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ла 1 відвідування, а час адап-
тації до протеза — 19,2 дня.
Пацієнти з підвищеною саліва-
цією в середньому частіше звер-
талися до лікаря для корекції
протеза, але рідше, ніж за на-
явності часткового пластинко-
вого протеза, час адаптації до
протеза — трохи більше 22 днів.
За умов зниженої салівації час
адаптації в середньому стано-
вив 31,4 дня, тобто на 42 %
менше, ніж у осіб із частковим
пластинковим протезом.

Висновки

1. Найшвидше звикають до
протезів особи з нормальним
рівнем салівації, найбільш три-
валий період адаптації — в осіб
зі зниженим рівнем слиновиді-
лення.

2. У протезоносіїв із підвище-
ною салівацією на звикання до
протеза потрібно більше часу,
ніж особам із нормальною салі-
вацією.

3. Найкоротшим є період
адаптації в осіб із бюгельними
протезами і нормальною салі-
вацією. Відхилення від нормаль-
ного рівня салівації при бюгель-

ному протезуванні дещо впли-
ває на час звикання до протеза.

4. Кількість протезів не по-
значається на часі адаптації у
людей з нормальним і зниже-
ним рівнем салівації, але знач-
но збільшується за наявності
двох знімних протезів, особли-
во повних пластинкових, у осіб
зі зниженою салівацією.

5. Розташування протеза (на
верхній або нижній щелепі) не
має значних відмінностей щодо
звикання до протеза і кількості
відвідувань лікаря з приводу
його корекції.

Отже, при виборі конструкції
протеза необхідно враховува-
ти рівень салівації. При част-
ковій адентії та зниженій салі-
вації найоптимальнішим варіан-
том є бюгельний протез. При
повній адентії в осіб зі зниже-
ною салівацією доцільно про-
вести екранування базису знім-
ного протеза для захисту сли-
зової оболонки протезного ло-
жа, особливо на етапі адаптації
до протеза.
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Вступ

Взаємозв’язок між порушен-
ням функції та виразністю хро-
нічних морфологічних змін під-
шлункової залози (ПЗ) у оперо-
ваних хворих з ускладненим
хронічним панкреатитом (ХП)
вивчений недостатньо [1; 3].

Загальноприйнято, що у діа-
гностиці ранніх порушень функ-
ції ПЗ методи дослідження ен-
докринної функції мають друго-

рядне значення через низьку чут-
ливість. Провідне значення при-
діляється методам, які дозволя-
ють оцінити екзокринну функцію
ПЗ [2]. Із них останніми роками
все більшого значення як «зо-
лотий стандарт» набуває ме-
тод визначення фекальної ела-
стази-1 (ФЕ-1) за допомогою
поліклональних або монокло-
нальних антитіл [5; 7; 9].

Це зумовлено такими пере-
вагами методики: еластаза ви-

сокостабільна, має високу чут-
ливість (75–93  %) і специфіч-
ність (90–96 %), низьку індиві-
дуальну варіацію, ферментоза-
місна терапія не впливає на ре-
зультат дослідження, він є стан-
дартизованим, з високо відтво-
рюваними результатами, про-
стим і недорогим досліджен-
ням. У порівняльних досліджен-
нях доведена висока кореляція
між визначенням ФЕ-1 та інва-
зивним секретин-холецистокіні-
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новим тестом, яка становить
0,97–0,98 [4; 6].

На нашу думку, вивчення
залежності екзокринної функції
від виразності хронічних мор-
фологічних змін ПЗ дозволить
уточнити показання до прямих
операцій на ПЗ, прогнозувати
функціональні результати опе-
ративних втручань.

Мета дослідження — вивчи-
ти взаємозв’язок між хронічни-
ми морфологічними змінами та
екзокринною функцією ПЗ у
оперованих хворих з ускладне-
ним ХП.

Матеріали та методи
дослідження

На базі кафедри хірургії з кур-
сом гнійно-септичної хірургії За-
порізької медичної академії піс-
лядипломної освіти за період
1991–2006 рр. прооперовано
289 хворих на ускладнений ХП.
Для вивчення залежності екзо-
кринної функції від ступеня ви-
разності хронічних морфоло-
гічних змін ПЗ обстежено 48
(16,7 %) із цих пацієнтів.

Дослідження екзокринної
функції ПЗ здійснювалося шля-
хом кількісного визначення ФЕ-1
імуноферментним методом
”ELISA” за допомогою стандарт-
ного солідного-фазного імуно-
сорбентного набору полікло-
нальних антитіл ”ELASTASE 1”
фірми ”Bioserv” (Німеччина).
Результати вимірювали на фо-
тометрі фірми ”BioSystems”
BTS-330 (Іспанія). Їхня оцінка
проводилася відповідно до між-
народних стандартизованих по-
казників: нормальна екзокрин-
на функція ПЗ — 500–200 мкг/г;
середня екзокринна недостат-
ність ПЗ — 200–100 мкг/г; ви-
разна екзокринна недостатність
ПЗ — менше 100 мкг/г фекалій.

За ступенем екзокринної не-
достатності ПЗ, встановленої
до операції, хворі розподілені
на три групи: 1-ша група — вміст
ФЕ-1 більше 200 мкг/г (16 хво-
рих); 2-га — 100–200 мкг/г (21 хво-
рий); 3-тя — менше 100 мкг/г
(11 хворих).

Відповідно до класифікації
G. Kloppel та B. Maillet [8] за-

лежно від ступеня виразності
виділені три типи морфологічних
змін ПЗ: мінімальний ХП (29 хво-
рих); помірний ХП (7 хворих);
розвинений ХП (12 хворих).

Статистичні розрахунки ви-
конувалися з використанням
програмного пакета для стати-
стичного аналізу даних ”STAT-
GRAPHICS Plus for Windows 7.0”.
Для визначення вірогідності роз-
біжностей кількісних ознак ви-
користовували рангові непара-
метричні критерії, зокрема для
порівняння двох залежних вибі-
рок використовували W-критерій
Вілкоксона.

Результати дослідження
та їх обговорення

Тривалість захворювання
пацієнтів на ХП становила: при
розвиненому — від 2 до 15 ро-
ків (у середньому — (9,3±1,5) ро-
ку) з багаторазово перенесени-
ми гострими нападами (85 %)
або тривалим хронічним алко-
голізмом (15 %); при помірному
— від 1 до 7 років (у середньо-
му — (4,6±1,2) року) з кількістю
нападів від 2 до 4 (73 %) або
тривалим хронічним алкоголіз-
мом (27 %); при мінімальному
— від 1 до 3 років (у середньо-
му — (1,8±1,3) року) з повтор-
ними нападами (57 %) або три-
валим хронічним алкоголізмом
(43 %).

Абсолютні середні показни-
ки ФЕ-1 між групами вірогідно
відрізнялися (P<0,05) і дорів-
нювали: у 1-й групі — (317,6±
±73,9) мкг/г, у 2-й — (112,3±
±27,6) мкг/г, у 3-й — (23,6±
±3,2) мкг/г.

Аналіз відповідності показ-
ника ФЕ-1 і ступеня виразності
хронічних морфологічних змін
ПЗ показав, що в 1-й групі роз-
винений ХП не зустрічався. При
цьому мінімальний ХП виявле-
но у 15, помірний — у 1 пацієн-
та цієї групи. В 2-й групі міні-
мальний ХП встановлено у 14,
помірний — у 5, розвинений —
у 2 хворих. У 3-й групі розви-
нений ХП виявлено у 10 па-
цієнтів, помірний — у 1, міні-
мальний ХП не відмічено у жод-
ного хворого.

Гістологічне дослідження
препаратів ПЗ засвідчило, що
при мінімальному ХП часточки
мали нормальну будову. При по-
мірному ХП відзначалося змен-
шення кількості часточок з роз-
витком внутрішньочасточково-
го та міжчасточкового фіброзу,
при розвиненому — часточки
були зовсім втрачені та замінені
внаслідок прогресуючого  фіб-
розу сполучною тканиною ра-
зом із фібробластами та лімфо-
цитарною інфільтрацією. При
мінімальному і помірному ХП
острівці Лангерганса та внутрі-
шньочасточкові протоки були
відносно збережені і практично
відсутні — при розвиненому ХП.
Крім того, для розвиненого ХП
характерною була наявність ве-
ликого нервового відгалуження.

Аналіз досліджень показав,
що коефіцієнт кореляції між
вмістом ФЕ-1 і ступенем хроніч-
них морфологічних змін ПЗ ви-
сокий позитивний (R=0,880,
P<0,0001), R-квадрат дорівнює
77,5 %. Отже, визначаючи до
операції вміст ФЕ-1,  можна з
високою вірогідністю припуска-
ти ступінь хронічних морфоло-
гічних змін ПЗ, використовую-
чи таке рівняння:

Х = 0,1777 + 0,9166 · Y,

де Х — ступінь виразності мор-
фологічних змін ПЗ: мінімальний
ХП — 1, помірний ХП — 2, роз-
винутий ХП — 3; Y — вміст ФЕ-1
до операції: більше 200 мкг/г —
1, від 50 до 200 мкг/г — 2, мен-
ше 50 мкг/г — 3.

Проведений дискримінант-
ний аналіз із кількісним вира-
женням результатів застосуван-
ня класифікуючих функцій доз-
волив встановити, що точність
діагностики морфологічних змін
за даними доопераційного рів-
ня ФЕ-1 становила: при міні-
мальному ХП — 86,7 %, помір-
ному — 65,7 %, розвиненому —
95,6 %. Загальна відносна кіль-
кість вірно класифікованих ви-
падків — 83,3 %.

Дослідження змін показника
ФЕ-1 у динаміці залежно від
способу операції показало, що
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після резекційної операції від-
значалося вірогідне зниження
середнього вмісту ФЕ-1: до опе-
рації — (107,4±11,8) мкг/г, після
операції — (80,7±11,2) мкг/г
(W=2,0; P<0,001). У хворих, яким
виконане накладання біліоди-
гестивного співустя, середній
вміст ФЕ-1 до операції — (238,1±
±16,5) мкг/г, після операції —
(254,8±12,1) мкг/г (W=47;
P>0,05). Після ендоскопічної
операції або зовнішнього дре-
нування псевдокісти або панк-
реатичного абсцесу під ультра-
звуковим контролем середній
вміст ФЕ-1 до операції дорівню-
вав (112,7±7,8) мкг/г, після опе-
рації — (143,4±9,2) мкг/г (W=81;
P<0,001). При операціях, які
дренують протокову систему ПЗ
(операція Frey або Beger), се-
редній вміст ФЕ-1 до операції
був (84,7±11,6) мкг/г, а у хворих
із цирозом ПЗ — (23,6±3,2) мкг/г,
після операції —  (158,7±13,4)
мкг/г (W=196; P<0,001) і (26,1±
±6,2) мкг/г (W=129; P>0,05)
відповідно.

Проведені дослідження за-
свідчили, що при показниках
ФЕ-1 менше 50 мкг/г з високим
ступенем імовірності можна при-
пускати розвинутий ХП, а вико-
нання дренувальної операції у
цих хворих не поліпшує екзо-
кринну функцію ПЗ. При вмісті
ФЕ-1 більше 200 мкг/г визнача-
ються недостатньо виразні мор-
фологічні зміни, що обмежує
показання до прямої операції
на ПЗ. У 88,9 % хворих на ХП із
доопераційним вмістом ФЕ-1
від 50 до 200 мкг/г після дре-
нувальної операції відзначало-
ся поліпшення показників у ди-
наміці.

Аналіз результатів показав,
що екзокринна недостатність ви-
никає набагато раніше, ніж клі-
нічні ознаки захворювання.

Так, серед оперованих хво-
рих із ХП і показниками ФЕ-1
від 100 до 200 мкг/г синдроми
мальабсорбції та/або мальди-
гестії виявлені лише у 63,8 %,
а клінічні прояви стеато- і креа-
тореї — лише у 16,7 % ви-
падків. Тільки при вмісті ФЕ-1
менше 50 мкг/г синдроми маль-

абсорбції та/або мальдигестії, а
також клінічні прояви стеато- і
креатореї виявлені в усіх хво-
рих.

Кореляційний аналіз між вміс-
том ФЕ-1 і частотою синдромів
мальабсорбції та/або мальди-
гестії довів  наявність негативно-
го середнього зв’язку (R=-0,551,
P<0,001), а R-квадрат дорівню-
вав лише 30,3 %.

Таким чином, визначення
ФЕ-1 дає змогу оцінити функ-
цію ПЗ та її відповідність мор-
фологічним змінам, що у сукуп-
ності з даними інструменталь-
ного обстеження визначає по-
казання до прямих дренуваль-
них операцій на ПЗ.

Визначення ФЕ-1 дозволяє
виконувати ранню діагностику
екзокринної недостатності ПЗ,
що важливо для профілактич-
ної та лікувальної медикамен-
тозної корекції. Показанням для
призначення ферментозамісної
терапії мають бути не клінічні
ознаки екзокринної недостат-
ності ПЗ, а об’єктивні резуль-
тати вмісту ФЕ-1.

Висновки

1. Визначення на доопера-
ційному етапі рівня ФЕ-1 дозво-
ляє вірогідно встановити сту-
пінь хронічних морфологічних
змін ПЗ із точністю 83,3 %, а
кількісне визначення ФЕ-1 має
бути обов’язковим методом до-
операційного обстеження хво-
рих на ХП, що в комплексі з
інструментальними методами
визначатиме показання до ви-
бору способу операції.

2. Дисоціація між екзокрин-
ною недостатністю та її клініч-
ними проявами у вигляді синд-
ромів мальабсорбції та/або маль-
дигестії зумовлює необхідність
об’єктивної оцінки екзокринної
функції ПЗ за результатами вміс-
ту ФЕ-1.

Перспективною є розробка
лікувальних схем, які відбива-
ли б дозу ферментного препа-
рату, режим замісної фермент-
ної терапії з урахуванням сту-
пеня екзокринної недостатності
ПЗ за даними вмісту ФЕ-1.
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