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У роботі вивчені порушення мікрогемодинаміки у хворих з пептичною виразкою дванадцятипа-
лої кишки у поєднанні з хронічним обструктивним захворюванням легень. Встановлені патологічні 
зміни мікрогемоциркуляції у вигляді появи аваскулярних зон, зменшення артеріоло-венулярного кое-
фіцієнту, сповільнення кровоплину та агрегації формених елементів крові.   
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В работе изучены нарушения микрогемодинамики у больных с пептической язвой двенадцати-
перстной кишки в сочетании с хроническим обструктивным заболеванием легких. Установлены 
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In article was studied the disoders of microhaemodynamic at patients with peptic ulcer of duodenum in 
combination with the chronic obstructive lung disease. The pathological changes of microhaemodynamic 
such as formation avascular areas, diminishment of arterio-venues coefficient, deceleration of blood stream,  
aggregation of hemocytes.   
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Вступ. Пептична виразка (ПВ) дванадця-
типалої кишки (ДПК) – хронічне захворю-
вання з поліциклічною течією, що характери-
зується виникненням виразкового дефекту в 
слизовій оболонці та не є лише переважно 
місцевим (локальним) деструктивним проце-
сом в слизистій оболонці інфекційної приро-
ди, швидше за все це – загальне системне за-
хворювання, обумовлене порушенням регу-
люючих систем організму, що має спадкові 
детермінанти [1]. Поширеність та рівень за-
хворюваності органів травлення за останнє 
десятиліття в Україні виріс до 54,3%. Від зага-
льної кількості захворювань органів травлення 
відсоток захворюванності на ПВ ДПК складає 
28,8%. Серед найбіш поширених причин за-
хворюванності на ПВ ДПК виділяють куріння 
та зловживання алкоголем, нераціональне ха-
рчування з недостатньою кількістью вітамінів 
та мікроелементів, генетичні чинники, а та-
кож, велика кількість хронічних стресових си-
туацій на виробництві та у повсякденному 
житті [13,15].  

В теперішній час, за даними Всесвітньої 
організації охорони здоров'я, близько 600 мі-
льйонів чоловік в світі страждають на хроніч-

не обструктивне захворювання легенів 
(ХОЗЛ). За поширеністю це друге 
неінфекційне захворювання в світі. У 2005 
році від ХОЗЛ померло більше трьох 
мільйонів чоловік, що склало 5% всіх випадків 
смерті в світі того року [18]. Майже 90% з них 
відбуваються в країнах з низьким і середнім 
рівнем доходу. Дані медичної статистики 
свідчать, що станом на 2000 рік в Україні було 
зареєстровано 7,4 мільйона хворих на ХОЗЛ. 
Насамперед, це пов'язано зі зростанням ви-
кидів в атмосферне повітря великої кількості 
ксенобіотиків та аерополютантів важкої та 
хімічної промисловості, внаслідок зниження 
санітарного та екологічного контролю; дії 
шкідливих професійно-виробничих факторів; 
недостатністю інвестицій у вирішенні про-
блем охороні здоров'я, а також збільшенням 
числа активних курців, серед значної кількості 
населення різних вікових груп, серед яких на-
самперед страждають особи молодого віку та 
жінки [17]. Результати останніх досліджень в 
європейських країнах вказують на те, що в 
регіонах з дуже високою поширеністю 
куріння частота ХОЗЛ наближається до 80-
100 хворих на 1000 населення на тлі 
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відмінностей, що стираються, поширеності 
ХОЗЛ між чоловіками і жінками. В деяких 
країнах, що знаходяться на різних континен-
тах (США, Австрія, Німеччина, Ісландія, Ав-
стралія), жінки вже обігнали по цьому показ-
нику чоловіків [16]. У Великобританії ХОЗЛ 
виявлена у 18 % чоловіків і у 14 % жінок, що 
палять, у віці 40-68 років. Планований експер-
тами приріст захворюваності жінок ХОЗЛ за 
20 років (з 1994 по 2015 рік) – 142%, особливо 
в порівнянні з прогнозом для чоловіків – 43%. 
Куріння, як активне, так і пасивне – головна і 
найбільш важлива причина розвитку ХОЗЛ 
[19]. Вік початку куріння, його тривалість, 
кількість, соціальний статус курця можуть 
служити прогностичними ознаками перебігу і 
термінів несприятливого результату захворю-
вання. У таких людей швидше розвиваються 
стійкі порушення функції дихання і всі 
клінічні ознаки ХОЗЛ. Серед основних меха-
низмів патогенезу ХОЗЛ чималу роль віді-
грають підвищення активності системи перо-
ксидації ліпідів, зниження антиоксидантного 
захисту, порушення системного і локального 
імунітету, що сприяє хронізації запального 
процесу [12]. 

Найбільш складною за клінічним перебі-
гом та лікуванням є поєднана патологія ди-
хальної і травної систем. Різними авторами 
описуються зміни функцій печінки, під-
шлункової залози, розвиток ПВ шлунку і 
ПВ ДПК, хронічного гастриту та дуоденіту 
[10]. Поєднання ХОЗЛ і ПВ ДПК складає до 
45,7% сполученої патології, особливо в еко-
логічно несприятливих промислових регіо-
нах України [3]. 

У попередніх дослідженнях нами було 
показано, що спільними ланками патогенезу 
поєднаної патології дихальної та травної си-
стем є порушення фагоцитарної активності 
моноцитів і дисбаланси циклічних нуклео-
тидів у крові [2,6]. До теперішнього часу за-
лишаються невивченими морфологічні по-
рушення з боку мікроциркуляторного русла 
(МЦР) у хворих на ПВ ДПК в сполученні з 
ХОЗЛ [7,14]. Тому можна вважати доціль-
ним та перспективним вивчення особливос-
тей морфологічних порушень з боку систе-
ми мікрогемодинаміки у хворих на ПВ ДПК 
в сполученні з ХОЗЛ.  

Метою даного дослідження було вивчення 
мікрогемодинамічних порушень у хворих на 
ПВ ДПК в сполученні з ХОЗЛ. 

Зв'язок роботи з науковими програ-
мами, планами, темами: робота виконува-
лася відповідно до основного плану науко-
во-дослідницьких робіт (НДР) Луганського 
державного медичного університету і є фра-

гментом теми «Клініко-патогенетичне об-
грунтування використання екстра ербісолу 
та вітаміну Е в комплексній терапії хворих з 
пептичною виразкою дванадцятипалої ки-
шки в сполученні з хронічним обструктив-
ним захворюванням легенів» (№ держрєєст-
рації 0109U000375). 

Матеріали і методи. Під спостереженням 
знаходилось 43 хворих на ПВ ДПК в сполу-
ченні з ХОЗЛ, віком від 27 до 54 років. Діаг-
ноз ПВ ДПК встановлювали згідно наказу 
МОЗ України № 271 від 13.06.2005 р. за да-
ними комплексного клініко-лабораторного та 
інструментального дослідження [4]. Фазу і ста-
дію ХОЗЛ встановлювали у відповідності до 
Наказу МОЗ України № 128 19.03.2007 р., 
враховуючи клінічні та лабораторно-
інструментальні дані [5]. В якості основного 
методу вивчення стану мікрогемодинаміки 
здійснювали біомікроскопію бульбарної 
кон’юнктиви (ББК) за допомогою фотощі-
линної лампи ЩЛ-2М, та додатково також 
використовували метод морфометрії капілярів 
нігтьового ложа за допомогою капіляроскопу 
М-70 А. При цьому аналізували калібр і хід 
мікросудин, наявність аневризм і судинних 
клубочків, артеріоло-венулярне співвідношен-
ня, функціонування артеріоло-венулярних 
анастомозів (АВА), число діючих капілярів, 
швидкість і характер кровотоку, стан позасу-
динних зон. Крім того, при морфометрії капі-
лярів нігтьового ложа (капіляроскопії) врахо-
вувалася форма капілярних петель і їхнє чис-
ло в полі зору, стан капіляроскопічного фону, 
характер кровотоку і видимість мікросудин. 
При аналізі вираження морфологічних зсувів 
мікроциркуляторного руслу (МЦР) розрахо-
вувалися індекси судинних (КІ1), внутрішньо-
судинних (КІ2) та позасудинних (периваскуля-
рних) (КІ3) порушень, а також загальний 
кон’юнктивальний індекс (КІзаг.) за формулою: 
КІзаг.=КІ1+КІ2+КІ3 [11]. Дослідження мікроци-
ркуляції здійснювали, як правило, в періоді 
загострення коморбідної патології та при ви-
писці. Математичну обробку отриманих ре-
зультатів проводили на персональному ком-
п'ютері Intel Pentium D 2,6 GHz, з викорис-
танням відповідних пакетів ліцензійних при-
кладних програм WindowsXP professional, 
Microsoft® Office 2003, враховуючи основні 
принципи використання статистичних мето-
дів в клінічних дослідженнях [8,9]. 

Отримані результати та їхній аналіз. 
В більшості випадків у хворих з поєднаною 
патологією спостерігався дестабілізуючий 
вплив соціальних чинників, а саме – пору-
шення режиму праці і відпочинку, нічні змі-
ни, конфліктні ситуації на виробництві. 
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Відмічено також нерегулярне живлення, 
вживання алкоголю, куріння, дія пилового 
чинника на виробництві або в побуті.  

Клінічна картина захворювання на ПВ 
ДПК у більшості випадків характеризувалася 
відчуттям нудоти та печії, гіркотою та сухістю 
в роті, тиском в епігастральній ділянці через 
15-25 хвилин після прийому їжі. Больовий 
абдомінальний синдром був виражений не-
суттєво. Незначна захисна м'язова напруга та 
болісність в ділянці черевної стінки визнача-
лась при поверхневій пальпації та була прису-
тня у невеликої кількості пацієнтів. За допомо-
гою ендоскопічного дослідження було вста-
новлено ряд морфологічних особливостей: 
гастрит пілорічного відділу шлунку та виразки 
ДПК (розмірами до 2,5-3 см). Морфологічно у 
виразках мало місце руйнування м'язової плас-
тинки, краї і дно були утворені щільною біля-
стою тканиною.  

Фізикальне обстеження виявило про-
яви, що маніфестують патологію органів 
дихання: задишка при фізичному наванта-
женні та кашель вранці. Експіраторна за-
дишка супроводжувалася відчуттям утруд-
нення в грудній клітці та зазвичай прово-
кувалася надмірним фізичним наванта-
женням або виникала відразу після перене-
сеного респіраторного захворювання, але 
утруднення дихання не досягало інтенсив-
ності нападу задухи. Вранці кашель був 
малопродуктивним з мізерною кількістю 
мокроти, а протягом дня хворого вона лег-
ко відходила. Об'єктивне дослідження з 
боку бронхолегенвої системи перкуторно 
виявило обмеження рухливості нижнього 
краю легенів, аускультативно – сухі розсія-
ні хрипи на тлі жорсткого дихання. Дослі-
дження ФВД мало провідне значення в діа-
гностиці ХОЗЛ та давало можливість 
сформулювати функціональну частину 
діагнозу. Основним критерієм було зни-
ження ОФВ1 менш ніж на 80% від належ-
них величин і стабільне його збереження 
при повторних обстеженнях на тлі терапії, 
що проводиться. Це вказувало на хронічну 
обструкцію. Рентгенологічні ознаки 
ХОЗЛ, виявлені нами, представлені низь-
ким стоянням діафрагми, збільшенням об'-
єму легенів, ретростернального повітряно-
го простору, вузькою тінню серця, в де-
яких випадках емфізематозними булами.  

Аналіз одержаних даних виявив, що у 
всіх хворих на ПВ ДПК в сполученні з 
ХОЗЛ у періоді загострення коморбідної 
патології є значні порушення зі сторони мі-
крогемодинаміки. При ББК у хворих із спо-
лученою патологією травної та дихальної 

системи досить часто виявляли безсудинні 
зони, зменшення АВК до 1:5–1:6; сітчасту 
структуру судин (АВА) та меандровидну 
звивистість венул. З боку внутрішньосудин-
них змін мало місце уповільнення, ретро-
градний кровотік та, в деяких випадках, на-
віть повна зупинка потоку крові, а також 
внутрішньосудинна агрегація формених 
елементів крові (ВАЕК) II–III ступеня. Ви-
ражений периваскулярний набряк спостері-
гався у позасудинному відділі. Кон'юнктива-
льний індекс (КІзаг.), показуючий ступінь кі-
лькісних змін мікроциркуляції, перевищував 
показники норми в 3,7 рази (таблиця). 

Таблиця. Показники мікрогемодинаміки у хво-
рих на ПВ ДПК в сполученні з ХОЗЛ (М±m). 

КІ Норма Обстежені хворі Р 
КІзаг. 3,6± 0,3 13,4±0,9 <0,05 
КІ1 2,2±0,14 5,9±0,3 <0,01 
КІ2 1,2±0,18 5,1±0,6 <0,05 
КІ3 0,2±0,01 2,4±0,06 <0,05 

Примітка: Р – в таблиці ймовірність різниці від-
носно норми. 

Виходячі з данних представлених в таб-
лиці, показник КІ1  у хворих на ПВ ДПК в 
сполученні з ХОЗЛ до початку лікування 
перевищував норму в 2,7 разів та складав 5,9 
±0,3 (Р<0,01). Показники КІ2 і КІ3 у свою 
чергу були вище норми в 4,3 (Р<0,05) та 12 
разів (Р<0,05), що в свою чергу складало 
5,1±0,6 та 2,4±0,06 відповідно (рисунок). 
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Рисунок. Показники мікрогемодинаміки у хво-

рих на ПВ ДПК в сполученні з ХОЗЛ.  

Морфометрія капілярів нігтьового ложа 
встановила блідість і каламутність фону, 
зниження видимості капілярних петель та 
зменшення їх числа (3-5 петель на 1 мм), 
поліморфність капілярів, уповільнення і зе-
рнистість кровотоку.  

Висновки: 
1. Сполучена патологія травної та брон-

холегеневої систем у вигляді ПВ ДПК та 
ХОЗЛ характеризувалася з боку травної сис-
теми: відчуттям нудоти та печії, гіркотою та 
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сухістю в роті, тиском в епігастральній ділянці 
через 15-25 хвилин після прийому їжі, больо-
вим абдомінальним синдромом; ендоскопічно 
– гастрит пілоричного відділу шлунку та вира-
зки ДПК (розмірами до 2,5-3 см); патологія 
органів дихання – задишкою при фізичному 
навантаженні, кашлем вранці, обмеженням 
рухливості нижнього краю легенів, аускульта-
тивно – сухими розсіяними хрипами та 
зниженням ОФВ менш ніж на 801 

2. Результати дослідження свідчать про 
наявність у хворих на ПВ ДПК в сполученні з 
ХОЗЛ у періоді загострення коморбідної па-
тології значних порушення зі сторони мікро-
гемодинаміки, у вигляді наявності безсудин-
них зон, зменшення АВК, сітчатості структур 
судин, уповільнення, ретроградності кровотіку 
та, іноді, внутрішньосудинної агрегації фор-
мених елементів крові II–III ступеня. 

%. 

3. Показники морфологічних зсувів мі-
кроциркуляторного руслу, а саме:  індекси 
судинних (КІ1), внутрішньосудинних (КІ2) 
порушень та загальний кон’юнктивальний 
індекс (КІзаг.) перевищували норму в серед-
ньому в 3,5 разів, а показник позасудинних 
(КІ3) порушень – в 12 разів. 

4. Надалі вважаємо доцільним вивчити 
кореляційний зв'язок між розладами мікро-
циркуляторного руслу та показниками пере-
кісного окислення ліпідів у хворих на ПВ 
ДПК в сполученні з ХОЗЛ. 
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