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Резюме. Проведений анап\з результате обстеження 120 nau,ieHTiB i3xpoHi4HHM панкреатитом та iineMin-
ною хворобою серця. Одночасно з/ стандартним обстеженням цим патентам проводилась доплерогра-
ф\я черевного в\дд\лу аорти та П вюцеральних плок, а також право! плечово! артерн. 
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Вступ 
Абдомшальний шем1чний синдром (AIC) — даа-

гноз, що вкрай рщко ставиться в гастроентеролопч-
нш практищ [1]. Хоча у 75,5 % випадтв при аутопсп' 
померлих вщ inieMi4H0i хвороби серця (IXC), гшерто-
шчно1 хвороби, атеросклерозу церебральних артерш, 
артерш нижшх KiHLtiBOK i вщ ускладнень цих захворю-
вань виявляють атеросклероз черевного вщщлу аорти 
(ЧВА) та п непарних гшок [2]. 

OcHOBHi eтioлoгiчнi чинники (захворювання, ано-
мали розвитку i положения apTepift) вважають штрава-
зальними; вони викликають AIC в 62—90 % випадтв. 
Причому найчасшпою причиною AIC e атеросклероз 
на Tni тяжких порушень лшщного o6MiHy — диcлiпo-
протещеми (52,2—88,3 % випадтв) [5, 7]. 

Вщомо, що лише 20—30 % випадтв хрошчного 
панкреатиту (ХП) е наслщком перенесеного paHinie 
гострого панкреатиту. 1снуе велика кшыасть причин, 
здатних викликати розвиток ХП [2]. Часп причини — 
зловживання алкоголем, захворювання жовчовивщ-
них гпляxiв, гiпepлiпiдeмiя та ш. Однак Haft4acTirnoro 
причиною розвитку ХП у Birtieifl 50 до 75 ротв еабдо-
мiнaльний irneMi4HHft синдром. 

При хрошчному irneMi4HOMy ypaжeннi пщшлунко-
Boi' залози поступово наростае Н функщональна недо-
CTaTHicTb (зниження й екзо-, й ендокринно! функцш), 
морфолопчно найчаспше зycтpiчaютьcя розростання 

сполучно! тканини усередиш часточок i мiж ними, 
довкола судин i проток, лшощоз, aтpoфiя artHHyciB is 
замщенням i'x сполучною i жировою тканинами. Ате
росклероз черевно! аорти i черевного стовбура може 
провокувати калытифгкацгю тдшлунково'1 залози [3]. 
IrneMi4He пошкодження тдшлунково1 залози тдтвер-
джуеться ультразвуковим обстеженням (УЗО) [8]. 

Слщ зауважити, що сам хрошчний панкреатит 
може бути передумовою виникнення абдомшально! 
irneMii. Панкреатичш тети, давлячи на близько роз-
TanioBaHi судини, з часом можуть викликати абдомь 
нальну inieMiro. 

Юпшчна картина xpoHi4Hoi абдомшально'1 inieMi'i 
вщлзняеться великою pi3HOMaHiTHicTro i невираже-
ною cпeцифiчнicтю. Основною скаргою хворих при 
синдром! xpoHi4Hoi aбдoмiнaльнol irneMii' e бшь в жи-
BOTi як результат irneMii' i rinoKcii оргашв травления. 
Другим основним симптомом хрошчно! абдомшаль-
Hoi irneMii e дисфункщя кишечника. TpeTift характер-
ний симптом хрон1чно1 абдом1нально1 irneMii — схуд-
нення, що прогресуе [4, 9]. Воно пов’язане не тгльки 
i3 зовншньосекреторною недостатн1стю пщшлун-
KOBoi залози, a i з тим, що через бшь пащенти обме-
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жують себе в шлькосп й якост/i гжк приймають И ма- ну швидтсть кровотоку (V . ), шдекс резистентносп 
лими порщями (синдром мальабсорбцп), переходять (RI), шдекс пульсативност/i (PI). 
на малокалоршну, легко засвоювану одноманггау да- RI (Resistivity Index, шдекс Пурсело) — шдекс су
ету, унаслщок чого у багатьох хворих розвиваеться де- динного опору: 
пресивний астеношохондричний синдром. 

Можливють нешвазивного визначення стану ура- RI = (V — V . . . ) / V , 
systolic dlastollc systolic' 

жень периферичних судин з використанням мехашч-
Hoi стимуляцп' синтезу i видглення eндoтeлiйдилaтyю- де V — максимальна cиcтoлiчнa швидтсть, 

^ . ^ systolic 

чого фактора потоком Kpoei стала значним прогресом V . . — максимальна дiacтoлiчнa швидтсть. 
r dlastollc 

у BH3Ha4eHHi пaтoфiзioлoгii розвитку AIC. Для ви- 1ндекс Пурсело вщображае стан мшроциркулятор-
вчення змш fliaMeTpy судин i швидкосп току Kpoei у ного русла (тонус, стан стшки apтepioл i кашлярЬз). В 
вщповщь на пщвищення тиску потоку Kpoei викорис- HopMi становить 0,5—0,75. Збглыпення шдексу вказуе 
товують ультразвукове дослщження [6]. на зростання периферичного опору кровотоку, а його 

Мета дослщження — вивчити стан судинного то- зменшення — на його зниження. 
нусу мапстральних судин у хворих i3 патолопею шд- PI (Pulsatility Index, шдекс Геслшга) — шдекс пуль-
гдлунково! залози та inieMi4H0io хворобою серця. сацп': 
Матер1али та методи PI = (v v ) / TAV 

systolic diastolic ' 

Для досягнення поставлено! мети нами було вщд-
брано 120 хворих, я и лiкyвaлиcя у xipypri4HOMy в1лд1- де V — максимальна cиcтoлiчнa швидтсть, 

J r J r J ^ - " Systolic 

лeннi № 1 та гастроентерологп' ЗОКЛ iM. Aндpiя Нова- V . . — максимальна дiacтoлiчнa швидтсть, TAV — 
r dlastollc 

ка, а такожшфарктному вцгдгленшЗОКД м. Ужгорода. усереднена за часом максимальна швидтсть крово-
Серед них було 74 (61 %) чоловгки вгком (48,3 + 6,2) току. 
року, 46 (39 %) жшок вгком (49,9 + 8,7) року. 1ндекс пульсаци опорядковано вщображае стан 

Хворих розподглили на три групи: в I трупу ввш- опору кровотоку, е бшып чутливим показником, шж 
шло 25 nartieHTiB i3 ХП, у II групу — 50 папденпв i3 RI, оскгльки в розрахунках використовуетьсяТАУ, яка 
ХП, поеднаним з IXC, i в III групу — 25 хворих на IXC. рангше реагуе на змшу просвпу i тонусу судини, шж 

Контрольну групу становили 20 фактично здорових V ,,. . У HopMi становить 1,2—1,5 [2, 31. 
SyStOllC Г J 

oci6 вшом вщ 19 до 56 ротв, середнш впс — (38,2 + 1,8) Як правило, при порушенш вicцepaльнoгo крово-
року Серед них чоловшв було 11 (55 %), жнок — 9 (45 %). току вцгзначаеться збгльшення Bcix гемодинам1чних 

Ультразвукову ortiHKy стану судин та оргашв черев- показнишв. 
но! порожнини (ОЧП) проводили на anapari Philips 7 Допплерографгю виконували на anapari Philips 7 
(Гoллaндiя). При ультразвуковому дослцгженш ОЧП: (Гoллaндiя). Визначали шкову cиcтoлiчнy швидтсть 
з боку шдшлунково1 залози найчаспше визначали кровотоку (Vps), кшцеву дiacтoлiчнy швидтсть кро-
piBHOMipHe пщвищення ехогенносп з дглянками осе- вотоку (Ved), iHfleKC резистентносп (IR) та пульсацш-
редкового фiбpoзy при нормальних Ti po3Mipax i чггких ний тд$кс (PI) у ЧВА, ЧС й ВБА. Дослщження поля-
контурах; а також Kicro3Ho^i6po3He переродження гало у npoeefleHHi доплерографи натщесерце Й через 
тканини шдшлунково1 залози. 30—45 хвилин шсля прийому розчину 50 г глюкози у 

Ушм пащентам було запропоновано УЗО черевно! 200 мл кип’ячено'1 води (Лелюк В.Г., 2002). 
аорти; ультразвукове дуплексне сканування черевно- Також проведено дослщження право! ПА (апарат 
го стовбура (ЧС) та верхньо! брижово! артерп' (ВБА), Philips 7 (Голландгя)). При цьому проводили вимь 
право! плечово! артерп (ПА). Як правило, при ультра- рювання Г! д1аметру, швидкосп кровотоку та iHfleKciB 
звуковому дослцтженш черевно! аорти в поперечному Пурсело (RI) та Геслшга (PI). Для дослщження ста-
i поздовжньому скануванш вiзyaлiзyвaлacь Г! HepiBHa, ну судинно! спнки проводили пробу i3 тимчасовою 
зазубрена штима, а також ехопозитивш включения в KOMnpeciero: навколо плеча накладали манжету сф^-
!! просвт, що свдаить про атеросклеротичне уражен- моманометра, качаючи Г! до тиску на 50 мм рт.ст. вище 
ня. Ушм хворим для пщтвердження д1агнозу AIC ви- вщ cиcтoлiчнoгo apтepiaльнoгo тиску, i залишали в 
конують дoпплepoгpaфiчнe дослщження мaгicтpaль- такому положенш 5 хв, пicля чого проводили швидку 
них артерш черевно! порожнини (ЧВА, ЧС, ВБА) як раптову декомпресгю. У перпп 15 с вимipювaли швид-
натщесерце, так i пicля стандартного харчового на- шсть потоку Kpoei. 3MiHH fliaMeTpa за 60 с теля реак-
вантаження (розчин 50 г глюкози у 200 мл кип’ячено! тивно! гшеремп' ощнювали у вщеотковому cniBBiflHO-
води), i при 3MiHi цих показнишв порЬзняно з нормою meHHi до вихщно! величини. 
fliarHOCTyroTb CTyniHb inieMil opraHiB травления. Хар-
чове навантаження е функцюнальним тестом ощн- РвЗуЛЬТОТИ ТО IX ОбГОВОрвННЯ 
ки мeзeнтepiaльнoгo кровотоку i дозволяе визначити При 36opi анамнезу в ycix nartieHTiB вщшчено зло-
фyнкцioнaльнi резерви оргашв травления. При цьому вживания алкоголем. 
визначають наступш параметри, що вщображають Haft4acTime nartieHTH мали acTeHi4Hy конститупдю 
reMOflHHaMiKy apтepiaльнoгo русла: максимальну ль або схудли протягом ocTaHHix 6—24 мюяпдв, що стало 
HiftHy швидтсть кровотоку (V ), мппмальну лшш- наслщком обмеження обсягу прийнятоНж. № 2 (56) • 2015 www.gastro.org.ua 43 
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Основною скаргою Bcix хворих був бшь у живоп. 
Характерний штенсивний або дуже штенсивний бшь 
(72,2 % випадтв) з ippafliairieio в niey половину попе-
реку за типом niBoro «нашвпоясу» (60,0 % випадтв). 
Приблизно у половит випадтв (51,7 %) бшь поегш-
ний i3 посиленням через 20—30 хвилин теля прийому 
1Ж1 (80,0 % випадтв). Особлив1стю больового синдро
му е залежтсть вщ об’ему 1Ж1 (56,7 % випадтв) та ха
рактеру ГЖГ 

При об’ективному дослщжент найчаепше живи 
був симетрично шддутий, брав участь в aKTi дихання, 
м’який i малоболюний. Характерними пальпаторни-
ми ознаками ХП на тип IXC e болюшеть у зонах Шоф-
фара (35,0 % випадтв), Губергрща — Скульського 
(25,0 % випадтв) або piBHOMipHa пальпаторна беше-
HicTb у проекцп ycie'i ПЗ (40,0 % випадтв). При аус-
культативному дослщженш в положент хворого ле
жачи, натщесерце i на видиху у 6 хворих на хрошчний 
панкератит i3 IXC вислуховувався систол!чний шум 
на 1,5—4 см нижче мечопод1бного вщростка по серед-
н1й лшп живота. 

При анал1з1 показнитв допплерографи до наван-
таження ВИЯВИЛОСЯ, що вщ показнитв контрольно! 

групи вщлзняються тшьки Vps та Ved, а також PI ВБА 
(знижеш). Значно шформативншшми були показни-
ки п1сля навантаження глюкозою: Bci вони (за винят-
ком Ved та IR ЧВА i Ved ЧС) ieroTHO вщлзнялися вщ 
показнитв контрольно! групи. 

Ми провели пор1вняння показнитв допплерогра
фи' до й теля навантаження. Виявилося, що Ved та 
IR в ЧС, i Ved та PI у ВБА год впливом навантаження 
зростають бшыпою Miporo в II rpyni, шж у I. Це евщ-
чить про посилення кровотоку до оргашв травления 
при AIC в умовах меншого д1аметра та бшыпо! ригщ-
носп спнок великих артерш черевно! порожнини. Ved 
у результат! навантаження глюкозою у хворих на ХП [з 
IXC зростала Biporiznro бшып виражено, н!ж у I rpyni, 
де вона в!рогщно збшыпилась тшьки у ВБА. Ved бшь-
ше залежить вщ тонусу судин, шж Vps. Тому у хворих 
на IXC шеля навантаження Ved змшюеться менше, 
н!ж у II rpyni (табл. 1). 

IR у ЧС i ВБА при ХП i3 IXC шеля навантаження 
зростав BiporiflHO, тод1 як у I rpyni вш BiporiflHO збшь-
шився п!сля навантаження тшьки у ВБА. Тобто дина-
MiKa показника IR год впливом навантаження глю
козою може служити д!агностичним KpHTepieM AIC. 

Таблиця 1 — Показники допплерографиЧВА, ЧС й ВБА у хворих до й пюля навантаження глюкозою 

ник 

ЧВА 

ЧС 

ВБА 

Vps 

Ved 

IR 

PI 

Vps 

Ved 

IR 

PI 

Vps 

Ved 

IR 

PI 

Контрольна група 
(n = 20) 

До на
ванта
ження 
0,85 ± 
0,25 

0,60 ± 
0,06 

1,15 ± 
0,09 

1,68 ± 
0,07 

1,01 ± 
0,05 

0,30 ± 
0,03 

0,7 ± 0,3 

1,5 ± 0,5 

1,4 ± 0,03 

0,17 ± 
0,02 

0,8 ± 0,9 

2,19 ± 
0,12 

Шеля на
вантажен

ня 

0,92 ± 0,20 

0,61 ± 0,04 

1,22 ± 0,04 

1,73 ± 0,05 

1,10 ± 0,03 

0,32 ± 0,02 

1,74 ± 0,02 

1,70 ± 0,04 

1,42 ± 0,02 

0,20 ± 0,02 

0,86 ± 0,03 

2,1 ± 0,2 

/ група (n = 25) 

До на
ванта
ження 
0,86 ± 
0,06 

0,58 ± 
0,03 

1,19 ± 
0,05 

1,70 ± 
0,03 

0,98 ± 
0,04 

0,28 ± 
0,02 

0,72 ± 
0,02 

1,60 ± 
0,06 

1,25 ± 
0,03 

0,20 ± 
0,02 

0,80 ± 
0,02 

1,9 ± 0,1 

Шеля 
наванта

ження 
1,05 ± 
0,04 

0,62 ± 
0,02 

1,26 ± 
0,04 

1,85 ± 
0,03 

1,10 ± 
0,03 

0,32 ± 
0,03 

0,74 ± 
0,03 

1,80 ± 
0,05 

1,26 ± 
0,04 

0,21 ± 
0,03 

0,78 ± 
0,03 

1,85 ± 
0,10 

// група (n = 50) 

До на
ванта
ження 
0,88 ± 
0,04 

0,57 ± 
0,02 

1,23 ± 
0,04 

1,81 ± 
0,03 

0,96 ± 
0,03 

0,26 ± 
0,02 

0,71 ± 
0,03 

1,76 ± 
0,07 

0,82 ± 
0,05* 
0,22 ± 
0,02* 
0,76 ± 
0,03** 
1,76 ± 

0,15 *' ** 

Шеля наванта
ження 

1,37 ± 0,03*' ** 

0,63 ± 0,02** 

1,32 ± 0,03* 

1,95 ± 0,02*' ** 

1,345 ± 0,040*' ** 

0,37 ± 0,02*' **' *** 

0,78 ± 0,01*' **' *** 

2,03 ± 0,04** 

1,23 ± 0,04*' ** 

0,31 ± 0,02*' **' *** 

0,92 ± 0,06** 

2,57 ± 0,20*' *** 

/// група (n = 25) 

До наван
таження 

0,87 ± 0,03 

0,60 ± 0,03 

1,18 ± 0,05 

1,7 ± 0,02 

0,95 ± 0,03 

0,26 ± 0,03 

0,72 ± 0,25 

1,70 ± 0,04 

0,90 ± 0,04* 

0,20 ± 0,03 

0,73 ± 0,02 

1,76 ± 0,20 

Шеля наван
таження 

1,32 ± 0,02** 

0,61 ± 0,02 

1,27 ± 0,02 

1,93 ± 0,03*' ** 

1,25 ± 0,03*' ** 

0,29 ± 0,04 

0,74 ± 0,02 

2,00 ± 0,03** 

1,21 ± 0,05*' ** 

0,26 ± 0,02*' ** 

0,83 ± 0,02** 

2,52 ± 0,15** 

Прим1тки: * — показники до навантаження контрольно! групи i хворих шших груп в'щр'1зняються 
в'1ропдно; ** — показники до й п'юля навантаження у кожшй rpyni м'ж собою в'щр'1зняються в'фопдно; 

*** — показники пюля навантаження м'ж I та II групами в'щр'1зняються в'1ропдно. 
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Рисунок 1 — Гемодинам1чн1 показники у хворих р1зних груп 

Також д1агностичне значения мае й PI, що при IXC 
та ХП + IXC теля навантаження в ycix трьох судинах 
в1ропдно збшынувався. Таким чином, на користь даа-
гнозу ХП на тип IXC евщчить збшыпення IR, PI пicля 
навантаження, значите зростання Vps та зростання 
Ved шд впливом навантаження пopiвнянo з показни-
ками конт рольно! та I груп (рис. 1). 

Отже, в умовах шдвищеного функцюнального 
навантаження кишечника (шщшованого пробою з 
легкозасвоюваними вуглеводами) у папденпв i3 ХП 
та IXC i KniHi4HHMH ознаками AIC порушуеться нор
мальна реакпдя судинного русла на навантаження: при 
зростанш показнитв шково! систол!чно1 та серед-
ньо'1 швидкостей кровотоку зменшуеться питома вага 
ддастол1чного компонента допплерограм ЧС та ВБА, 
зростають шдекси резистентносп та пульсативносп. 

Розмшгення атеросклеротичних бляшок у ЧС i ме-
зентер1альних артер!ях викликае локальну рипдшеть 
стшок цього судинного басейну, що, ймов1рно, при-
зводить до зменшення або втрати чутливосп до вазо-
дилатуючих чиннитв. Зростання шдекшв резистент
носп та пульсативносп на фон! зменшення питомо! 
ваги д!астол!чного компонента лшшних показнитв 
кровотоку в умовах навантаження е досить вагомим 
шдтвердженням цього припущення. 

При допплерограф!чному обстеженн! у хворих на 
IXC, ХП i3 IXC виявили BiporiflHO ширший д1аметр ПА 
як у I rpyni ((0,4 + 0,5) см), так i в II i III трупах (вцщо-
вщно (0,44 +0,50) см та (0,42 + 0,20) см) nopiB^HO з 
контрольною групою ((0,36 + 0,50) см) (р < 0,05). Та
кож спостерйали гшерерпчну peaKrtiro у вщповщь на 
оклюзпо — npnpicT fliaMeTpa ПА на (7,6 + 0,5) % для 
хворих III групи i3 IXC та на (10,3 + 0,7) % для хворих 
на ХП i3 IXC. Але нд показники були менш вираже-
Hi, шж у контрольнш rpyni ((14,2 + 0,25) %). У 16 % 
хворих III групи та у 33 % хворих II групи при прове-
денш проби з реактивною rinepeMiero виявили пара-
доксальну вазоконстрикторну реакцш, що вказуе на 
виражену дисфункщю ендотелш у даного континген
ту папденпв. 

Aнaлiз отриманих результапв показав, що швид-
исть кровотоку по ПА у хворих на IXC e зниженою 
пopiвнянo i3 хворими на IXC з ХП та контрольною 
групою i становить (72,4 + 6,6) см/с (рис. 2). 1ндекс 
Пурсело, або шдекс судинного опору, що вщображае 
стан опору кровотоку диcтaльнiшe мюця BHMiproeaH-
ня, в обстежених хворих на ХП i3 IXC був Biporiirao 
вищим (табл. 2) i становив (0,98 + 0,05), що евщчить 
про зростання периферичного опору у данш rpyni па-
пденпв. У хворих на IXC отримали 30BciM протилеж-

Таблиця 2 — Показники функцюнального стану ендотелно у хворих р\зних груп 

Показники 
Д1аметр ПА, см 

Швидкють кровотоку по ПА, см/с 
RI 

PI 

Контрольна група 1група 
0,36 ± 0,50 0,4 ± 0,5 

98,3 ± 5,3 73,2 ± 7,5* 
0,71 ± 0,03 | 0,50 ± 0,05* 

1,4 ± 0,5 3,0 ± 0,8 

// група III група 
0,44 ± 0,50 0,42 ± 0,20 

76,3 ± 8,5* 72,4 ± 6,6* 
0,98 ± 0,05*'** 0,50 ± 0,02*'*** 

2,1 ± 0,9 5,4 ± 1,2*' *** 

Примаки: * — показники статистично в1ропдно вщр1зняються в\д показниюв контрольно! групи 
(р < 0,05); ** — показники I групи статистично в1ропдно вщр1зняються в\д показниюв II групи (р < 0,05); 

*** — показники II групи в1ропдно вщр1зняються в\д показниюв III групи (р < 0,05). 
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Рисунок 2 — Швидюсть кровотоку по ПА (см/с) 
у хворих р1зних груп 

ний результат, а саме — зниження RI до (0,50 + 0,02), 
що вказуе на зниження опору судин, що е одною з 
основних патогенетичних ланок розвитку inieMi4Horo 
синдрому (рис. 2). 

1ндекс Геслшга, або шдекс пульсаци, що вщо-
бражае пружно-еластичш властивосп артерш, був 
шдвищеним у Bcix трупах хворих. Максимальш по-
казники зафшсували в rpyni хворих на IXC — (5,4 ± 
± 1,2), що вказуе на зниження еластичносп судинно! 
стшки (рис. 3). 

Отже, доведено наявнють ознак пошкодження су
дин, а саме — порушення вазорегулюючо'1 активносп 
судинно'1 спнки у хворих на ХП i3 IXC та IXC. З м ь 
на опору судин являеться одною з раннгх ознак тяж
ких форм ураження судин, тому рання и д1агностика 
сприяе шдбору оптимальних метод1в лшування для 
профглактики виникнення ускладнених форм пато-
лопй серцево-судинно'1 та травно! систем. 

Також виявлено д1агностичну доцгльнють визна-
чення шдексу Геслшга та Пурсело в диференпдальнш 
д1агностищ порушення кровообшу у хворих на ХП [з 
IXC та можливють прогнозування порушення опору 
судин, що являеться ключовим моментом у розвитку 
AIC. 

Висновки 
1. Характерними змшами п о к а з н и т в допплеро-

графп' при AIC e зниження шково'1 систол1чно1 швид-
косп кровотоку та кшцево! д1астол1чно1 швидкосп 
кровотоку, а також пульсацшного шдексу верхньо! 
брижово! артери, збшыпення шково'1 систол1чно1 
швидкосп кровотоку, кшцево! дшстол1чно1 швидко-
cri кровотоку, шдекшв резистентносп та пульсаци 
т е л я навантаження в черевному вцпщп аорти, че-
ревному стовбур1 та верхнш брижовш артери' nopiB-
няно i3 нормою. 

2. Шкова систол1чна швидтсть кровотоку та ш-
декс резистентносп в черевному CTOB6ypi, niKOBa сис-
тол1чна швидтсть кровотоку та пульсацшний шдекс 
у верхнш брижовш артери год впливом навантаження 
зростають бшыпою Miporo у rpyni ХП i3 IXC, ш ж у rpy
ni IXC. 

Рисунок 3 — Показники функционального стану 
ендотелно у хворих р\зних груп 

3. 1ндекси Пурсело та Геслшга е ефективними не-
швазивними методами оцшки уражень судин генера-
л1зованого характеру у хворих на хрошчний панкреа
тит, поеднаний i3 imeMi4Horo хворобою серця. 

4. У хворих на IXC спостершаеться зниження су-
динного опору, що е одним з основних патогенетич
них MexaHi3MiB формування синдрому абдомшально! 
inieMil. В обстежених хворих на ХП i3 IXC шдекс Пур
село був BiporiirHO вищим, що свщчить про зростання 
периферичного опору у данш rpyni пащенпв. 
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ГВУЗ «Ужгородский национальный университет», медицинский факультет, кафедра пропедевтики внутренних болезней 
ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ НА ФОНЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
Резюме. Проведен анализ результатов обследования 120 пациентов с хроническим панкреатитом и ишемической болезнью 

сердца. Одновременно со стандартным обследованием этим пациентам проводилась допплерография брюшного отдела аорты 
и ее висцеральных ветвей, а также правой плечевой артерии. 

Ключевые слова: хронический панкреатит, хроническая абдоминальная ишемия, ишемическая болезнь сердца, диагностика, 
допплерография сосудов брюшной полости. 

Myshanych T.V., Sozoniuk O.V., Arkhii Ye.Y. 
Higher State Educational Institution «Uzhhorod National University», Medical Faculty, Department of Propedeutics of Internal 
Diseases, Uzhhorod, Ukraine 

HEMODYNAMIC CHANGES IN PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS ON THE BACKGROUND OF CORONARY 
HEART DISEASE 

Summary. The analysis of the survey results in 120 patients with chronic pancreatitis and coronary heart disease was conducted. Along 
with the standard examination, these patients underwent Doppler imaging of the abdominal aorta and its visceral branches, as well as the 
right brachial artery. 

Key words: chronic pancreatitis, chronic abdominal ischemia, coronary heart disease, diagnosis, Doppler imaging of abdominal blood 
vessels. 
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