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Введение
Язвенная болезнь двенадцатиперстной киш-

ки (ЯБДПК) – это мультифакторное системное 
гастроэнтерологическое заболевание, в развитии 
которого существенная роль принадлежит состо-
янию защитных систем организма, прежде всего 
его иммунного статуса. Целый ряд клинических 
исследований, проведенных за последние 30 лет, 
в той или иной степени указывает на роль иммун-
ных механизмов в развитии и течении язвенной 
болезни (ЯБ) [8, 12, 14, 16, 17, 20, 42, 43, 44].

Большинством авторов выявлено, что при 
обострении ЯБ отмечается угнетение клеточного 
звена иммунного ответа в виде снижения абсо-
лютного и относительного (процентного) содер-
жания Т-лимфоцитов (CD3+) в сыворотке крови 

[1, 9, 10, 15, 19, 27, 36, 39, 40, 41, 44]. Это особен-
но выражено при хронических, длительно неза-
живающих язвах: значительно уменьшается ко-
личество Т-хелперов (CD4+), понижается ИРИ 
(иммунорегуляторный индекс: CD4+/CD8+) 
и количество В-лимфоцитов (CD20+), повышает-
ся количество цитотоксических Т-клеток (CD8+) 
[5, 35, 38, 39, 46, 48, 51]. 

Ильиной Е.А. [14], Смагиной Н.В. [37], Сот-
никовой О.А. [39] доказано, что при ЯБДПК, 
ассоциированной с Helicobacter pylori (Нр), вы-
являются общие закономерности иммуно-
логических сдвигов субпопуляционного со-
става лимфоцитов периферической крови. 
Обострение ЯБ характеризуется снижением 
CD3+, CD4+, CD8+, CD16+ клеток и соотношения 
CD4/CD8 клеток, повышением экспрессии 
CD25+ клеток, что свидетельствует о наличии ак-
тивного воспалительного процесса в слизистой 
оболочке (СО). Ремиссия ЯБ характеризуется  
нормализацией показателей периферической кро-
ви за исключением CD16+ клеток, число которых 
остается сниженным; повышенной экспрессией  
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CD25+ и CD56 клеток. Это свидетельствует о том, 
что в стадии клинико-эндоскопической ремиссии 
в СО воспалительный процесс не прекращается. 

Более противоречивые данные о количе-
стве В-лимфоцитов в периферической крови. 
Одни авторы (их большинство) указывают, что 
реакция со стороны В-клеточного (гуморально-
го) звена иммунитета характеризуется снижени-
ем количества В-лимфоцитов, свидетельствую-
щее об его угнетении, и повышенным синтезом 
IgA и IgG к Нр [5, 8, 40, 46, 49, 53, 54]. Другие 
авторы указывают на увеличение содержания 
В-лимфоцитов [9, 26] или на отсутствие каких-
либо сдвигов [27, 45]. Изменения иммунного го-
меостаза при ЯБ сопровождаются значительным 
повышением уровня ЦИК (циркулирующие им-
мунные комплексы) [18, 35, 37].

Таким образом, участие иммунных механиз-
мов в патогенезе ЯБ признается большинством 
авторов, однако спорным остается специфич-
ность иммунных сдвигов, возникающих при этом 
заболевании. Обращают на себя внимание неод-
нородность выявленных при ЯБ изменений в им-
мунной системе организма и нередко отсутствие 
четкой корреляции с клинической картиной за-
болевания. Это можно объяснить различными 
методическими подходами, недостаточным уче-
том фазы и особенностей течения заболевания, 
пола и возраста больных, наличием осложнений 
и сопутствующих болезней, а также экологиче-
ских фоном [44]. 

Иммунная система является чувствительной 
к воздействию экологических факторов [3, 33]. 
Комплекс неблагоприятных факторов произ-
водственной среды приводит в той или иной 
степени к напряжению адаптивных и защитно-
компенсаторных механизмов [4, 6, 11, 23, 28], 
к дисбалансу показателей местного иммунитета, 
наиболее выраженному у лиц с химическим фак-
тором [22, 24, 50].

В работах ряда исследователей показано 
[13, 21], что производственные факторы химиче-
ской природы вызывают изменения в гумораль-
ном и клеточном иммунитете контактирующих 
с ними лиц. У рабочих, контактирующих с таки-
ми вредными производственными факторами, 
как свинец, органические растворители, аммиак, 
в клеточном звене иммунной системы на фоне об-
щего снижения Т-хелперов отмечено повышение 
Т-супрессоров, снижение ИРИ, свидетельствую-
щие о развитии вторичного иммунодефицитного 
состояния. В гуморальном звене иммунной си-
стемы выявлено снижение уровня IgA, приводя-
щее к подавлению защитных свойств слизистых 
оболочек желудочно-кишечного тракта, а повы-
шенные уровни IgM и ЦИК являлись неблаго-
приятным признаком в развитии аллергических 
и аутоиммунных заболеваний [2, 7, 24].

В настоящее время остается неясным, какие 
из описанных изменений будут превалировать 

у пациентов с язвой ДПК, имеющих длительный 
производственный контакт с азотистыми соеди-
нениями на химическом предприятии. Изучение 
показателей иммунитета у работников химиче-
ских производств азотистых соединений необхо-
димо не только для понимания закономерностей 
развития ЯБ у данной категории больных, но 
и уточнения принципов назначения противояз-
венных лечебно-профилактических мероприя-
тий. В связи с изложенным цель исследования 
заключалась в изучении особенностей условий 
труда и функционального состояния основных 
звеньев иммунной системы у больных ЯБДПК, 
занятых в производствах азотистых соединений. 

Материалы и методы
Объектом исследования было выбрано 

КОАО «Азот», крупнейшее предприятие г. Кеме-
рово по численности работников (более 10 тыс.) 
и количеству выпускаемой продукции (аммиака – 
1200 т в год, слабой азотной кислоты – 760 000 т, 
аммиачной селитры – 900 000 т, капролактама бо-
лее половины общероссийского выпуска). Обсле-
довано 106 больных (мужчин) язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки – работников данного 
химического предприятия. Средний возраст боль-
ных составил 45,4±3 года. Все больные язвенной 
болезнью находились в фазе рецидива заболева-
ния и имели длительный производственный стаж 
работы (в среднем 10,1±0,8 года). У всех больных 
ЯБДПК была ассоциирована с Нр-инфекцией. 
Среди больных ЯБДПК было сформировано  
2 группы (гр.). С учетом особенностей условий 
труда в химических производствах по результа-
там аттестации рабочих мест и производственного 
контроля за последние 5 лет [30] была выделена 
1 гр. больных, в которую вошло 75 человек. Это 
были работники, постоянно контактировавшие 
в течение всей смены с неорганическими (амми-
ак, моно и диоксид азота, нитрат аммония) и ор-
ганическими веществами, такими как метан, ме-
танол, моноэтаноламин, циклогексан, гидразин. 
Все они являлись представителями основных про-
фессий в химических производствах: аппаратчики, 
слесари-ремонтники, электромонтеры, машини-
сты насосных установок. Во 2 гр. исследования 
вошли больные ЯБДПК, которые не имели кон-
такта с вредными производственными факторами, 
но имели сходные с больными первой группы ма-
териальные и социальные условия работы, кото-
рые присущи данному производству (31 человек).

В 3 гр. вошло 17 практически здоровых лиц, 
сопоставимых по полу и возрасту и не работав-
ших на химическом предприятии. Применение 
метода случайной выборки в комплектовании 
групп исследования и контроля обеспечило адек-
ватную репрезентативность больных по полу, 
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возрасту в рассматриваемых группах и достовер-
ную сравнимость результатов проведенных ис-
следований.

Всем больным проводилось стандартное кли-
ническое обследование, общий и биохимический 
анализы крови, эзофагогастродуоденоскопия 
с оценкой изменений слизистой оболочки и вы-
явлением язвенных дефектов (гистологически 
подтверждалось отсутствие признаков малиг-
низации), рубцово-язвенной деформации, учи-
тывали степень выраженности сопутствующей 
гастропатии (гиперемия, отечность слизистой), 
исследование секреторной функции и рентгено-
скопия желудка и двенадцатиперстной кишки, 
УЗИ органов брюшной полости. 

Общегематологические показатели опреде-
ляли с помощью автоматического гематологи-
ческого анализатора СЕLL DYN 3700 «ABBOTT» 
(США) методом проточной цитометрии. 

Клеточное звено иммунитета (CD3+, CD4+, 
CD8+, CD20+, CD25+) исследовали методом 
окрашивания клеток в иммунофлуоресцент-
ном тесте (ИФТ) с моноклональными антите-
лами фирмы «Сорбент» (Москва) и просмотром 
под флуоресцентным микроскопом. Лимфо-
циты выделяли из гепаринизированной крови 
центрифугированием на градиенте плотности 
фиколл-верографина. 1-0,1 млн лимфоцитов 
в объеме 50 мкл вносили в цетрифужные про-
бирки. К клеткам добавляли 5 мкл тестируемо-
го моноклонального антитела и инкубировали  
30-45 мин при t 4 °С, дважды отмывали раство-
ром Хенска. К осадку отмытых клеток добавляли 
50 мкл разведенных 1:100 физраствором фраг-
ментов овечьих антител к Ig мыши, меченых 
ФИТЦ. Клетки суспендировали и инкубировали 
30 мин при t 4 °С, дважды отмывали раствором 
Хенска, переносили на предметное стекло, на-
крывали покровным стеклом и просматривали 
под иммерсией на флуоресцентном микроскопе.

При исследовании гуморального звена иммуни-
тета изучены количественные показатели иммуно-
глобулинов методом иммуноферментного анализа 
(ИФА), основанному на принципе «сэндвича» с ис-
пользованием реагентов «Иммуноскрин-G, M, A –  
ИФА-БЕСТ» (г. Новосибирск). 

Определение циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК) в сыворотке крови проводили 
методом ПЭГ-преципитации по Digeon M. et al. 
(1977) [50]. Уровень ЦИК в сыворотке крови 
определяли при помощи спектрофотометра при 
длине волны 450 нм. 

Для исключения неточных и ложных резуль-
татов сыворотки с гемолизом, липемией, мутные 
и с бактериальным проростом в исследование 
не включались. При проведении данного иссле-
дования анализа крови соблюдала следующие 
условия: больные не принимали антисекретор-
ные препараты (ингибиторы Н+, К+ – АТФазы 
и Н2-блокаторы) в течение недели до исследова-

ния, а антацидные препараты и прокинетики – 
за день до исследования. 

Больные подписывали информационное со-
гласие на участие в исследовании. Данное иссле-
дование одобрено местным этическим комитетом.

Полученные данные обработаны с помощью 
t-критерия Стъюдента после проверки на нор-
мальность распределения в пакете программ 
Microsoft Excel. Сравнение частот проводилось 
с использованием критерия Пирсона χ2. Исполь-
зуемые статистические термины: М – выбороч-
ное среднее, m – ошибка среднего, р – достигну-
тый уровень значимости. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез 
в данном исследовании принимался равным 0,05.

Результаты
При анализе многолетних (2003-2007 гг.) ис-

следований условий труда установлено, что ве-
дущим фактором рабочей среды на химических 
производствах азотистых соединений являются 
концентрации вредных веществ в воздухе рабочей 
зоны (аммиак, диоксид и оксид азота, анилин, 
трихлорэтилен и др.). В производственных поме-
щениях и на наружных установках максимальные 
концентрации в воздухе рабочей зоны неоргани-
ческих веществ (соединения азота), обладающих 
раздражающим действием, квалифицировались 
как вредные 2 степени (класс 3.2); среднесменные 
концентрации в воздухе рабочей зоны органиче-
ских растворителей относились к вредным 2 сте-
пени (класс 3.2). Концентрации вредных веществ 
в воздухе на промышленной площадке были ниже 
30 % ПДК максимальной разовой для воздуха ра-
бочей зоны и относились к допустимому классу. 
Параметры микроклимата в холодный период 
года были вредные 1 степени (класс 3.1) в связи 
с обслуживанием значительного количества на-
ружных установок в течение смены. 

Параметры шума на рабочих местах соответ-
ствовали вредным 2 степени. Тяжесть трудово-
го процесса на 60 % рабочих мест в профессиях 
расценивалась как вредная 1 степени (класс 3.1), 
на 40 % рабочих мест – как вредная 2 степени 
(класс 3.2) из-за наличия трудовых операций 
с низкой механизацией. Напряженность трудо-
вого процесса у работающих химических произ-
водств была связана с интеллектуальными, сен-
сорными нагрузками, режимами труда и отдыха. 
У аппаратчиков она достигала вредного класса 
1 степени (класс 3.1), составляющих 45 % от об-
щего числа работников на химических и вспо-
могательных производствах. Общая оценка 
условий труда в 1 группе больных в соответствии 
с Р 2.2.2006 – 05 [34] соответствовала вредной 
2 степени (класс 3.2).

Таким образом, работники химических про-
изводств 1 гр. были экспонированы к ком-
бинированному действию вредных веществ  
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и сочетанному действию физических факторов 
условий труда, тяжести и напряженности трудо-
вого процесса. 

Некоторые основные показатели клеточного 
и гуморального иммунитета, полученные нами 
в процессе исследования, представлены в та-
блице 1.

Из таблицы 1 видно, что во всех трех группах 
относительное содержание лимфоцитов в пе-
риферической крови отличалось недостоверно. 
Тогда как абсолютное количество лимфоцитов 
у больных 1 гр. имело тенденцию к более низким 
значениям (2,46±0,23 х109/л, р = 0,05), особенно 
по сравнению со здоровыми лицами (3,21±0,29 х 
109/л, р = 0,05). 

Относительное содержание Т-лимфоцитов 
(CD3+) было достоверно ниже в 1 гр. (56,7±4,30%), 
чем у здоровых лиц (71,3±5,60%). Абсолютное 
содержание CD3+ у больных язвенной болез-
нью 1 гр. оказалось ниже (1081,9±97,1/мкл), 
чем у больных 2 гр. (1495,5±107,3/мкл, р < 0,05) 
и у здоровых (1370,1±108,2/мкл, р < 0,05). 

Относительное содержание Т-хелперов 
(CD4+) было статистически значимо ниже в 1 гр. 
(39,5±3,90%), чем у здоровых лиц (52,4±4,40%). 
Абсолютное содержание CD4+ также оказалось 
ниже (755,3±40,3/мкл) по сравнению с больны-
ми 2 гр. (822,5±54,1/мкл, р = 0,05) и здоровыми 
лицами (1014,2±101,2/мкл, р < 0,05). 

Абсолютное содержание цитотоксических 
Т-лимфоцитов (CD8+) оказалось наиболее вы-
соким у больных язвенной болезнью 2 гр. 
(617,3±41,2/мкл, р <0,05), тогда как у больных 

язвенной болезнью 1 гр. и у здоровых содер-
жание CD8+ не различалось (450,4±40,1/мкл 
и 479,1±30,2/мкл соответственно) и было досто-
верно ниже по сравнению с больными 2 гр.

Иммуннорегуляторный индекс (ИРИ) у боль-
ных 1 гр. (1,68±0,13) и 2 гр. (1,58±0,12) был до-
стоверно ниже, чем у здоровых (2,17±0,16). 

Что же касается В-лимфоцитов (CD20+), то их 
содержание у больных язвенной болезнью в 1 гр. 
и 2 гр. достоверно не различалось (350,2±25,2/мкл  
и 387,2±25,8/мкл соответственно), но суще-
ственно превышало значения у здоровых людей 
(282,1±22,1/мкл, р < 0,05). 

Практически таким же образом изменя-
лось содержание фракции лимфоцитов CD25+. 
Так, относительное содержание CD25+ у больных 
1 гр. (15,8±0,90%) и 2 гр. (16,9±0,80%) достоверно 
выше, чем в 3 гр. (12,6±0,30%). Абсолютное содер-
жание CD25+ у больных 1 гр. (307,7±21,50/мкл) 
и 2 гр. (356,7±22,10/мкл) достоверно выше, чем 
в 3 гр. (241,7±20,90/мкл). Но надо отметить, что 
содержание CD25+ (относительное и абсолют-
ное) у больных химического производства азо-
тистых соединений ниже, чем у больных, не кон-
тактировавших с вредными факторами  данного 
производства.

Содержание иммуноглобулинов клас-
сов G, M, А было достоверно выше в 1 и 2 гр. 
по сравнению со значениями у здоровых лиц. 
Но содержание иммуноглобулинов всех классов 
было несколько ниже в 1 гр., чем во 2 гр.

Выявлено, что у больных язвенной болез-
нью 1 гр. обнаружено существенное увеличение  

Таблица 1. СоСТояние иммуниТеТа при рецидиве язвенной болезни двенадцаТиперСТной кишки 
в группах иССледования (м±m; р)

Содержание 
параметров

Больные 1 гр.
(n = 75)

Больные 2 гр.
(n = 31)

Здоровые лица 3 гр.
(n = 17)

Лимфоциты, % 39,4±4,71 40,3±4,22 35,3±3,78
Лимфоциты, абс.109/л 2,46±0,23 2,91±0,24 3,21±0,29

CD3+ (Т-лимфоциты)
% 56,7±4,30** 61,8±5,30 71,3±5,60
абс. 1081,9±97,10*,** 1495,5±107,30 1370,1±108,20

CD4+ (Т-хелперы)
% 39,5±3,90** 44,2±3,80 52,4±4,40
абс. 755,3±40,30** 822,5±54,10 1014,2±101,20

CD8+ (цитотоксические 
Т-клетки)

% 23,5±1,80 27,9±1,90 24,2±1,70
абс. 450,4±40,10* 617,3±41,20*** 479,1±30,20

ИРИ (CD4+/CD8+) 1,68±0,13** 1,58±0,12*** 2,17±0,16

CD20+ (В-лимфоциты)
% 18,0±1,30 18,7±1,40 15,5±1,30
абс. 350,2±25,20** 387,2±25,80*** 282,1±22,10

CD25+
% 15,8±0,90** 16,9±0,80*** 12,6±0,30
абс. 307,7±21,50** 356,7±22,10*** 241,7±20,90

ЦИК, у.е. 39,15±4,22** 32,99±3,51 27,21±2,38
IgG, мг/мл 16,9±1,50** 17,8±1,70*** 6,1±1,20
IgM, мг/мл 1,98±0,37** 2,05±0,44*** 1,1±0,12
IgA, мг/мл 3,1±0,60** 3,4±0,70*** 1,8±0,13

примечание. * – достоверность различий (р < 0,05) между 1 и 2 гр.; ** – достоверность различий (р < 0,05) 

между 1 и 3 гр.; *** – достоверность различий (р < 0,05) между 2 и 3 гр.
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концентрации циркулирующих иммунных ком-
плексов (39,15±4,22 у.е.), по сравнению с боль-
ными 2 гр. (32,99±3,51 у.е., р = 0,05) и осо-
бенно по сравнению со здоровыми лицами  
(27,21±2,38  у.е., р < 0,05). 

Обобщая все вышеизложенное, мы пришли 
к выводу, что изменения изучаемых параметров, 
характеризующих состояние иммунитета, у боль-
ных ЯБДПК, имевших производственный кон-
такт с азотистыми соединениями, существенно 
отличались не только от здоровых людей, но и от 
больных язвенной болезнью, не имевших контак-
та с вредными факторами данного производства.

Обсуждение
Изучению влияния вредных факто-

ров производства на состояние иммуните-
та у больных ЯБДПК посвящено немного-
численное количество научных исследований  
[2, 4, 6, 11, 21, 23, 24, 28]. В литературе отсутствуют 
данные по влиянию вредных факторов производ-
ства азотистых соединений на состояние иммуни-
тета у больных ЯБДПК. Ранее нами выявлено, что 
заболеваемость с временной утратой трудоспособ-
ности болезнями желудочно-кишечного тракта, 
включая язвенную болезнь, у работников, заня-
тых на производстве азотистых соединений КОАО 
«Азот», выше, чем среди работающего населе-
ния нехимических производств г. Кемерово [32]. 
Поэтому нами были предприняты исследования 
по изучению состояния иммунитета у больных 
ЯБДПК данного химического предприятия.

Нами было получено, что значения относи-
тельного содержания общего количества лим-
фоцитов в периферической крови у больных 
ЯБДПК химического предприятия и у здоровых 
лиц не различались. Тогда как содержание аб-
солютного количества лимфоцитов у больных 
ЯБДПК данного предприятия имело тенденцию 
к снижению. Количественные взаимоотношения 
содержания субпопуляций лимфоцитов у боль-
ных ЯБДПК, контактировавших с вредными 
факторами химического производства азотистых 
соединений, существенно отличались не только 
от содержания их у здоровых людей, но и от боль-
ных язвенной болезнью, не имевших контакта 
с вредными факторами данного производства. 
Так, относительное содержание Т-лимфоцитов 
(CD3+) было достоверно ниже в группе больных 
ЯБДПК, подвергнутых контакту с вредными 
факторами производства азотистых соединений. 
Абсолютное же содержание CD3+ у больных дан-
ной группы было достоверно ниже, чем у боль-
ных ЯБДПК, не имевших контакта с вредными 
производственными факторами данного произ-
водства и у здоровых лиц. Относительное содер-
жание Т-хелперов (CD4+) было достоверно ниже 
у больных ЯБДПК, контактировавших с вред-
ными производственными факторами. Абсолют-

ное содержание CD4+ у больных ЯБДПК данной 
группы ниже, чем у больных ЯБДПК, не имев-
ших контакта с данными факторами производ-
ства, и достоверно ниже, чем у здоровых лиц. 

Полученные нами данные согласуются с ис-
следованиями других авторов о том, что обо-
стрение язвенной болезни сопровождается сни-
жением содержания CD3+, CD4+ [1, 10, 15, 19, 
25, 26, 36, 41, 44, 46]. По мнению Е.Н. Михале-
вой (2001), уменьшение количества CD3+, CD4+ 
в венозной крови у больных ЯБ связано с выра-
женной лимфоплазмоцитарной воспалительной 
инфильтрацией гастродуоденальной зоны при ее 
инфицировании инфекцией Нр. 

Дальнейший анализ полученных нами данных 
характеризует неоднозначные и разнонаправлен-
ные изменения субпопуляции цитотоксических 
Т-лимфоцитов (CD8+) в различных группах об-
следованных. Так, абсолютное содержание CD8+ 
оказалось наиболее высоким у больных язвенной 
болезнью, не имевших контакта с вредными фак-
торами производства азотистых соединений, тог-
да как у больных язвенной болезнью, контакти-
ровавших с ними, и у здоровых лиц содержание 
CD8+ не различалось. 

По данным литературы, повышенное содер-
жание CD8+ у больных ЯБДПК свидетельству-
ет о высокой скорости репаративного процесса 
[1, 5, 35, 38, 41, 46, 48, 51]. Поэтому низкое содер-
жание CD8+ характеризует снижение процессов 
репарации язвенного дефекта у больных ЯБДПК, 
подвергнутых влиянию вредных факторов произ-
водства азотистых соединений.

По нашим данным, иммуннорегуляторный 
индекс (ИРИ) у больных ЯБДПК, имевших кон-
такт с вредными факторами производства азоти-
стых соединений, так и без него был достоверно 
ниже, чем у здоровых лиц. По данным литературы 
[10, 15, 19, 25, 26, 36, 37, 44, 46], низкие показате-
ли ИРИ свидетельствуют о снижении клеточного 
иммунитета у больных ЯБДПК, что согласуется 
с нашими данными.

Относительное и абсолютное содержание 
фракции лимфоцитов CD25+ – маркера воспали-
тельного процесса слизистой оболочки желудка 
у больных ЯБДПК в группах наблюдения досто-
верно выше, чем у здоровых лиц, что подтверж-
дается исследованиями механизмов патогенеза 
язвенной болезни [14, 39]. Следует отметить, 
что относительное и абсолютное содержание 
данной фракции лимфоцитов у больных ЯБДПК, 
контактировавших с вредными факторами про-
изводства азотистых соединений, имело лишь 
тенденцию к снижению по сравнению с больны-
ми, не контактировавших с ними.

Содержание иммуноглобулинов клас-
сов G, M, А было достоверно выше в группах 
язвенных больных по сравнению со значениями 
у здоровых лиц, но несколько ниже в группе боль-
ных, имевших контакт с вредными факторами  
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производства азотистых соединений. Выявлен-
ные нами изменения в содержании иммуногло-
булинов разных классов у больных ЯБДПК под-
тверждаются исследованиями и других авторов 
[8, 9, 24, 26, 43, 46]. 

Так, существует мнение, что увеличение со-
держания сывороточного IgA может свидетель-
ствовать о наличии в организме хронического 
воспалительного процесса [29]. В последнее 
время выдвинуты предположения [29], объяс-
няющие выявленные изменения состояния гумо-
рального иммунитета при ЯБДПК: 1) нарушение 
защитного барьера СОЖ и ДПК с поступлением 
в кровь пищевых антигенов и ответной секреци-
ей иммуноглобулинов; 2) наличие в дне язвенно-
го дефекта некротических масс, приобретающих 
свойства чужеродных антигенов; 3) колониза-
ция СОЖ инфекцией Нр, ведущая к выработ-
ке соответствующих уровней специфических  
IgG- и IgM-антител, титр которых нарастает в пе-
риод обострения болезни.

Нами установлено, что концентрация цирку-
лирующих иммунных комплексов у больных яз-
венной болезнью, имевших контакт с вредными 
факторами производства азотистых соединений, 
выше, чем у больных, не имевших его, и досто-
верно выше, чем у здоровых лиц. Повышение со-
держания ЦИК у больных с ЯБДПК подтвержда-
ется другими исследователями [18, 35, 37].

Уменьшение содержания CD25+ и иммуно-
глобулинов классов G, M, А, ЦИК может свиде-
тельствовать о снижении остроты воспалитель-
ной реакции слизистой оболочки в фазу рецидива 
язвенного процесса у больных, имевших контакт 
с вредными факторами производства азотистых со-
единений. Что, возможно, подтверждается клини-
чески выявленным удлинением сроков рубцевания 
язвенного дефекта у данной группы больных [31].

Сравнительный анализ показал, что больные 
ЯБДПК, не имевшие контакта с вредными фак-
торами производства азотистых соединений, 
по содержанию некоторых показателей стати-
стически значимо отличались от здоровых лю-
дей (например, содержание цитотоксических 
Т-лимфоцитов, ИРИ, В-лимфоцитов, CD25+, 
ЦИК, IgG, IgА, IgM). Тогда как у больных дан-
ной нозологии, подвергнутых влиянию вредных 
факторов производства азотистых соединений, 
по сравнению с больными ЯБДПК, не имевши-
ми данного контакта, и здоровыми содержание 
некоторых из исследуемых показателей (CD3+, 
CD8+) достоверно отличалось и свидетельствова-
ло об усугублении нарушений иммунитета в дан-
ной группе больных.

Безусловно, изученные показатели не могут 
в полной мере характеризовать состояние кле-
точного и гуморального иммунитета. Хотя сово-
купность полученных нами данных в результате 
иммунологических исследований в целом под-
тверждает наличие иммунных нарушений у па-

циентов, имевших производственный контакт 
с вредными факторами производства азотистых 
соединений при длительном стаже работы на хи-
мическом предприятии. 

Обобщая все вышеизложенное, мы пришли 
к выводу, что содержание лимфоцитов, их по-
пуляций и субпопуляций у больных ЯБДПК, 
имевших производственный контакт с вредными 
факторами производства азотистых соединений, 
было снижено в большей степени, чем у боль-
ных ЯБДПК данного химического предприятия, 
не подвергавшихся данному контакту, а содержа-
ние ЦИК и иммуноглобулинов изучаемых клас-
сов было повышено, но в меньшей степени.

Полученные нами данные доказывают и обо-
сновывают необходимость особого подхода к ка-
тегории больных язвенной болезнью работников 
химического производства азотистых соедине-
ний и свидетельствуют о необхдимости назначе-
ния не только общепринятой базисной терапии 
язвенной блезни, но и терапии препаратами с си-
стемными метаболическими и иммунокорректи-
рующими свойствами, что и послужит целью на-
ших дальнейших исследований.
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