системы вследствие 
блокады регулирующего влияния (3-адренорецепции 
на синтез реагиновых антител [14, 15]. Возможными 
механизмами реализации патогенетического дейст
вия эндотоксина выступают его способность изме
нять метаболизм арахидоновой кислоты по липоок- 
сигеназному пути, вызывать активацию лейкоцитов 
и макрофагов, стимулировать синтез и выброс меди
аторов воспаления [12, 116].

Итак, наряду с нарушением моторики проксималь
ных отделов желудочнокишечного тракта неизбеж
ным следствием НБЗ являются такие значимые 
патогенетические факторы БА, как дисбактериоз ки
шечника и тесно связанная с ним эндогенная инток
сикация.

В настоящее время БА рассматривается как бо
лезнь с разнообразными и многочисленными меха
низмами развития [14]. Изучение их представляет 
большое практическое значение, поскольку позволя
ет индивидуализировать лечение, повысить его эф
фективность. Достаточно напомнить о месте регуля
торов моторики и антисекреторных препаратов в 
профилактике приступов удушья при рефлюксинду- 
цированной БА [3, 4, 6 ]. Приведенные в настоящей 
работе факты заставляют внимательно относиться к 
состоянию илеоцекального клапанного аппарата как 
к фактору патогенеза БА и позволяют предполо
жить, что устранение последствий НБЗ и оперативная 
коррекция самой илеоцекальной несостоятельности 
должны иметь несомненное значение в дифференциро
ванной терапии больных БА.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВТОРИЧНОЙ НЕЙРОРЕГУЛЯТОРНОЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

С анкт-П етербургская  медицинская академия последипломного образования

EFFICACY OF SECONDARY NEUROREGULATORY PREVENTION OF ASTHMA

V. I. S imanenkov, A. V. Ledovaya, I. G. Ilyashevich 

S u m m a r y

A course of neuroregu latory therapy constitu ting artific ia l stable functiona l links (ASFS-II) was held in 
29  patients with bronchial asthma. It was shown tha t the  optim al photostim ulation frequencies lay in a range of 
45 to 50 Hz. G reater e ffic iency o f a m atrix with doxepin versus m ianserin was established. Positive clin ical 

dynam ics during the  neuroregu latory therapy was accom panied by significant changes in psychological and 

neuroendocrine status and also in pu lm onary function param eters.

Р е з ю м е

Курсовая нейрорегуляторная терапия в виде артифициальных стабильных функциональных связей 
(АСФС-И) проведена у 29  больных с экзогенной БА. Показано, что оптимальные частоты ф отостимуляции 

лежат в д и а па зоне  4 5 -5 0  Гц. При сравнении  м иансерина и до ксеп и на  установлена  больш ая 
эффективность матрицы с доксепином. Позитивная клиническая динамика в ходе нейрорегуляторной 
терапии сопровождалась достоверными изменениями в психологическом и нейроэндокринном статусе, а 
также в показателях функции внешнего дыхания.

В последние годы достигнуты значительные успе
хи в лечении бронхиальной астмы (БА). Ступенча
тая терапия, принятая в качестве Международного 
консенсуса, недостаточно индивидуализирована [I].

В ряде исследований показана существенная роль 
средовых (в т. ч. психосоциальных) факторов в про
цессах модуляции течения заболевания [2]. Меха
низмы включения личностных нарушений в процес-


