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лися у стані асфіксії, недоно-
шеними. Для них характерна
гіпотрофія, затримка внутріш-
ньоутробного розвитку плода.
У новонароджених через 12–
24 год розвивається неона-
тальний наркотичний абсти-
нентний синдром і досягає
свого максимуму протягом 24–
48 год.

3. При веденні післяполого-
вого періоду слід враховувати
той факт, що синдром відміни
розвивається у породілей від-
разу після пологів і підсилю-
ється протягом доби. В зв’яз-
ку з цим породіллі нерідко по-
кидають стаціонар. Ступінь
тяжкості ураження новонаро-
дженого залежить від дози
наркотику, тривалості його
вживання матір’ю, а також
часу останнього прийому.
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Система вивчення гастроен-
терологічної патології в усьому
світі має мононозологічний ха-
рактер, що суперечить виснов-
кам практичної медицини. Робо-
ти деяких авторів [3; 4] свідчать
про те, що в 70–90 % випадків
хвороби органів травлення по-
єднуються між собою, а з віком
супроводжуються захворюван-
нями інших органів і систем.

Анатомічні зв’язки органів
дуоденопанкреатичної зони,
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спільність їх васкуляризації та
іннервації нерідко поєднують
виразкову хворобу (ВХ) з хро-
нічним панкреатитом (ХП).
При цьому змінюється класич-
ний перебіг основного захво-
рювання, ускладнюються його
діагностика та лікування.

Ураження шлунка та два-
надцятипалої кишки (ДПК) ча-
сто супроводжується пригні-
ченням зовнішньосекреторної
функції підшлункової залози

(ПЗ), що зумовлено дефіцитом
ендогенного секретину та хо-
лецистокініну-панкреозиніну
(ХК-ПЗ). При цьому в біль-
шості випадків переважає зни-
ження гідрокінетичної діяль-
ності залози, що можна пояс-
нити більш поверхневим роз-
ташуванням S-клітин, які про-
дукують секретин, порівняно з
G-клітинами, в яких відбу-
вається синтез ХК-ПЗ [2]. У
хворих, які страждають на ВХ
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ДПК, зміни з боку ПЗ прояв-
ляються в 55,5 % випадків,
причому включення її в пато-
логічний процес відбувається
в перші 3–5 років захворюван-
ня [5].

При поєднаній патології ПЗ
і ДПК порушується мембран-
ний гідроліз ліпідів і вуглеводів
переважно за рахунок роз-
ладів порожнинного травлен-
ня. Окрім того, у слизовій обо-
лонці ДПК змінюється співвід-
ношення між рівнем лактози,
сахарози і мальтози, яке ста-
новить відповідно 1:2,7:7 при
нормі 1:2:4. Внаслідок дефіци-
ту ферменту ентерокінази, яка
синтезується у слизовій обо-
лонці ДПК і здійснює перетво-
рення неактивного панкреа-
тичного трипсиногену в актив-
ний трипсин, можливе знижен-
ня гідролізу білка і розвиток
білкової недостатності [1].

Метою роботи є розробка
діагностичних критеріїв по-
єднаного перебігу виразкової
хвороби та хронічного пан-
креатиту.

Матеріали та методи
дослідження

Для дослідження клініко-
лабораторних особливостей
поєднаного перебігу захворю-
вань ДПК і ПЗ нами було об-
стежено 48 хворих на ВХ ДПК
із супровідним ХП і 35 прак-
тично здорових осіб.

Обстеження хворих, ліку-
вання і динамічне спостере-
ження за ними здійснювалося
в період загострення захворю-
вання в умовах гастроентеро-
логічного, 1-го та 2-го хірургіч-
них відділень міської клінічної
лікарні № 1 м. Чернівці, а та-
кож загальнотерапевтичного
відділення госпіталю учасни-
ків та інвалідів війни м. Чер-
нівці.

Кислотоутворювальну фун-
кцію шлунка вивчали шляхом
внутрішньошлункової рН-метрії
за В. М. Чорнобровим. Ак-
тивність трипсину в дуодена-
льному вмісті визначали за
Ерлангером (1961) у модифі-
кації В. А. Шатернікова (1964),

ліпази — за Нотманом і спів-
авторами (1948), амілази — за
Вольгемутом (1927), гідрокар-
бонатну лужність — методом
зворотного титрування. Актив-
ність амілази крові визначали
за Сміт-Роєм (1949).

Результати дослідження
та їх обговорення

У деяких пацієнтів основне
захворювання поєднувалося з
іншою патологією органів трав-
лення: 20,13 % випадків — з
хронічним гастритом, 50,1 %
— з хронічним дуоденітом та
дискінезіями ДПК.

У хворих на поєднану пато-
логію ПЗ і ДПК переважала
локалізація болю в пілороду-
оденальній ділянці — 65,7 і
42,1 % відповідно — відмічали
біль в епігастрії та лівому
підребер’ї. Біль іррадіював у
ліву половину грудної клітки
(16 хворих), поперекову ділян-
ку (9 хворих), ліву руку (8 хво-
рих), передсерцеву ділянку (5
хворих).

Більшість хворих відмічали
посилення болю після їди, осо-
бливо після вживання жирної,
смаженої їжі, солодких і молоч-
них страв, алкоголю, сирих
овочів і фруктів. Хворі також
скаржилися на «голодні» та
«нічні» болі, які частіше були
інтенсивними, гострими, змен-
шувалися при застосуванні
спазмолітиків (42,3 %), аналге-
тиків (53,7 %), нітрогліцерину
(16,5 %).

Серед диспепсичних розла-
дів, виявлених у обстежених,
переважали нудота, блювання,
відрижка, печія, здуття кишеч-
нику. При ХП із супровідною ВХ
печія турбувала 94,7 % обсте-
жених, нудота — 68,4 %, блю-
вання — 63,2 % (рисунок).

Синдром зовнішньосекре-
торної недостатності підшлун-
кової залози, що проявлявся
наявністю типового панкреа-
тичного випорожнення, спос-
терігався у 26,6 % хворих.

При об’єктивному обсте-
женні хворих найчастіше вияв-
ляли болі у зоні Шоффара.
Дещо рідше турбував хворих

біль у зоні М. Губергріца —
Скульського та у точці А. Гу-
бергріца. У 63,1 % випадків
був позитивним симптом Об-
разцова І та в 18,4 % — симп-
том Образцова ІІ. У деяких
хворих були позитивними сим-
птоми Ортнера, Кера, відміча-
лася гіпералгезія у зонах За-
хар’їна — Геда.

У загальному аналізі крові
виявлені ознаки помірної нор-
мохромної анемії у 6,2 % хво-
рих, нейтрофільний лейкоци-
тоз із зрушенням лейкоцитар-
ної формули вліво — у 7,6 %
хворих, прискорення ШОЕ —
у 9,1 % хворих.

Зміни біохімічного складу
крові найчастіше проявлялися
неспецифічними ознаками за-
палення (гіпоальбумінемія,
диспротеїнемія, наявність
С-реактивного білка), у 42,4 %
хворих підвищувалась ак-
тивність амінотрансфераз
крові.

Аналізуючи  результати
внутрішньошлункової рН-мет-
рії, дійшли висновку, що при
поєднаному перебігу ВХ і ХП
кислотність в антральному від-
ділі шлунка перевищувала нор-
му на 40,2 %.

Активність амілази крові та
сечі при ХП у більшості паці-
єнтів залишалась у межах нор-
ми. Це може бути пов’язане з
початково низьким рівнем ак-
тивності панкреатичних фер-
ментів унаслідок розвитку ди-
фузних склеротичних змін
органа, що є характерним для
даної форми захворювання.
Гіперамілаземія відзначалася
у 31,2 % випадків.

Результати дослідження зов-
нішньосекреторної функції ПЗ
за даними дуоденального зон-
дування наведені в таблиці.

Таким чином, поєднання
захворювань ДПК і ПЗ змінює
перебіг, клінічну картину обох
захворювань, ускладнює діаг-
ностику, а в подальшому і при-
значення адекватного лікуван-
ня. Розробка діагностичних
критеріїв поєднаної патології до-
зволить підвищити ефектив-
ність лікування.
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Таблиця
Показники зовнішньосекреторної функції підшлункової залози у хворих

на виразкову хворобу дванадцятипалої кишки із супровідним хронічним панкреатитом, M±m

Групи обстежених
Об’єм Гідрокарбонатна Показники дуоденального вмісту

панкреатичної лужність,
секреції, мл/год мекв/год Амілаза, Трипсин, Ліпаза,

од/год  од/год  мл 0,1 Н NаОН/год

Здорові особи, n=35 112,0±9,2 12,30±0,25 1167±183 398±37 5,15±0,65
ВХ + ХП, n=48 128,0±9,4 12,00±0,34 2973±317* 549±42 5,11±0,51

Примітка. * — вірогідність відмінності (P<0,05) порівняно з групою здорових.
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