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РЖ с сочетанным поражением IV и V сег-
ментов. Реже метастазы в ЛУ выявляли у 
пациентов с изолированным поражением 
V сегмента (51,7%), наименьший показатель 
отмечен при поражении IV сегмента же-
лудка (45,5%). Прослеживалась определён-
ная тенденция к увеличению показателя в 
случае сочетанного поражения сегментов 
желудка.

ВЫВОДЫ

1. При опухолях желудка, расположен-
ных в пределах IV и V сегментов, начиная 
с поражения мышечной оболочки, часто во-
влекаются в метастатический процесс лим-
фатические узлы перигастральных групп 
(№3b — в 37,1%, 4d — 11,4%), а также парие-
тальные лимфатические узлы групп №7–12.

2. При опухолевом процессе, располо-
женном в пределах IV и V сегментов желуд-
ка следует выполнять гастроспленэктомию 
с расширенной лимфодиссекцией D2 с це-
лью удаления групп лимфатических узлов 
по селезёночной артерии и ворот селезёнки.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов по данной статье.
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Цель. Изучение частоты осложнений лучевой терапии у пациентов с раком предстательной железы.
Методы. В исследование были включены 142 пациента, получивших лучевую терапию в комбинации с 

гормонотерапией в 2001–2015 гг. Средний возраст больных составил 68 лет. Облучение проводили в усло-
виях 3D-планирования на линейном ускорителе электронов с энергией фотонных пучков 6–15 МэВ. Разовая 
очаговая доза составила 2 Гр, суммарная очаговая доза — 76 Гр. Нами были изучены частота и степень тя-
жести острой гематологической токсичности, ранние и поздние гастроэнтерологические и урологичес-
кие осложнения лечения. Оценку токсичности, возникшей в результате лучевой терапии, проводили по 
стандартам RTOG/EORTC и CTCAE v. 4,0.

Результаты. Острые лучевые ректиты I, II и III степени зарегистрированы у 95 (66,9%), 32 (22,5%) и 8 (5,6%) 
больных соответственно. Острые циститы I, II и III степени отмечены в 22 (15,5%), 87 (61,3%) и 16 (11,3%) случа-
ях соответственно. Явления позднего ректита I степени выявлены в 21 (14,8%) случае. Поздний лучевой цистит 
I степени был диагностирован у 37 (26,1%) больных. Поздних осложнений более высокой степени тяжести не 
встречалось.

Вывод. Результаты проведённого исследования показали, что применение высокотехнологических преци-
зионных методов дистанционной лучевой терапии в лечении рака предстательной железы наряду с высокой 
эффективностью позволяет добиться низких показателей ранних и поздних лучевых осложнений.

Ключевые слова: рак предстательной железы, лучевая терапия, осложнения лечения.
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Главная цель лучевой терапии (ЛТ) — 
уничтожение опухолевых клеток при усло-
вии максимального щажения окружающих 
нормальных органов и тканей [1–4]. Однако, 
несмотря на все современные достижения 
и техническое обеспечение в области ЛТ, в 
реальных условиях невозможно подвести 
к новообразованию необходимую суммар-
ную дозу и полностью избежать при этом 
облучения здоровых тканей, особенно при 
глубоко расположенных опухолях [3–5]. В 
результате облучения нормальных тканей 
и органов возникают лучевые реакции и 
осложнения различной степени тяжести, 
которые существенным образом ухудшают 
качество жизни пациентов [6–10].

Широкое использование ЛТ в лечении 
рака предстательной железы (РПЖ) наряду 
с повышением эффективности неизбежно 
влечёт за собой повышение вероятности 
и степени тяжести лучевых реакций и ос-
ложнений, что ставит перед нами задачу 
детального изучения данной проблемы 
[11–13].

Целью нашего исследования было изу-
чение частоты осложнений ЛТ у пациентов 
с РПЖ.

В исследование были включены 142 па-
циента, получивших ЛТ в комбинации с 
гормонотерапией в период с июля 2001 г. по 
ноябрь 2015 г. Общая характеристика паци-
ентов представлена в табл. 1.

В возрасте 50–59 лет были 16 (11,3%) па-
циентов, в возрасте 60–69 и старше 70 лет 
на момент начала лечения — 62 (43,7%) и 64 
(45,1%) пациента соответственно.

Среди сопутствующих заболеваний в 
данной группе следует выделить хроничес-
кую ишемическую болезнь сердца — 19 
(13,4%) пациентов, гипертоническую бо-
лезнь — 37 (26,1%), сахарный диабет — 16 
(11,3%), болезнь Паркинсона — 1 (0,7%) 
больной. У некоторых пациентов установ-

Таблица 1
Общая характеристика пациентов

National center of oncology, Baku, Azerbaijan
Aim. Study of the frequency of radiation therapy complications in patients with prostate cancer.
Methods. The study included 142 patients who underwent radiation therapy combined with hormonal therapy in 

2001–2015. Average age of patients was 68 years. All of them received 3D-conformal radiotherapy by linear accelerators 
with 6 to 15 MV photon beams. Single boost dose was 2 Gy, total boost dose was 75 Gy. We studied frequency and 
severity of acute hematological toxicity and early and late gastroenterological and urological complications of the 
treatment. Treatment-related toxicity was assessed by RTOG/ EORTC and CTCAE v. 4.0 scales.

Results. Early radiation-induced proctitis of I, II and III degree were registered in 95 (66.9%), 32 (22.5%) and 
8 (5.6%) patients, respectively. Acute cystitis of I, II and III degree were noted in 22 (15.5%), 87 (61.3%) and 16 (11.3%) 
patients, respectively. Signs of late radiation-induced proctitis of I degree was diagnosed in 21 (14.8%) cases. Late 
radiation-induced cystitis of I degree was diagnoswed in 37 (26.1%) patients. No late complications of higher severity 
occurred.

Conclusion. The results of the conducted study showed that use of high-tech precision external-beam radiotherapy 
techniques in the treatment of prostate cancer along with high efficacy allows to reduce the number of early and late 
complications.

Keywоrds: prostate cancer, radiotherapy, treatment toxicity.

Примечание: *данные представлены в виде M±m 
(min–max); **данные представлены в виде абсолют-
ного числа пациентов (%); ПСА — простатоспецифи-
ческий антиген.

Параметры Результаты
Количество пациентов, абсолют-
ное число 142

Возраст, годы 67,6±0,5 
(50–83)*

Предоперационный уровень 
общего ПСА, нг/мл

14,9±0,8 
(3,05–52,4)*

Плотность ПСА, нг/мл2 0,4±0,03 
(0,04–1,46)*

Клиническая стадия:
сТ1с 
сТ2а
сT2b
сТ2с
сТ3а
сT3b

15 (10,6)**
39 (27,5)**
41 (28,9)**
21 (14,8)**
17 (12,0)**
9 (6,2)**

Индекс Глисона, %:
6
3+4
4+3
≥8

78 (54,9)**
27 (19,0)**
12 (8,5)**
25 (17,6)**

Группы риска по классификации 
D’Amico, %:
низкий
промежуточный
высокий

27 (19,0)**
45 (31,7)**
70 (49,3)**

лено 2 и более сопутствующих заболевания.
Всем пациентам облучение проводили 

в условиях 3D-планирования на линей-
ном ускорителе электронов Clinac 2300/CD 
(Varian Medical Systems, США) с энергией 
фотонных пучков 6–15 МэВ.

В случаях вероятности метастазов в 
лимфатические узлы более 15%, рассчи-
танной по таблице Morikawa и Roach, в 
поля облучения включали как предста-
тельную железу и семенные пузырьки, 
так и регионарные лимфатические узлы 

© 45. «Казанский мед. ж.», №5
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до уровня бифуркации аорты (обтуратор-
ные, общие, наружные и внутренние под-
вздошные, предкрестцовые; рис. 1) [14]. В 
остальных случаях облучению подвергали 
только предстательную железу и семенные 
пузырьки, причём объём облучаемых тка-
ней включал также окружающие ткани в 
границах, достаточных для того, чтобы по-
крыть область возможного субклиническо-
го распространения опухоли.

Разовая очаговая доза составила 2 Гр, 5 
фракций в неделю. Медиана суммарной оча-
говой дозы, подведённой на предстатель-
ную железу, была равна 70–78 Гр, на реги-
онарный лимфатический аппарат — 42 Гр.  
Пациентам с промежуточным и высоким 
риском гормонотерапия была проведена за 
3 мес до ЛТ в объёме максимальной андро-
генной блокады. В группе низкого риска 
пациентам было рекомендовано проведение 
гормонотерапии (медикаментозная кастра-
ция) без использования антиандрогенов. 
Планируемая продолжительность гормоно-
терапии составляла 24 мес.

Оценку токсичности, возникшей в ре-
зультате ЛТ, проводили по стандартам 
RTOG/EORTC (от англ. Radiation Therapy 
Oncology Group/European Organization for 
Research and Treatment of Cancer) и CTCAE 
v. 4.0 (Common Terminology Criteria for 
Adverse Events) [15, 16].

Нами были изучены токсические про-
явления при использовании различных 
методов лечения больных РПЖ местно-
распространённых стадий. С этой целью 
мы пользовались классификацией RTOG/
EORTC «Toxicity criteria of the Radiation 
Therapy Oncology Group (RTOG) and the 
European Organization for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC)» и Нацио-
нального института рака США (Common 
Terminology Criteria for Adverse Events v3.0-
CTCAE V3.0), опубликованной в августе 

2006 г., согласно которой выделяют ранние 
и поздние лучевые повреждения. К ранним 
относят лучевые повреждения, развива-
ющиеся в процессе ЛТ или в ближайшие  
3 мес после неё. Поздними считают мест-
ные лучевые повреждения, развившиеся 
после указанного срока [15, 16].

Риск лучевых повреждений закономер-
но возрастает по мере увеличения суммар-
ной поглощённой дозы. При этом существу-
ют диапазоны доз, в которых вероятность 
осложнений возрастает по линейной зави-
симости. Это обстоятельство дало основа-
ние ввести такой показатель, как доза, со-
пряжённая с определённым, выражаемым 
в долях или процентах риском формирова-
ния осложнений. Так, D5 соответствует 5% 
вероятности возникновения повреждений; 
D10 — 10%, D15 — 15% и т.д.

Значение таких доз определяется на ос-
новании анализа больших массивов клини-
ческих результатов. Как правило, предель-
ными дозами, используемыми при лечении 
онкологических больных, являются D10–D15. 
Более высокие уровни дозовых нагрузок в 
клинике практически не применяют, по-
скольку показано, что превышение указан-
ных пределов не только чревато высоким 
риском осложнений, но и не сопровождает-
ся существенным повышением эффектив-
ности ЛТ по критерию выживаемости боль-
ных [6, 17].

Известно, что ранние или острые ради-
ационные реакции возникают во время или 
сразу после облучения из-за нарушения ре-
парации быстро регенерирующих тканей. 
Эти реакции, как правило, разрешаются 
самостоятельно или в результате симпто-
матической терапии и редко препятствуют 
завершению ЛТ в запланированном объёме 
[5, 7, 18].

Поздние осложнения могут возникнуть 
через много месяцев или лет после завер-

Рис. 1. Дистанционная лучевая терапия региональных лимфатических узлов, семенных пузырьков и предста-
тельной железы у пациентов высокого риска: А — аксиальный срез; Б — фронтальный срез



683

Казанский медицинский журнал, 2017 г., том 98, №5

шения ЛТ. Именно ими определяется мак-
симальная токсичность лечения. Частота 
поздних осложнений возрастает по мере 
приближения к предельно толерантным до-
зам нормальных тканей.

Поздние осложнения не разрешаются 
сами по себе, наоборот, они склонны со вре-
менем прогрессировать. Их развитие никак 
не связано с наличием и тяжестью ранних 
осложнений ЛТ. Патогенез, как полагают, 
связан с разрушением эндотелия или ис-
черпанием запаса стволовых клеток в здо-
ровых тканях.

Продолжительность восстановительно-
го периода в нормальных тканях зависит от 
количества сохранившихся стволовых кле-
ток. Кроме того, скорость восстановления 
и тяжесть побочных эффектов ЛТ зависят 
от объёма облучённых тканей. Если в облу-
чённых тканях не осталось стволовых кле-
ток, а замещения за счёт окружающих тка-
ней не происходит, лучевые повреждения 
будут сохраняться долго. Таким образом, 
поздние лучевые реакции никак не зависят 
от ранних и возникают, несмотря на восста-
новление после острых реакций [7, 11, 19].

К основным факторам, определяющим 
частоту возникновения и степень тяжести 
лучевых реакций и осложнений, можно от-
нести величину фракции (разовая очаговая 
доза) — как дистанционной радиотерапии, 
так и брахитерапии, суммарные дозы, ре-
жим фракционирования дозы, объём об-
лучаемых тканей (мы учитывали толерант-
ные дозы для 1/3, 2/3 и всего объёма органов 
рис ка), сопутствующие заболевания, мощ-
ность излучения [5, 12, 16, 18].

Совершенствование методики ЛТ, 
проведение расчётов с помощью линей-
но-квадратической модели и с анализом 
гистограммы доза-объём (DVH) позволи-
ли вычислять биологически эффективные 
дозы в отдельности как для опухоли, так и 
для окружающих здоровых тканей, благо-
даря чему становится возможным предот-
вращение тяжёлых лучевых реакций и ос-
ложнений [15, 19, 20].

При проведении ЛТ РПЖ основными 
органами риска бывают прямая кишка, мо-
чевой пузырь, кожа и подкожная клетчатка, 
мышцы, головки бедренных костей.

С целью выбора оптимального метода 
лечения нами был проведён сравнитель-
ный анализ ранней и поздней токсичности 
в группе больных, получивших радиотера-
пию. При этом оценивали как местные, так 
и общие реакции и осложнения.

Следует отметить, что 138 (97,2%) из 
142 пациентов успешно окончили запла-
нированный курс ЛТ. 132 (92,9%) больных 
получили все 76–78 Гр назначенной дозы. 
7 (4,9%) пациентов получили 70 Гр в связи 
со старым протоколом радиотерапии на мо-
мент начала исследования. В 3 случаях лече-
ние пришлось ограничить 66 Гр по причине 
обострения сопутствующих заболеваний: 
1 случай — обострение бронхиальной аст-
мы, 1 случай — обострение почечной недо-
статочности, 1 случай — прогрессирование 
сердечной недостаточности.

С целью оценки гематологической ток-
сичности мы изучали содержание в крови 
гемоглобина, лейкоцитов и тромбоцитов до 
начала лечения, а также максимально низ-
кие показатели в период лечения.

Средняя концентрация гемоглобина 
на момент поступления в стационар со-
ставила в 123,2 г/л (SD=18,3). Среднее от 
минимальных значений было 109,2 г/л 
(SD=18,1). Суммарно у 88 (61,9%) больных 
развилась анемия: у 62 (43,7%) больных —  
I степени по RTOG Acute Toxicity Criteria, у  
24 (16,9%) — II степени, у 2 — III степени 
(анемия, больше связанная с почечной недо-
статочностью). Анемия I и II степеней была 
ликвидирована с помощью назначения пре-
паратов железа и поливитаминов, III степе-
ни — переливанием крови (анемия не стала 
причиной прекращения лечения). Анемии  
IV степени не было.

Среднее число лейкоцитов до начала 
лечения составило 6,2×109/л (SD=2,8×109/л). 
Среднее от минимальных значений было 
4,1×109/л (SD=2,3×109/л). Всего у 46 (32,3%) 
больных зарегистрирована лейкопения 
той или иной степени. В результате лече-
ния лейкопения I степени развилась у 31 
(21,8%) больного, II степени — в 12 (8,5%) 
случаях, III степени — у 3 (2,1%) пациен-
тов. Лейкопении IV степени не было. У 96 
(67,6%) больных содержание лейкоцитов в 
периферической крови не опускалось ниже 
нормальных показателей.

С целью определения острой гема-
тологической токсичности мы также ис-
следовали содержание тромбоцитов в 
периферической крови. Среднее число 
тромбоцитов до начала лечения состави-
ло 297,6×109/л (SD=32,8×109/л). Среднее от 
минимальных значений было 211,3×109/л 
(SD=2,3×109/л). Всего у 38 (26,7%) боль-
ных зафиксирована тромбоцитопения:  
I степени — у 29 (20,4%) больных, II сте-
пени — в 9 (6,3%) случаях. Тромбоцитопе-
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нии III–IV степени не наблюдалось. У 104 
(72,3%) больных содержание тромбоцитов в 
периферической крови не опускалось ниже 
нормальных показателей.

В табл. 2 обобщённо представлена ран-
няя гематологическая токсичность радио-
терапии.

Также одной из часто встречающихся 
реакций была тошнота/рвота, которая в 
некоторых случаях значительно снижала 
качество жизни пациентов, способствовала 
снижению массы тела, ухудшению общего 
состояния. Острая гастроинтестинальная 
токсичность I и II степени зарегистрирова-
на в 42 (29,6%) и 19 (13,4%) случаях соответ-
ственно. Не было зафиксировано ни одного 
случая III–IV степени тяжести. Симптомы 
токсичности II степени купировали с по-
мощью антиэметиков [ондансетрон, ме-
токлопрамид (церукал)], дексаметазона, 
омепразола, спазмолитиков, они не были 
причиной перерывов в лечении.

Нами также были изучены местные ре-
акции со стороны кожи и смежных органов 
малого таза — прямой кишки и мочевого 
пузыря (табл. 3).

Острые лучевые ректиты I, II и III сте-
пени установлены у 95 (66,9%), 32 (22,5%) и 
8 (5,6%) больных соответственно. Реакции 
IV степени тяжести не встречались. Все лу-
чевые реакции со стороны прямой кишки 
быстро купировались и не стали причиной 
перерывов в лечении. Для их купирования 
мы применяли инфузионную терапию, 
спазмолитики, обезболивающие, лопера-
мид, местную терапию (суппозитории, со-

держащие глюкокортикоиды, гепарин, ли-
докаин, вяжущие средства).

Циститы I, II и III степени диагности-
рованы в 22 (15,5%), 87 (61,3%) и 16 (11,3%) 
случаях соответственно. Лечение острых 
лучевых циститов было наиболее сложной 
проблемой среди всех осложнений. Приме-
няли длительные курсы стероидных и не-
стероидных противовоспалительных пре-
паратов, обезболивающие, уросептики.

Лучевые эпидермиты возникали зна-
чительно реже, в основном у пациентов с 
ожирением, и почти всегда локализовались 
в области складки — «жирового фартука». 
Эпидермиты I и II степени зафиксированы в 
19 (13,4%) и 7 (4,9%) случаях соответственно.

С целью оценки поздней токсичности 
лечения были изучены лучевые осложне-
ния со стороны слизистой оболочки пря-
мой кишки и мочевого пузыря, сроки воз-
никновения которых во всех группах мало 
различались и составили в среднем 1,5 
(0,75–2,5) года.

Диагноз поздних осложнений устанав-
ливали на основании жалоб пациентов, 
осмотра, эндоскопии (цистоскопии, рек-
тоскопии), ультразвукового исследования, 
магнитно-резонансной томографии. При 
необходимости проводили патогистоло-
гическое и цитологическое исследования 
материалов, взятых из поражённых участ-
ков, с целью исключения рецидивов и мета-
хронного рака.

Основными симптомами поздних эпите-
лиитов были атрофия слизистой оболочки 
и стеноз прямой кишки. Для лечения позд-
них эпителиитов назначали длительную 
местную терапию средствами, стимулиру-
ющими репаративные процессы (метилу-
рацилом, актовегином, облепиховым или 
шиповниковым маслом), обволакивающи-
ми средствами. Явления позднего ректита 
I степени (лёгкая диарея, спазмы, выделе-
ния слизи и крови в малом объёме) отме-
чены в 21 (14,8%) случае. Ректиты более 
высокой степени тяжести не встречались. 

Показатель
Степень острой токсичности

Всего
0 I II III IV

Анемия 54
(38%)

62
(43,70%)

24
(16,90%)

2
(1,40%) 0 142

(100%)

Лейкопения 96
(67,60%)

31
(21,80%)

12
(8,50%)

3
(2,10%) 0 142

(100%)

Тромбоцитопения 104
(72,30%)

29
(20,40%)

9
(6,30%) 0 0 142

(100%)

Таблица 2
Частота и степень тяжести ранней гематологической токсичности радиотерапии

Лучевые 
реакции I степень II степень III степень

Ректит 95 (66,9%) 32 (22,5%) 8 (5,6%)
Цистит 22 (15,5%) 87 (61,3%) 16 (11,3%)
Эпидермит 19 (13,4%) 7 (4,9%) 0

Таблица 3
Выраженность местных лучевых реакций при 
радиотерапии больных раком предстательной 

железы
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Лечение состояло из соблюдения диеты, 
применения спазмолитиков, эубиотиков, 
витаминов, стимуляторов репарации, обво-
лакивающих средств.

Поздний лучевой цистит I степени был 
диагностирован у 37 (26,1%) больных. Наи-
более часто встречающимися симптомами 
заболевания были лёгкое учащение диуре-
за, жжение, микрогематурия, при цисто-
скопии — атрофия эпителия, единичные 
телеангиэктазии. Во всех случаях цистит 
был купирован с помощью уросептиков и 
стимуляторов репарации, при этом необхо-
димости во внутрипузырном введении пре-
паратов не возникало.

ВЫВОДЫ

1. Результаты проведённого исследо-
вания показали, что применение высоко-
технологических прецизионных методов 
дистанционной лучевой терапии в лечении 
рака предстательной железы наряду с вы-
сокой эффективностью позволяет добиться 
низких показателей ранних и поздних луче-
вых осложнений.

2. Широкое внедрение в клиническую 
практику последних достижений лучевой 
терапии, таких как стереотаксическая лу-
чевая терапия, стереотаксическая радио-
хирургия, лучевая терапия с визуальным 
контролем, брахитерапия и другие, может в 
ещё большей степени снизить вероятность 
развития лучевых осложнений у пациентов 
с раком предстательной железы.

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов по представленной 

статье.
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ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ В СИСТЕМЕ ЦИТОКИНОВ 
И ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ ПРИ ОСТРЫХ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВЕННЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ
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Цель. Исследование локального и системного уровня некоторых про- и противовоспалительных цитоки-

нов, а также системы перекисного окисления липидов — антиоксидантной защиты организма при острых гас-
тродуоденальных язвенных кровотечениях с учётом тяжести кровопотери.

Методы. Проведено исследование цитокинов (фактора некроза опухоли α, интерферона γ, интерлейкинов-1, 
-2, -4, -6, -8, -10) и показателей липопероксидации (в плазме — диеновых конъюгатов, малонового диальдеги-
да, каталазы; в эритроцитах — восстановленного глутатиона, глутатионпероксидазы, общей антиоксидантной 
активности) в крови, интерлейкина-6 в желудочном содержимом и моче, диеновых конъюгатов и малонового 
диальдегида в биоптатах, взятых из краёв язвы у больных острыми язвенными гастродуоденальными кровоте-
чениями. Исследована сыворотка крови 156 больных с кровотечением лёгкой (54), средней (51) и тяжёлой (51) 
степени. Содержание интерлейкина-6 в желудочном содержимом определено у 37 больных, диеновых конъюга-
тов и малонового диальдегида в биоптатах, взятых из периульцерозной зоны, — у 20 человек.

Результаты. У больных зарегистрировано статистически значимое повышение в сыворотке крови уровня 
фактора некроза опухоли α, интерферона γ, интерлейкинов-1, -2, -4, -6, -8 и снижение концентрации интер-
лейкина-10 по сравнению с контролем. Уровень интерлейкина-6 в желудочном соке был на 37,5% ниже, а в 
моче — 8,2 раза больше контрольного значения. В плазме и биоптатах содержание диеновых конъюгатов и 
малонового диальдегида было статистически значимо больше, в эритроцитах уровень восстановленного глу-
татиона — меньше показателя контроля. Глубина дисбаланса в системе цитокинов и перекисного окисления 
липидов — антиоксидантной защиты нарастала с увеличением степени кровопотери.

Вывод. Установлена взаимосвязь между синтезом цитокинов и показателями липопероксидации, что под-
тверждает роль местных и системных нарушений в цитокиновом и антиоксидантном статусе в возникновении 
язвенного кровотечения.

Ключевые слова: язва желудка и двенадцатиперстной кишки, острые гастродуоденальные кровотечения, 
цитокины, перекисное окисление липидов.

FEATURES OF DISORDERS OF THE SYSTEM OF CYTOKINES AND LIPID PEROXIDATION IN 
ACUTE ULCERATIVE GASTRODUODENAL HEMORRHAGES

D.N. Gadzhiev, V.A. Allakhverdiev, N.D. Gadzhiev
Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan
Aim. Investigation of the local and systemic levels of some pro- and anti-inflammatory cytokines as well as the 

system of lipid peroxidation – antioxidant defense of the organism in acute ulcerative gastroduodenal hemorrhages, 
taking into account the severity of the blood loss.

Methods. We performed the investigation of cytokines in the blood (tumor necrosis factor α, interferon γ, 
interleukin-1, -2, -4, -6, -8, -10) and parameters of lipoperoxidation (in plasma — diene conjugates, malonic dialdehyde, 
catalase; in erythrocytes — reduced glutathione, glutathione peroxidase, total antioxidant activity), interleukin-6 in 
gastric content and urine, diene conjugates and malonic dialdehyde in biopsy samples from the ulcer edges from patients 
with acute ulcerative gastroduodenal bleeding. The blood serum of 156 patients with mild (54), moderate (51) and severe 
(51) bleeding was studied. Interleukin-6 in gastric contents was determined in 37 patients, diene conjugates and malonic 
dialdehyde in biopsy samples taken from periulcerous zone — in 20 patients.

Results. Patients had a statistically significant increase of serum levels of tumor necrosis factor α, interferon γ, 
interleukins-1, -2, -4, -6, -8, and decrease of interleukin-10 concentration in comparison with the control group. The 
level of interleukin-6 in gastric juice was 37.5% lower, and in urine — 8.2 times higher than the control value. In plasma 
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