
УДК 616.33-002.44-037

ПРОГНОЗУВАННЯ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ВИРАЗКОВОЇ ХВОРОБИ ШЛУНКА
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Для визначення прогнозу клінічного перебігу виразкової хвороби шлунка, попередження усклад
нень та вибору адекватного методу лікування авторами проведено морфофункціональні досліджен
ня шлунка в 76 хворих. Комплексне клінічне дослідження та вивчення моторно-евакуаторної, 
секреторної функції й ступеня обсіменіння Helicobacter pylori шлунка дало можливість виявити 
групи ризику, прогнозувати клінічний перебіг захворювання, розробити показання до консерватив
ного лікування, визначити його межі й своєчасно обгрунтувати необхідність хірургічного втручан
ня в кожному конкретному випадку захворювання. Такий підхід до лікування хворих на виразкову 
хворобу шлунка дозволив значно покращити результати лікування та скоротити терміни реабілі
тації хворих із 45 до ЗО днів.

PREDICTING OF THE CLINICAL COURSE OF GASTRIC ULCER 
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The authors made morphological and functional researches of the stomach on 76 patients to determine 
the prognosis of stomsch ulcer’ clinical manifestation, complications’ prevention and a choice of an 
adequate method of treatment. Complex clinical research and studying of motor, evacuation and secretory 
functions and the degrees of stomach pollution by Helicobacter pylori gave an opportunity to determine 
the risk groups, to predict the clinical manifestation of disease, to develop indications for conservative 
treatment, to determine its amount and to prove the necessity of surgical intervention in every particular 
case. Such approach to the treatment allows to improve considerably results of patients’ cure from 
stomach ulcer and to reduce terms of rehabilitation of patients from 45 to 30 days.

Вступ. Виразкова хвороба шлунка (ВХШ) нале
жить до тяжких захворювань шлунково-кишково
го тракту, уражає людей переважно працездат
ного віку й часто призводить до тяжких ускладнень 
[1, 3, 7, 10]. Причини виникнення цього захворю
вання на сьогодні є нез'ясованими. Нині існує 
загальноприйнята точка зору про неврівнова
женість факторів «агресії» і «захисту» слизової 
оболонки шлунка [2, 4, 8, 9]. Серед них першо
чергове  значення належить інф ікуванню  
Helicobacter pylori (Нр), стану кислото- та пепсино- 
продукціїта моторно-евакуаторній функції [5, 6].
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Основна частина. Для визначення прогнозу 
клінічного перебігу ВХШ, попередження усклад
нень та вибору адекватного методу лікування ми 
провели м орф оф ункц іональн і дослідж ення 
шлунка в 76 хворих. Для характеристики виразко
вого процесу шлунка використали класифікацію 
виразкової хвороби за .Іоітпзоп, згідно з якою 
розрізняють три типи виразок: / —  виразки малої 
кривизни (вище 3 см від воротаря) або субкарді- 
ального відділу шлунка (класична виразка шлун
ка); II— виразка шлунка в поєднанні з стенозуваль- 
ною виразкою ДПК (стенозувальні виразки); 
III— препілорична виразка (не далі як 3 см від воро
таря) та виразка пілоричного каналу. Серед хво



рих чоловіків було 59 (77,63 %), жінок — 17 (22,37 %). 
Вік пацієнтів складав від 18 до 78 років, але пере
важна більшість хворих (52 (68,42 %)) були віком 
від 36 до 60 років. Тривалість хвороби у більшості 
пацієнтів становила від двох тижнів до 15 років.

Обстеження хворих проводили за такими методи
ками: секреторна функція шлунка вивчалась за до
помогою зондування титраційним методом, рівень 
кислотності та ступінь нейтралізації соляної кислоти 
за допомогою рН-метрії. Дослідження моторної 
функції здійснювалося за допом огою  балонної 
механогастрограми та електрогастрографічного 
дослідження. Ідентифікацію гелікобактеріозу про
водили за допомогою біопсійного матеріалу, от
рим аного при ендоскоп ічном у дослідж енні. 
Гістологічну обробку матеріалу проводили шля
хом фарбування гематоксиліном та еозином.

При цьому, найчастіше спостерігався збудливий 
тип секреції (26 (34,2 %)), який характеризувався 
підвищеною реакцією секреторного апарату як 
у першу, так і другу годину дослідження. Т ак, після 
введення інсуліну дебіт соляної кислоти становив 
(35,4 ± 2,6) м м оль/г (р<0,05), зданими рН-метрії 
— (1,68±0,2) од. (р<0,05), після введення гіста
міну — (45,2±2,4) м м ол ь /г (р<0,05), з рН шлун
ка — (1 ,24± 0,25) од. (р < 0 ,0 1). При цьому кількість 
пепсину становила 3 4 ,6 ± 3 ,6  і 14,8± 2,4 м г / г

При дослідженні секреторної функції шлунка в ба
зальній фазі секреції (БАО) виявилось, що у більшості 
хворих із локалізацією виразкового процесу в піло- 
роантральному відділі органа (за даними фракційно
го зондування і рН-метрії) спостерігався більш актив
ний шлунковий вміст (загальна кислотність — 90— 
120 титр. од., вміст вільноїсоляноїкислоти— (6,2 ± 0,4) 
м м о л ь /г(р < 0 ,5); рН -(2 ,4±0,3 )од .(р<0,05);пеп
сину — (36,5 ± 0,4) м г /г  (р<0,05) ніж у хворих із локалі
зацією виразки в тілі, субкардіальному і особливо у 
кардіальному вщділі шлунка (загальна кислотність — 
40—60 титр, од., вміст вільної соляної кислоти — 
(1,6± 0,6) м м ол ь/г (р<0,5); рН -  (3,6±0,5) од. 
(р<0,01); пепсину — (16,5± 5,2) м г /г  (р<0,01).

При вивченні типологічних особливостей ми вияви
ли, крім нормального, всі чотири патологічні типи 
шлункової секреції (табл. 1).

(р< 0 ,01 ) відповідно. Проведені дослідження сек
реторної функції шлунка свідчать про те, що у 64 
(84,2 %) із 76 обстежених мають місце виражені 
порушення екзокринної функції органа, характер 
яких, як правило, залежить від локалізації проце
су, тривалості виразкового анамнезу, а також 
наявності ускладнення (пенетрації, стенозу та ін.).

Дослідження м о торно ї активності шлунка в 
72 хворих на ВХШ дали можливість виявити чотири 
типи порушень моторної функції органа (табл. 2).

Таблиця 1. Розподіл хворих за типами шлунковоїсекреції

Тип секреторної 
функції шлунка

Л окалізація виразки
Всього %

препілорична антральна м едіогастральна субкардіальна

Збудливий 4 8 12 2 26 3 4 /

А стен ічний 4 5 5 1 15 19,7

Н орм альний 2 4 5 1 12 15,9

Інертний 1 4 7 2 14 18,4

Г  альм івний 1 3 4 1 9 11,8

В сього 12 24 33 7 76 100

Таблиця 2. Стан моторноїфункції шлунка в хворих із різною локалізацією виразок

Х арактер м оторної 
ф ункції ш лунка

Л окалізація виразки
В сього %

препілорична антральна м едіогастральна субкардіальна

Гіперкінетичний 6 12 6 0 24 33,3

Н орм альний 4 6 8 1 19 26,9

Гіпокінетичний 1 4 12 3 20 27,7

А кінезія 0 1 5 3 9 12,5

В сього 11 23 31 7 72 100



Отримані дані дослідження моторної функції 
шлунка свідчать про те, що незалежно від локалі
зації виразкового процесу найчастіше в обстеже
них хворих на ВХШ спостерігався гіперкінетичний 
тип моторної функції шлунка (24 (33,3 %)), який 
характеризувався гіперкінетичними скорочення
ми силою — (0,66±0,02) кПа (р<0,001) з трива
лим підйомом і швидким спуском перистальтич
них хвиль. На ЕГГ цієї групи хворих середній біопо
тенціал сягав (0,64± 0,02) мВ (р < 0 ,0 1) з різницею 
потенціалів (0,58±0,05) мВ (р<0,001) і частотою 
(3,82±0,02) за 1 хв (р<0,01). Зниження скорот
ливої функції шлунка переважно мало місце у хво
рих із локалізацією виразок у мезогастральній 
ділянці та субкардіальному відділі.

Важливе значення у визначенні прогнозу пере
бігу ВХШ надавали дослідженню Helicobacter pylori. 
Так, при обстеженні 74 хворих із різною локаліза
цією шлункових виразок, ми у 68 (91,9 %) виявили 
Нр. При цьому ступінь обсіменіння шлунка, як 
правило, залежав від локалізації виразки, трива
лості захворювання, наявності ускладнень (кальоз-

на, пенетрувальна виразка) й вираження періульце- 
розного запального процесу. Останній, як прави
ло, характеризувався дегенеративними змінами 
покривного епітелію, часто шлунковою метаплазією, 
атрофією залоз та поліморфноклітинною інфіль
трацією слизової оболонки. Необхідно відмітити, що 
у частини обстежених хворих (44 (28,7 %)) ура
ження Нр мало локальний (вогнищевий) характер. 
При зіставленні ступеня обсіменіння слизової обо
лонки Нр із даними рН-метрії виявлено, що чим ви
щий pH (<2,6), тим інтенсивніше обсіменіння Нр і 
вираженіша метаплазія слизової оболонки шлунка. 
Проведена нами статистична обробка отриманих 
даних дослідження свідчить про достовірний коре
ляційний взаємозв'язок між секреторною, мотор
ною функціями й ступенем обсіменіння Нр слизо
вої оболонки шлунка. З метою визначення прогно
зу клінічного перебігу виразкової хвороби шлунка в 
кожному випадку захворювання, ми залежно від 
вираження морфофункціональних порушень і сту
пеня обсіменіння слизової оболонки Нр шлунка ви
ділили 3 групи хворих (табл. 3).

Таблиця 3. Морфофункціональний стан, ступінь обсіменіння Нр шлунка і прогноз перебігу захворювання
у хворих на виразкову хворобу (М ±т), п = 76

П еребіг виразкової хвороби  ш лунка
№ П оказники сприятливий

п=17
невизначений

п=28
несприятливий

п=31

1 О б ’єм ш лункового соку (БА О ) 76,3±4,2
р<0,05

83,6±2,4
р<0,05

86,4±4,4
р<0,001

2 Д ебіт соляної кислоти  (ммоль/г) 3,3±3,4
р<0,05

3,2±0,5
р<0,05

3,1 ±0,4
р<0,001

3 В нутріш ньош лункова рН -м етрія  (од.) 2,4±0,1
р<0,05

2,5±0,4
р<0,05

2,6±0,6
р<0,05

4 Д ебіт-час пепсину (мг/г) 38,0±0,4
р<0,05

29,4±2,3
р<0,05

22,3±3,5
р<0,05

5 Т ип секреції збудливий астенічний інертний

6 К-сть скорочень на ЕГГ хв 1 3,4±0,4
р<0,001

2,8±0,2
р<0,05

2,6±0,5
р<0,05

7 Середній біопотенціал  (мВ) 0,62±0,03
р<0,05

0,56±0,04
р<0,04

0,34±0,02
р<0,05

8 Різниця біопотенціалів (мВ) 0,48±0,02
р<0,001

0,42±0,04
р<0,05

0,23±0,03
р<0,05

9 Т ип м оторної функції гіперкінетичний гіпокінетичний інертний

10 Ступінь інф ікування Н р (+) (++) (+++)

Таке групування хворих, дало можливість вико
ристати ці дослідження для створення експертної 
системи, як одного з основних параметрів прогно
зування клінічного перебігу виразкової хвороби

шлунка й своєчасного і адекватного вибору мето
ду лікування. Умовною оцінкою вихідного стану 
брали суму балів прогностично важливих ознак і 
показників, що характеризують функціональний



стан шлунка. В 17 (22,4 %) хворих із сприятливим 
клінічним перебігом захворювання сума балів у 
любому із загострень не перевищувала більше 
15 балів. У 28 (36,8 %) хворих із невизначеним 
прогнозом клінічного перебігу захворювання, 
сума балів становила від 15 до 20. І у 31 (40,8 %)

хворих з ймовірно несприятливим прогнозом 
сума балів була більше 20 в одному із загострень 
із тенденцією до подальшого зростання суми 
балів. Дані обстеження наших хворих дозволили 
запропонувати таку схем у ризику прогнозу 
клінічного перебігу ВХШ (схема 1).

Сприятливий перебіг 
захворювання 
(10—15 бал ів)

Ступені ризику прогнозу клінічного перебігу виразкової хвороби шлунка

Захворювання з 
невизначеним прогнозом 

перебігу 
(15-20 бапів)

Захворювання з 
несприятливим 

прогнозом 
(20 і більше балів)

рч О

О* 2

Н 35 В- Я

РЭ
О  РЗ

Я

Р ч  Я

Р ч  Р .

Схема 1. Ступені ризику прогнозу клінічного перебігу виразковоїхвороби шлунка

Висновки. 1. Прогнозування клінічного перебігу 
захворювання та оцінка тяжкості стану хворих 
дозволяє виявити групи ризику, прогнозувати 
клінічний перебіг захворювання, розробити пока
зання до консервативного лікування, визначити 
його межі й своєчасно обґрунтувати необхідність

хірургічного втручання в кожному конкретному 
випадку захворювання.

2. Диференційний підхід до вибору лікування 
хворих на виразкову хворобу шлунка дав м ож 
ливість покращити результати лікування й скоро
тити терміни реабілітації хворих із 45 до ЗО днів.
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