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Внутрішньошлункова рН-
метрія останніми роками все
більше впроваджується у прак-
тичну медицину і сьогодні є
найбільш вірогідним методом
для оцінки стану кислотоутво-
рення в шлунку [11]. Для прак-
тичного лікаря знання рН се-
редовища шлунка необхідні
при виборі тих або інших схем
лікування хворих на хронічний
гастрит типу В слід врахову-
вати, що препарати антигеліко-
бактерного ряду мають макси-
мум своєї дії при різних показ-
никах рН середовища [9]. Тому
важливим, на нашу думку, є
знання про вплив жовчі, яка
потрапляє у шлунок під час
дуоденогастрального рефлюк-
су, на рН середовища шлунко-
вої порожнини. У доступній
нам літературі відсутні дані з
цього питання, що й стало
приводом для нашої роботи.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено дослідження
впливу жовчі на показники
внутрішньошлункової рН-метрії
при комплексному обстеженні
хворих на хронічний гастрит
типу В, в яких процес загост-
рення супроводжувався реак-
тивним холецистопанкреати-
том. Було обстежено 106 хво-

рих віком від 21 до 65 років
терміном захворювання від 7
до 41 року і терміном загост-
рення від 0,5 до 1,5 міс. Пере-
важаючим патологічним симп-
томом у всіх хворих була на-
явність гіркоти у роті вранці.
Статева репрезентативність
вибірки така: чоловіків — 71,
жінок — 33.

Стан органів черевної по-
рожнини (жовчного міхура та
підшлункової залози) визна-
чався шляхом проведення
ультразвукової діагностики за
допомогою апарата «Алока-
680» [8]. Визначення рівня кис-
лотності шлункового соку здій-
снювалося за допомогою ін-
дикатора кислотності шлунка
(ІКШ-2) («СКБ МЕТ», Кам’я-
нець-Подільський, Україна) за
методикою В. М. Чорноброво-
го [12]. Для спрощення  підра-
хунку середніх значень рівня
кислотності шлунка були за-
стосовані умовні одиниці (УО).
Одна УО відповідала значен-
ню 1-го підрівня шкали обчис-
лення кислотності, якщо прий-
няти значення анацидності за
0 (5 рівнів по 5 підрівнів — 25
УО).

Верифікація стану верхніх
відділів шлунково-кишкового
тракту проводилася шляхом
реалізації процедури езофаго-
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У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ГАСТРИТ ТИПУ В
Міська лікарня № 3, Миколаїв

гастродуоденоскопії за допо-
могою ендоскопа “UGI FP-7”
фірми «Фуджінон» (Японія).
Наявність і ступінь обсіменін-
ня НР- інфекцією слизової
шлунка визначалися подвій-
ною методикою: мікроскопу-
ванням забарвлених за Гімзою
мазків-відбитків і шляхом ви-
значення уреазної активності,
матеріал для яких брали з 4
точок під час проведення ен-
доскопії: із середніх третин
антрального відділу та тіла
шлунка за малою та великою
кривиною [2]. Послідовність
проведення комплексу інстру-
ментальних методів дослі-
дження обумовлено загаль-
ноприйнятими вимогами [4].
Комплексне обстеження хво-
рих проводилося до і після лі-
кування за типовими схемами
[6; 9; 10].

Послідовність обстеження
хворих виконувалася у такий
спосіб: спочатку здійснюва-
лась ультразвукова діагности-
ка, потім — внутрішньошлун-
кова рН-метрія, згодом — езо-
фагогастродуоденоскопія з
взяттям біопсійного матеріалу
для проб на гелікобактерну
інфекцію (НР). Дослідження
проводили вранці, натщесер-
це, через 12–14 год після ос-
таннього прийняття їжі.

Спостереження практичного лікаря
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Кількісні показники оброб-
лялися статистично із засто-
суванням стандартних кри-
теріїв Стьюдента.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час первинного обсте-
ження в усіх хворих при ульт-
развуковому дослідженні ста-
ну жовчного міхура та під-
шлункової залози було вияв-
лено типові ознаки як первин-
ного гострого, так і загострен-
ня хронічного холецистопанк-
реатиту. При проведенні езофа-
гогастродуоденоскопії в 100 %
випадків було виявлено хро-
нічний гастродуоденіт в актив-
ній фазі. У 47 (44,3 %) осіб був
наявний виразковий процес в
цибулині дванадцятипалої
кишки у стадії початкової чи
неповної епітелізації. Розміри
виразкових дефектів колива-
лися від 0,5 до 1,4 см. У 29
(27,4 %) хворих було виявле-
но рубцево-виразкову дефор-
мацію різного ступеня вираже-
ності, що свідчило про не-
одноразовість виразкоутво-
рення. У 101 (95,3 %) хворого
у шлунковій порожнині було
виявлено жовч, що трактува-
лось як прояв дуоденогаст-
рального рефлюксу. Геліко-
бактерна інфекція була вияв-
лена у 100 % випадків, але
при невеликому ступені об-
сіменіння слизової оболонки
шлунка — від (+) до (++), і не
в усіх топографічних зонах: в
антральному відділі за вели-
кою кривиною ступінь обсімені-
ння (+) було виявлено у 3 (2,8 %),
за  малою кривиною (+) — у 4
(3,8 %); у тілі шлунка за вели-
кою кривиною ступінь обсіме-
ніння (+) було виявлено у 2
(1,9 %), за малою кривиною
(+) — у 101 (95,3 %), (++) — у
5 (4,7 %) хворих.

Під час повторного обсте-
ження після проведеного ліку-
вання, яке складалося з де-
нолу, вініліну, ранітидину та
мезиму за загальноприйнятою
схемою, в усіх хворих при ульт-
развуковому дослідженні було
підтверджено відсутність ак-

тивного патологічного процесу
з боку органів черевної порож-
нини. При ендоскопічному об-
стеженні в 100 % випадків
жовч у шлунковій порожнині
була відсутня, виразки загої-
лися. НР-інфекція була вияв-
лена у 96 (90,6 %) хворих
тільки при ступені обсіменіння
(+), і тільки в тілі шлунка за
малою кривиною.

Первинні заміри рН шлунко-
вого соку дали такі результа-
ти: виражена гіперацидність
була виявлена у 2 (1,9 %) хво-
рих, помірна гіперацидність —
у 21 (19,9 %), нормацидність
— у 69 (65 %), гіпоацидність
помірна — у 10 ( 9,4 %), гіпо-
ацидність виражена — у 4 (3,8 %)
хворих. Під час повторного
обстеження були отримані такі
дані: виражена гіперацидність
у 18 (17 %), помірна гіпер-
ацидність — у 49 (46,2 %),
нормацидність — у 35 (33,1 %),
помірна гіпоацидність — у 3
(2,8 %), виражена гіпоацидність

 — у 1 (0,9 %) хворого. Ре-
зультати середніх показників
рН шлункового соку у хворих
на хронічний гастрит типу В із
дуоденальним рефлюксом до
лікування — (11,3±0,12) УО,
після лікування — (16,2±0,13)
УО. Отже, за відсутності жовчі
у шлунковій порожнині се-
редній показник рН середови-
ща у перекладі з УО відпові-
дає гіперацидності помірній
мінімальній, тимчасом як за
наявності жовчі він відповідає
нормацидності мінімальній,
тобто знижується на 1 рівень
за шкалою згідно з методикою
В. М. Чорнобрового (таблиця).

Дані результати можна логіч-
но пояснити з позиції знань
про стадійність розвитку хро-
нічного гастриту типу В, впли-
ву жовчі на життєдіяльність
НР-інфекції і рН самої жовчі.
Наявність хворих з різним
рівнем кислотності є відобра-
женням різних стадій розвитку
хронічного гастриту типу В,
коли поступово відбувається
ретроградне заселення НР з
первинного осередку її локалі-
зації — антрального відділу —

до тіла шлунка, що супрово-
джується зниженням рівня кис-
лотності внаслідок як пору-
шення регуляції кислотоутво-
рення, так і безпосереднього
нейтралізуючого впливу про-
дукту життєдіяльності НР —
аміаку, який відчутно прояв-
ляється при великій масі бак-
терій [5]. При тривалому заго-
стренні хронічного гастриту
(більш 2 тиж), за якого можли-
ва трансформація цього пато-
логічного процесу у виразкову
хворобу дванадцятипалої киш-
ки, у 100 % хворих відмічаєть-
ся розвиток реактивного холе-
цистопанкреатиту, який су-
проводжується формуванням
дуоденогастрального реф-
люксу [3]. Жовч негативно

Таблиця
Шкала обчислення
рівня кислотності
шлункового соку
за методикою

В. М. Чорнобрового

  Рівні та підрівні кислот- УО   ності шлункового соку

Гіперацидність виражена
1) тотальна 25
2) субтотальна 24
3) абсолютна 23
4) селективна 22
5) мінімальна 21

Гіперацидність помірна
1) тотальна 20
2) субтотальна 19
3) абсолютна 18
4) селективна 17
5) мінімальна 16

Нормацидність
1) тотальна 15
2) субтотальна 14
3) абсолютна 13
4) селективна 12
5) мінімальна 11

Гіпоацидність помірна
1) тотальна 10
2) субтотальна 9
3) абсолютна 8
4) селективна 7
5) мінімальна 6

Гіпоацидність виражена
1) тотальна 5
2) субтотальна 4
3) абсолютна 3
4) селективна 2
5) мінімальна 1

Анацидність 0
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впливає на активні форми
НР-інфекції, що при форму-
ванні дуоденогастрального
рефлюксу призводить до про-
цесу самосанації, що й під-
тверджується даними пер-
винного обстеження [1;  6].
Враховуючи низький рівень
гелікобактерної інфекції до і
після лікування, можна зне-
хтувати її впливом на показ-
ники рН шлункового середо-
вища, а зміни середніх зна-
чень рівня кислотності без-
посередньо пов’язати із впли-
вом самої жовчі, рН якої ста-
новить 6,0–7,0 [7] і яка, по-
трапляючи у шлункову по-
рожнину і змішуючись з її
вмістом, призводить до змін
показників рН шлункового
соку в бік лугу.

Висновки

Таким чином, жовч, яка по-
трапляє під час дуоденогаст-
рального рефлюксу, що фор-
мується на фоні реактивного
холецистопанкреатиту як на-
слідку тривалого загострення
хронічного гастриту типу В, у

порожнину шлунка, істотно
впливає на показники внутрі-
шньошлункової рН-метрії, зру-
шуючи їх у бік лугу в серед-
ньому на 1 рівень за шкалою
за методикою В. М. Чорнобро-
вого.
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Укуси кліщів можуть спри-
чинювати стійкі запалення
шкіри — уртикарний дерматит,
що супроводжується швидко
минаючими свербінням, печін-
ням, гарячкою. У деяких міс-
цевостях спостерігається се-
зонність цих явищ (весняно-
літній, рідше осінній період) [3].

На місці укусу виникає па-
пула, іноді з почервонінням
навколо. Спочатку в осередку
ураження відзначаються на-
бряк епідермісу і дерми, пов-

нокров’я судин. Пізніше в епі-
дермісі — псевдоепітеліома-
тозна гіперплазія, в дермі —
гранулематозний інфільтрат,
що проникає в підшкірно-жиро-
ву клітковину [2]. Інфільтрат
складається з еозинофілів і
гістіоцитів, деякі гістіоцити
гіперхромні, мають два ядра.
В інфільтраті можуть утворю-
ватися лімфоїдні фолікули із
зародковими центрами, розта-
шовуватися частини кліща у
вигляді епідермальних кіст-

включень або такі, що лежать
у тканині вільно, з наявністю
навколо клітин сторонніх тіл.

Якщо частини кліща зали-
шаються в шкірі, діаметр ура-
ження коливається від 1 до 7 см.
Виникає хронічний специфіч-
ний запальний процес, що за-
кінчується утворенням рубця.
Запальний процес пов’язаний
з поєднаною дією механічного
і токсичного факторів  (ушко-
дження шкірних покривів і дія
отруйної слини кліща).
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