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хворих із синусовим і не ви-
вчалися при постійній формі
ФП.

У нашому дослідженні від-
мічено позитивний вплив ком-
бінованої терапії аміодарону з
бета-адреноблокаторами у
пацієнтів із постійною ФП на
ЯЖ, ефективний контроль
ЧСС та інших клініко-гемоди-
намічних показників. При цьо-
му комбінація аміодарону з
карведилолом виявилася
більш ефективною як для кон-
тролю ЧСС і підвищення ЯЖ
пацієнтів, так і до зниження ФК
ХСН.

Висновки

1. Терапія постійної ФП, що
ускладнила ХІХС, АГ та ХСН,
комбінацією аміодарону і бета-
адреноблокаторами показала
їх позитивний вплив на ЯЖ
пацієнтів, ФК ХСН, контроль
ЧСС і стабілізацію АТ.

2. Комбінація аміодарону з
карведилолом у пацієнтів із
постійною ФП порівняно з ком-
бінацією з метопрололом спо-
нукала до більш вираженого
підвищення ЯЖ пацієнтів при
більшому за ступенем зни-
женні ЧСС і ФК ХСН.

3. Карведилол при постійній
ФП більшою мірою, ніж мето-
пролол, стабілізував реакцію
САТ і ДАТ, а також підвищив
ступінь реакції ТР спектра ВСР
на ортостаз.

4. Для контролю ЧСС при
постійній ФП слід віддавати
перевагу комбінації аміодаро-
ну з карведилолом, ніж з ме-
топрололом.

Отримані результати пока-
зують доцільність подальшого
вивчення комбінації аміодаро-
ну з карведилолом з метою
покращання якості життя паці-
єнтів й оптимізації терапії по-
стійної ФП.
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Жовчнокам ’яна хвороба
(ЖКХ) є одним з найбільш роз-
повсюджених захворювань га-
строентерологічного профілю.
Рівень захворюваності на ЖКХ
по Україні зріс за 5 років на
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33,0 % — з 64,6 у 1997 р. до
85,9 на 100 тис. дорослих та
підлітків у 2002 р. [1]. Щороку
з приводу ЖКХ у країнах СНД
виконується близько 100 тис.,
а у світі — більше 2,5 млн

хірургічних втручань і, ймовір-
но, у найближчі роки кількість
їх зросте у зв’язку із збільшен-
ням виявлення холелітіазу при
обстеженні [2]. Тим же часом,
досить часто після видалення
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жовчного міхура не розв’язу-
ється весь комплекс проблем,
викликаних розвитком і пере-
бігом ЖКХ. Складність реф-
лекторних взаємовідношень
між окремими органами шлун-
ково-кишкового тракту (ШКТ) і
через периферійний відділ ве-
гетативної нервової системи із
ЦНС зумовлює патофізіологіч-
ну різноманітність клінічних
проявів патологічних станів [3].
У силу спільності кровопоста-
чання, іннервації, топографіч-
ної близькості у патологічний
процес при ЖКХ утягуються
гепатобіліарна, гастродуоде-
нальна системи, підшлункова
залоза, кишечник, що усклад-
нює та погіршує перебіг основ-
ного захворювання [3–5; 7].

Питання клініко-функціо-
нальної діагностики і своєчас-
ної корекції функціональних
розладів ШКТ у хворих на ЖКХ,
які перенесли холецистекто-
мію, є ключовими в проблемі
своєчасної профілактики ре-
цидивів холелітіазу. Функціональ-
ні розлади органів ШКТ при
ЖКХ є прямим показанням
для застосування низькоінтен-
сивного гелій-неонового лазер-
ного випромінювання фізіо-
терапевтичної потужності.

Мета дослідження: вивчити
ефективність впливу лікува-
льного комплексу низькоінтен-
сивного гелій-неонового ла-
зерного випромінювання та
водолікування на функціональ-
ний стан органів езофагогаст-
родуоденальної системи у хво-
рих на ЖКХ, які перенесли хо-
лецистектомію.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 102 хворих на
ЖКХ, які перенесли холецист-
ектомію в різний термін до
лікування: до 1 року — 12 осіб,
до 5 років — 26, до 10 років —
26, до 20 років — 30, понад 20
років — 12. Більшість хворих
прооперовано методом від-
критої холецистектомії (тільки
троє з них — методом лапа-
роскопічної холецистектомії).
Вік хворих 21–72 роки, з них

жінок — 74 (72,5 %), чоловіків
— 28 (27,5 %).

Усім хворим було проведе-
но комплексне клініко-лабора-
торне та інструментальне до-
слідження, що включало уль-
тразвукову діагностику органів
черевної порожнини, езофаго-
гастродуоденофіброскопію.
Крім того, 70 хворим виконано
рН-метрію езофагогастродуо-
денальної зони, 68 пацієнтам
— дуоденокінезіографію. Сек-
реторну функцію шлунка ви-
вчали за результатами оцінки
кислотоутворювальної функції
тіла шлунка і кислотонейтралі-
зуючої активності антрального
відділу, злужнення дванад-
цятипалої кишки за допомогою
триоливного і портативного
рН-зондів — вітчизняного апа-
рата для внутрішньопорожнин-
ної рН-метрії стравоходу, шлун-
ка і дванадцятипалої кишки,
запропонованого проф. В. М.
Чернобровим [6]. Деяким паці-
єнтам рН шлунка визначали
під час езофагогастродуоде-
нофіброскопії.

У 68 хворих на ЖКХ, які пере-
несли холецистектомію, до-
сліджували моторну активність
дванадцятипалої кишки ба-
лонним методом. У роботі ви-
користано модифікований пле-
тизмограф “Fluoroscript forte”
(Німеччина). Після модерні-
зації приладу проведено мет-
рологічну атестацію його за
програмою, розробленою пред-
ставником Одеського центру
стандартизації і метрології
(атестат № 08-1). Досліджен-
ня функціонального стану —
рН-метрія та дуоденокінезіо-
графія — тривали відповідно
60 та 90 хв. Для описання ен-
доскопічних досліджень вико-
ристано стандартну терміно-
логію [9; 10].

Усі хворі отримували дієту
(стіл № 5), всередину — теп-
лу маломінералізовану міне-
ральну воду «Одеська» з 2-го
джерела санаторію ім. Горько-
го (сульфатна гідрокарбонат-
на хлоридна натрієва, рН 6,0;
мінералізація — 1,8–2,5 г/л) по
100,0 г за 40 хв до і 40 хв після

їди протягом 4 тиж. Низькоін-
тенсивне лазерне випроміню-
вання проводилося від оптич-
ного квантового генератора
АФЛ-1. Опромінювали реф-
лексогенні зони: параверте-
брально в ділянці Th YI –X і епі-
гастрії по 40 с на зону розфо-
кусованим пучком діаметром
10–12 см і акупунктурні точки
при ППЩ 2,5–3,5 мВт/см2 три-
валістю 2–3 хв на сеанс. Пер-
ші 5 сеансів проводили щод-
ня, далі — через день до 12
процедур на курс лікування.
Контрольна група складалася
із 24 здорових осіб, які прохо-
дили професійний відбір у ме-
дичній комісії моряків.

Результати дослідження об-
робляли математично метода-
ми варіаційної статистики із за-
стосуванням t-критерію Стью-
дента.

 Результати дослідження
та їх обговорення

У 61 (59,8 %) пацієнтів у пе-
ріоді між травленням виявле-
но активне кислотоутворення
(1,34±0,06 од. рН) тіла шлунка,
декомпенсацію кислотонейт-
ралізуючої функції антрально-
го відділу шлунка (рН його по-
чатково низький — 1,82±0,09
од. рН), у зв’язку з чим кислий
шлунковий вміст аритмічно
надходив у порожнину дванад-
цятипалої кишки, створюючи
там високу концентрацію іонів
водню; максимальний рівень
зниження рН-хвиль: (3,20±0,05)
од. рН у проксимальному від-
ділі і (2,50±0,02) од. рН — у дис-
тальному на досить тривалий
час. Закислення цибулини два-
надцятипалої кишки тривало
при рН<3,5 (7,27±0,83) хв, а
при рН<5,0 — (5,45±1,21) хв
(період спостереження 60 хв).

Після проведеної відновної
терапії із застосуванням низь-
коінтенсивного лазерного ви-
промінювання виявлено підви-
щення рН тіла й антрального
відділу шлунка до (1,48±0,05)
і (2,61±0,12) од. рН відповідно
(Р<0,001); зниження окислен-
ня цибулини дванадцятипалої
кишки до (3,20±0,18) од. рН у
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проксимальному відділі і до
(3,41±0,20) од. рН (Р<0,001) —
у дистальному. Тривалість оки-
слення цибулини дванадцяти-
палої кишки знизилася при
рН<3,5 і рН<5,0 до (1,75±0,28)
і (2,71±0,65) хв відповідно (пе-
ріод спостереження — 60 хв).
У дистальному відділі двана-
дцятипалої кишки також вияв-
лено вірогідні позитивні зміни
показників рН (табл. 1)

У другій групі пацієнтів (26
осіб) відзначено нижчий ступінь
окислення порожнини шлунка,
завдяки чому скорочувалася
тривалість і зменшувалася гли-
бина кислих рН-хвиль у два-
надцятипалій кишці (Р<0,05).
Спостерігалася тенденція до
зменшення кількості пацієнтів з
гіперацидними станами (30 осіб),
в анамнезі яких була виразкова
хвороба, причому ця закономір-
ність чіткіше простежувалася в
більш пізній термін після холе-
цистектомії. Таким чином, у хво-
рих, які перенесли холецистек-
томію, з одного боку, поліп-
шується відтік жовчі, що має ви-
соку рН, а це призводить до
збільшення частки лужного ком-
понента у захисті слизової обо-

лонки дванадцятипалої кишки, а
з другого — знижується «агре-
сивність» шлункового вмісту,
чим можна пояснити скорочення
кількості і частоти загострень
«кислотозалежних» захворю-
вань гастродуоденальної зони
порівняно з неоперованими хво-
рими [4; 10].

Дослідження моторно-тоніч-
ної активності дванадцятипалої
кишки у 68 хворих на ЖКХ, які
перенесли холецистектомію,
показали таке (табл. 2). Гіпер-
кінетичний гіпертонічний тип
дуоденокінезіограм реєстру-
вався у 30 осіб, нормокінетич-
ний — у 8; гіпокінетичний гіпер-
тонічний — у 22; гіпотонічна
гіпокінетична дискінезія з мля-
вим типом моторно-тонічної
здатності дванадцятипалої
кишки спостерігалася у 8 осіб.
У хворих з гіперкінетичним
гіпертонічним типом моторної
активності (1-ша група) у періо-
ді між травленням зміни кіне-
тичної функції виявлялись у
подовженні фази роботи: періо-
дичних скорочень (ІІ фаза) —
до (71,10±1,87) хв, ритмічних
скорочень (ІІІ фаза) — до
(7,92±0,61) хв за 90 хв спосте-

реження. При цьому тривалість
фази спокою була значно ниж-
че норми — (10,98±1,80) хв.
Амплітуда періодичних скоро-
чень становила в середньому
(198,00±6,38) мм вод. ст., вони
повторювалися з частотою
(4,50±0,36) хв. Сила ритмічних
скорочень (ІІІ фаза) також пе-
ревищувала показники, отри-
мані у здорових осіб, і дорівню-
вала (214,10±8,97) мм вод. ст.
(Р<0,01) при частоті (12,20±
0,89) уд/хв. У порожнині два-
надцятипалої кишки внутрішньо-
дуоденальний тиск становив у
середньому (167,10±5,67) мм
вод. ст., що також є вірогідним
підвищенням (Р<0,01).

Стан моторно-тонічної ак-
тивності дванадцятипалої киш-
ки у хворих 2-ї групи вірогідно
відрізнявся за досліджувани-
ми показниками у бік знижен-
ня кінетичної здатності на фоні
підвищеного внутрішньодуо-
денального тиску.

Підвищена рухова активність
дванадцятипалої кишки багато в
чому пояснює причину неповно-
го облуговування шлункового
вмісту й асинхронний характер
надходження його в порожнину

Таблиця 1
Динаміка показників рН-метрії шлунка та дванадцятипалої кишки у хворих
на жовчнокам’яну хворобу, які перенесли холецистектомію, під впливом

комплексного лікування із включенням лазеротерапії та водолікування, n=61; М±m

Показники Контроль (здорові) До лікування Після лікування Р
Шлунок

— тіло 1,58±0,05 1,34±0,04 1,48±0,05 <0,001
— антральний відділ 5,76±0,12 1,82±0,09 2,61±0,12 <0,001

Дванадцятипала кишка
Проксимальний відділ

— максимальний рівень 5,16±0,18 2,20±0,05 3,20±0,18 <0,001
зниження рН-хвиль
— частота рН хвиль за 1 хв 0,25±0,12 1,15±0,14 0,26±0,11 <0,001

Час закислення (за 60 хв)
— при рН<3,5 - 7,27±0,83 1,75±0,28 <0,001
— при рН<5,0 2,77±0,65 5,45±1,21 2,71±1,65 <0,001

Дистальний відділ
— максимальнй рівень 5,31±0,22 2,50±0,02 3,41±0,20 <0,001
зниження рН-хвиль
— частота рН хвиль за 1 хв 0,10±0,01 0,50±0,06 0,16±0,03 <0,001

Час закислення (за 60 хв)
— при рН<3,5 - 1,82±0,09 0,96±0,18 <0,001
— при рН<5,0 0,12±0,02 1,45±0,36 0,36±0,12 <0,01

Примітка. У табл. 1 і 2: Р — ступінь вірогідності відмінностей показників до та після лікування.
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дванадцятипалої кишки. Має
значення і прискорений пасаж
хімусу через цю кишку, внаслі-
док чого скорочується час, необ-
хідний для облуговування його
як секретами слизової оболон-
ки дванадцятипалої кишки, так і
підшлункової залози та жовчо-
вивідних шляхів.

Крім того, дискінезія два-
надцятипалої кишки, особливо
підвищений тиск у ній, є одним
із факторів, що зумовлюють
виникнення дуоденогастраль-
ного рефлюксу (за наявності
декомпенсації закупорюваль-
ної функції воротаря) і гастро-
езофагального рефлюксу (за
недостатності кардії) навіть при
зниженому кислотоутворенні.

Після проведеної відновної
терапії із застосуванням низь-
коінтенсивного лазерного ви-
промінювання та водолікування
виявлено збільшення терміну
фази спокою, зменшення періо-
ду ІІ і ІІІ фаз періодичної та
ритмічної активності. Важли-
вим є зниження внутрішньодуо-
денально тиску до (144,10±
3,60) мм вод. ст. (Р<0,05).

 Можна припустити, що пору-
шення моторної активності два-
надцятипалої кишки можуть ви-
никати внаслідок зниження
вмісту в жовчі хворих на ЖКХ
жовчних кислот (холевої, тау-
рохолевої і, меншою мірою, де-
зоксихолевої) [11]. Порушення
моторики між травленням сприя-
ють виникненню пізнього больо-
вого синдрому, призводять до
підвищення внутрішньопорож-
нинного тиску в дванадцятипа-
лій кишці й антральному відділі
шлунка, а також зміни евакуації
жовчі в зв’язку зі зменшенням
градієнта тиску в системі печін-
ка — жовчні протоки — порож-
нина дванадцятипалої кишки.
Формуються порушення евакуа-
ції жовчі, що негативно впливає
на процеси травлення, призво-
дить до запальних змін у пе-
чінці, жовчних шляхах, реци-
дивів каменеутворення, а також
формування патологічних про-
цесів у езофагогастродуоде-
нальній системі, що ускладнює
стан хворих.

Таблиця 2
Динаміка показників дуоденокінезіографії у хворих

на жовчнокам’яну хворобу, які перенесли холецистектомію,
з гіперкінетичним типом моторики під впливом

комплексного лікування із включенням лазеротерапії
та водолікування (термін дослідження — 90 хв)

Показники До лікування  Після лікування Здорові

Тривалість спокою 10,98±1,80 20,35±0,77 21,24±0,86
(І фаза), хв Р<0,01

Тривалість періоду 71,10±1,87 62,46±1,89 61,92±1,87
періодичних скорочень Р<0,01
(II фаза), хв

Тривалість ритмічних 7,92±0,61 7,02±0,52 6,84±0,50
скорочень (IІI фаза), хв Р>0,05
Середня амплітуда хвиль 198,00±6,38 169,6±3,71 130,0±12,3
(ІІ фаза), мм вод. ст. Р<0,001

Середня амплітуда хвиль 214,01±8,97 183,6±3,4 170,6±14,1
(III фаза), мм вод. ст. Р<0,01

Частота скорочень хвиль 4,50±0,36 3,00±0,18 3,6±2,5
за 1 хв (ІІ фаза) Р<0,01

Частота скорочень хвиль 12,20±0,89 9,1±0,4 11,2±0,8
за 1 хв  (ІІІ фаза) Р<0,01

Внутрішньодуоденальний 167,10±5,67 144,1±3,6 100,0±18,7
тиск, мм вод. ст. Р<0,05

Ендоскопічне дослідження
проведено у 102 хворих (табл. 3).
Серед ознак ураження перева-
жали гастроезофагальний
рефлюкс (43,6 %), рефлюкс-
езофагіт (21,8 %), що розвину-
лися на фоні недостатності
кардії (38,2 %), а також грижа
стравохідного отвору діафраг-
ми (28,2 %).

 Наші клінічні спостереження
підтверджують часте поєднання
діафрагмальної грижі (28,2 %) і
недостатності кардії (43,6 %) при
ЖКХ, що дозволяє припустити
можливі загальні ланки в пато-
генезі цих захворювань. Варто
звернути увагу на високу частку
порушення моторно-тонічної
функції дванадцятипалої кишки,
що, як відомо, є фактором ризи-
ку ЖКХ. При цьому підвищуєть-
ся внутрішньочеревний тиск, що
також сприяє розвитку недо-
статності кардії та грижі. Спосте-
рігається тенденція до розвитку
атрофічних явищ у шлунку за
збільшенням тривалості анамне-
зу захворювання [2; 4; 5; 10].

За даними ендоскопії [8; 9],
основним проявом патологічно-
го процесу у шлунку був роз-
повсюджений поверхневий

гастрит (25,5 %). Часткова атро-
фія слизової оболонки шлунка
виявилася у 20 % хворих, а ви-
разна — у 28,2 %.

Дуоденогастральний (34,5 %)
і подвійний (29,1 %) рефлюкси,
холепатія пояснюють велику ча-
стоту ерозивного ушкодження
слизової оболонки антрального
відділу шлунка у 25,5 % обсте-
жених хворих, зумовлену, ма-
буть, прямою цитолітичною дією
лізолецитину жовчі [2; 4; 11].

У 5,4 % хворих виявлено руб-
цево-виразкову деформацію
цибулини дванадцятипалої киш-
ки, що свідчить про тривалий
виразковий анамнез. Катаральні
зміни слизової оболонки два-
надцятипалої кишки досить ча-
сто супроводжували ерозивно-
геморагічні процеси (у 21,8 %
хворих). Виразкові дефекти ста-
новили 3,6 %. Після проведеної
терапії із застосуванням лазер-
ного випромінювання та водо-
лікування відмічено зниження за-
пальних процесів, епітелізацію
ерозивно-виразкових дефектів,
зменшення проявів недостат-
ності кардії, гастроезофагально-
го і дуоденогастрального реф-
люксів (див. табл. 3).
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Висновки

1. У хворих на ЖКХ, які пе-
ренесли холецистектомію, спо-
стерігаються як безперервне
кислотоутворення високої і се-
редньої активності, так і нор-
мальне і знижене кислотоутво-
рення шлунка.

2. З розвитком ураження езо-
фагогастродуоденальної зони і
залучення у патологічний про-
цес рефлекторних і гуморальних
механізмів виявляється тенден-
ція до виснаження кислотоутво-
рювальної функції шлунка, збе-
реження і прогресування дискі-
незії дванадцятипалої кишки,
рефлюксної хвороби й ерозив-
но-геморагічних змін антрально-
го відділу шлунка і дванадцяти-
палої кишки, холестазу.

3. Часте клінічне поєднання
патології езофагогастродуоде-
нальної системи при жовчнока-
м’яній хворобі необхідно врахо-
вувати в діагностиці та ліку-
ванні калькульозного холеци-
ститу в різні терміни після прове-
деного оперативного втручання.

4. Комплексна терапія з ви-
користанням низькоінтенсив-
ного лазерного випромінюван-
ня та водолікування позитив-
но впливає на процеси кисло-

тонейтралізації, облуговуван-
ня, кінетичну функцію гастро-
дуоденальної зони.

5. Вищеозначені зміни є од-
ними із провідних факторів,
що забезпечують адекватну
корекцію порушень функціо-
нальних розладів органів трав-
лення, стимулюють репара-
тивні процеси, що обгрунтовує
доцільність включення префор-
мованого фізичного фактора
та водолікування в комплекс-
не реабілітаційне лікування
хворих на ЖКХ, які перенесли
холецистектомію.
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Таблиця 3
Зміни показників езофагогастродуоденофіброскопії під впливом комплексного лікування

з використанням лазеротерапії і водолікування у хворих на ЖКХ, які перенесли холецистектомію

Показники

До лікування,         Після лікування
n =102

 Відсутність Зменшення

Абс. % Абс. % Абс. %

Гастроезофагальний рефлюкс 48 43,6 18 37,5 20 42
Рефлюкс-езофагіт 24 21,8 19 79,2 5 20,8
Недостатність кардії 48 43,6 4 8,3 32 66,7
Діафрагмальна грижа стравоходу 31 28,2 - - 18 58,1
Розповсюджений поверхневий гастрит 28 25,5 10 35,7 12 42,9
Часткова атрофія слизової оболонки шлунка 22 20 - - - -
Виразна атрофія слизової оболонки шлунка 31 28,2 - - - -
Дуоденогастральний рефлюкс 38 34,5 11 28,9 16 42,1
Подвійний рефлюкс 32 29,1 8 25 12 37,5
Ерозії антрального відділу шлунка 28 25,5 26 92,9 2 7,1
Деформація цибулини дванадцятипалої кишки
— помірно виражена 4 3,6 - - 2 -
— дуже виражена 2 1,8 - - - -
Бульбіт — гіперемія та набряк слизової 36 32,7 29 80,6 5 13,9
Бульбіт — ерозії та геморагії 24 21,8 20 83,3 3 12,5
Виразка цибулини дванадцятипалої кишки 4 3,6 3 - 1 -


