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Порушення функціонального стану підшлункової залози у дітей із синдромом подразненого
кишечника і хронічним постінфекційним колітом та їх корекція
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Резюме. З метою вивчення особливостей функціонування
підшлункової залози у дітей з хронічним постінфекційним колітом
та синдромом подразненого кишечника та ефективності застосу-
вання замісної ферментативної терапії «Панкреатином для дітей»
та пробіотикотерапії препаратом «Лактовіт Форте» обстежено 120
пацієнтів. Функціональний стан підшлункової залози у дітей із
синдромом подразненого кишечника характеризується порушен-
ням зовнішньо-секреторної функції за рахунок зниження актив-
ності трипсину та рівня еластази. А у дітей, хворих на хронічний пост-
інфекційний коліт, відзначене порушення зовнішньо-секреторної

тичного процесу флотуючі тромби та оцінити ступінь їх фік-
сації та реорганізації в процесі лікування.

2. При виявленні флотації тромба важливими є довжина
нефіксованої частини, її структура, контур та рухомість, що
вказують на ризик можливих ускладнень.

3. Відновлення прохідності ураженого венозного русла
відбувається однаково у пацієнтів, що перебували на ліжковому
режимі і у тих, що протягом лікування активно рухалися.

4. Сповільнення реканалізації глибоких вен спонукає
лікаря призначити додаткові лабораторні обстеження чи
здійснити корекцію лікування.

Перспективи подальших досліджень
Проведенні дослідження є перспективними для здійс-

нення ефективного діагностично-лікувального процесу та
попередження ускладнень у хворих з гострим венозним
тромбозом нижніх кінцівок.
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Дмытрив И.В.
Критерии диагностики и эффективности проводимого ле-

чения больных с острым тромбозом глубоких вен нижних конеч-
ностей определенные с помощью ультразвукового сканирования.

Резюме. Под наблюдением находилось 136 пациентов, в которых
был заподозрен и в дальнейшем установлено острый тромбоз глубоких
вен системы нижней полой вены (НПВ) различного распространения
с назначением лечения в амбулаторных условиях и в нескольких из
них - в стационаре. Возраст пациентов 23-82 года.

Оценивались проходимость глубоких и поверхностных вен,
диаметр вен, возможность компрессии их датчиком, давность тромбоза
(от появления первых клинических признаков), симптом усиления
кровотока при дистальной компрессии конечности, эхогенность и

однородность тромба, характер его внешнего контура, степень подвиж-
ности тромботических масс, признаки реканализации вен и клапанной
дисфункции. Выявлено эмбологенные тромбозы у 12,5% пациентов,
которые были направлены на стационарное лечение, а также у 16,2%
при КТ-ангиографии диагностирована ТЭЛА. Установлено, что сте-
пень подвижности тромбов, их эхогенность существенно влияет на
частоту тромбоэмболических осложнений. Эмболических осложне-
ния наблюдаются у пациентов с флотирующими тромбами с неровным
гипоэхогенным контуром и неоднородной структурой. Гиперехогений
ровный контур, относительная однородность характеризует
“организованные тромбы» с низким риском осложнений. Описаны
сроки фиксации эмбологенного тромба и его реорганизации на этапах
лечения. В 4,4% больных наряду с тромбозом глубоких вен голени
подколенного-бедренного сегмента (дистальнее устья большой под-
кожной вены) диагностирован острый тромбофлебит большой под-
кожной вены с переходом на сафено-феморальное соустье, что требо-
вало наряду с лечением острого тромбоза кросектомии и тромбэктомии.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, ультразвуковое ангио-
сканирование, флотирующего тромб, тромбоэмболия легочных
артерий.

Dmytriv I.V.
Criteria for Diagnosis and Effectiveness of Treatment of Patients

with Acute Deep Vein Thrombosis of Lower Limbs Identified by
Ultrasound Scanning

Summary. There were examed 136 patients, which were suspected of
and subsequently established acute deep vein thrombosis of the inferior
vena cava system of different localizations with the appointment of treat-
ment in the outpatient setting, and several of them - in the hospital. The
patients were 23-82 years old.

Permeability of deep and superficial veins, vein diameter, the possibil-
ity of compression (from the first appearance of clinical symptoms), symp-
tom increased blood flow during compression of the distal limb, echoge-
nicity and homogeneity of the thrombus, the nature of its outer contour, the
degree of mobility thrombotic masses, signs of recanalization of veins and
valvate dysfunction ware evaluated. Embologenic thrombosis was discov-
ered in 12.5% of patients who were taken to the hospital treatment and in
16.2% of patients were diagnosed by CT-angiography with pulmonary em-
bolism. It was found that the degree of mobility of blood clots, their echoge-
nicity significantly affect the quantity of thromboembolic complications.
Embolic complications are observed in patients with floating thrombus
with jagged contour and heterogeneous hypoechoic structure. Hypere-
chogenic smooth contour, the relative uniformity of content characterize
the “organized thrombus” with low risk of complications. The time of fix-
ation embologenic thrombus and its reorganization at the stages of treat-
ment is given. In 4.4% of patients along with deep vein thrombosis ankle-
popliteal-femoral segment were diagnosed with acute thrombophlebitis of
the great saphenous vein with the transition to safeno-femoral junction,
which required along with the treatment of acute thrombosis crossectomy
and thrombectomy.

Key words: deep vein thrombosis, ultrasound diagnostic, floating
thrombus, pulmonary embolism.

Надійшла 28.01.2013 року.

функції за рахунок зниження активності амілази крові, сечі, трип-
сину та рівня еластази та внутрішньо-секреторної за рахунок
підвищення рівня глікозильованого гемоглобіну. Це обґрунтовує
доцільність застосування у наших пацієнтів замісної ферменто-
та пробіотикотерапії. Застосування в комплексному лікуванні дітей
із функцінальними та органічними захворюваннями товстого ки-
шечника препаратів «Панкреатин для дітей» та «Лактовіт форте»
сприяє нормалізації показників зовнішньо- і внутрішньо-
секреторної функції ПЗ.

Ключові слова: хронічний постінфекційний коліт та син-
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дром подразненого кишечника, фекальна еластаза-1, глікози-
льований гемоглобін, панкреатин для дітей, лактовіт форте.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
За поширенням патологія органів травлення займає друге
місце після захворювань органів дихання, тому стає очевид-
ною не тільки медичне, але й соціальне значення цієї про-
блеми [6,8]. Серед захворювань травної системи у дітей іс-
тотне місце належить захворюванням кишечника, причому,
поряд із захворюваннями тонкої кишки, все більше місця
займають захворювання товстої кишки, як функціональні –
синдром подразненого кишечника (СПК), так і органічні –
хронічний коліт (ХК) [1,2,3]. Серед етіологічних факторів
функціональних та органічних захворювань кишечника про-
відна роль належить перенесеним кишковим інфекціям [9,11].
Підтверджує ролі мікробної флори наявність дисбактеріозу
кишечника практично у всіх хворих з хронічним колітом і СПК.
В основі патогенезу хронічного коліту лежить безпосередня
дія інфекційного і паразитарного факторів на слизову оболонку
кишечника з розвитком дисбактеріозу, запального процесу і
наступним порушенням моторики [11,12].

Особливістю хронічних захворювань травної системи у
дітей є поліорганність ураження її органів, у тому числі під-
шлункової залози (ПЗ) з послідуючим розвитком вторинного
порушення її зовнішньо-секреторної функції [3,5,14].
Відомо, що з усіх органів черевної порожнини підшлункова
залоза (ПЗ) найбільш чутлива до пошкодження, її екзокринна
функція порушується при різних непанкреатичних захворю-
ваннях ШКТ [8,13,14]. Це зумовлено анатомо-фізіологіч-
ними і функціональними взаємозв’язками ПЗ та інших ор-
ганів системи травлення. Зовнішньо-секреторна функція ПЗ
тісно пов’язана з моторною функцією ШКТ. Секреція води,
бікарбонатів і ензимів ПЗ регулюється парасимпатичним
відділом ВНС та гуморальним шляхом - завдяки дії гастро-
інтестинальних гормонів, які продукуються слизовою обо-
лонкою кишечника [4,6,7].

Відомо, що ендокринні і екзокринні порушення діяль-
ності підшлункової залози пов’язані між собою і є результа-
том одного патологічного процесу [8]. Це, в свою чергу, зу-
мовлює необхідність одночасно з вивченням екзокринної
досліджувати і ендокринну функцію підшлункової залози.

Всі вищенаведені дані свідчать про необхідність роз-
робки удосконаленого комплексу патогенетичного лікування
дітей з хронічним постінфекційним колітом і синдромом
подразненого кишечника з урахуванням порушення зов-
нішньо- і внутрішньо-секреторної функції підшлункової
залози, що і підтверджує актуальність вибраної теми.

Мета дослідження: вивчення функціонального стану
підшлункової залози у дітей з синдромом подразненого ки-
шечника та хронічним постінфекційним колітом на основі
дослідження динаміки показників її зовнішньої та внутріш-
ньої секреції та корекція їх порушень.

Матеріал і методи дослідження
Обстежено 120 дітей віком від 4 до 9 років, які перебували на

стаціонарному лікуванні в ОДКЛ м. Івано-Франківська із 2010 по
2012 роки. Пацієнти були розподілені на дві групи залежно від
отриманого лікування. Першу групу склали 30 дітей з СПК та 30
дітей з хронічним постінфекційним колітом (ХПК), які отримували
базову терапію згідно з протоколом МОЗ №438 від 10 травня 2010р
(п=60). Другу – хворі діти розподілені аналогічним чином, які,
крім стандартної терапії, отримували “Панкреатин для дітей” в
дозі 1-2 таблетки 3 рази на день до їди всередину та “Лактовіт
Форте” в дозі по 1 капсулі 2 рази на день всередину за 40 хв. до
їди протягом двох тижнів (п=60). 30 практично здорових дітей
аналогічного віку склали групу порівняння.

 Всім хворим дітям, включеним у дослідження, після озна-
йомлення і підписання їх батьками інформованої згоди про-
водилося загальноклінічне та лабораторно-інструментальне об-
стеження.

Діагнози СПК і ХПК верифіковано за даними клінічного
(скарги, анамнез, фізикальні дані) та лабораторно-інструменталь-

ного обстеження (ультрасонографія органів черевної порожнини,
ірригографія, ректороманоскопія – за дозволом батьків, фібро-
езофагогастродуоденоскопія). В анамнезі всіх обстежених дітей
була перенесена гостра кишкова інфекція, яка передувала початку
захворювання. Це дало нам підставу говорити про постінфекцій-
ний характер зазначених нозологій.

Для первинної оцінки стану зовнішньо-секреторної функції
підшлункової залози визначали рівень амілази в крові та сечі най-
більш доступним методом за Каравеєм. Нормальним вмістом амі-
лази в крові вважали, за даною методикою, 12-32 г/(год*л), в сечі – до
160 г/(год*л). Метод Каравея оснований на визначенні залишку
нерозщепленого крохмалю за ступенем інтенсивності його реакції
з йодом. Активність трипсину в сироватці крові визначали за
методом Хевербека (Haverback, 1960) у модифікації Ерлангера (Er-
langer e.a., 1961). У нормі активність трипсину знаходиться в межах
60-240 мкмоль/(год*л).

Рівень фекальної еластази-1 визначали за допомогою імуно-
ферментного аналізатора ELISA з використанням поліклональних
антитіл до людської еластази (Diameb, Bioserv, Німеччина). Відпо-
відно до міжнародних стандартизованих показників, нормальний
рівень еластази-1 в калі становить 200 та більше мкг/г; рівень 100-
200 мкг/г свідчить про легкий ступінь екзокринної недостатності
ПЗ, 50-100 мкг/г – про середній, і менше 50 мкг/г – про тяжкий
ступінь екзокринної недостатності підшлункової залози.

Для оцінки стану внутрішньо-секреторної функції підшлун-
кової залози визначали рівень глюкози та глікозильованого
гемоглобіну в крові обстежуваних дітей. Нормальний вміст глю-
кози в капілярній крові 3,38-5,55 ммоль/л.

Вміст глюкози в крові визначали за загальноприйнятим
глюкозооксидантним методом, суть якого полягає в тому, що
глюкоза в присутності глюкозооксидази окислюється киснем до
глюконової кислоти та перекисню водню.

Принцип методу визначення глікозильованого гемоглобіну
полягає в тому, що стабільна форма глікогемоглобіна (HbA1c)
містить 1-дезокси-1-(N-валіл) фруктозу, яка дегідратується фос-
форною кислотою з утворенням кольорового комплексу, який в
свою чергу має абсорбційний максимум при 443 нм. Визначенню
не мішають ні лабільна форма глікогемоглобіна, ні фетальний
гемоглобін. Норма глікозильованого гемоглобіну – 4,8-5,9%.

Всі обстеження проводилися при поступленні хворих в ста-
ціонар і через 2 тижні після лікування (інструментальні за показами
і письмовою згодою батьків).

Описова статистика для кількісних показників представлена
абсолютними і відносними величинами, стандартним відхилен-
ням, середнім значенням і кількість спостережень. Для якісних
показників використовувались відсотки. Для визначення рівня ста-
тистичної значимості (р) зміни від вихідного рівня використову-
вали комп’ютерну програму “Statistica for Microsoft”. Різниця між
показниками вважалася статистично достовірною при р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Оскільки екскреторна функція ПЗ забезпечується аде-

кватним синтезом ферментів (амілази, трипсину, еластази-1)
у ході дослідження визначалась їх активність у дітей двох
основних (таблиці №1 і 2) і контрольної групи до лікуваня і
через два тижні після. Як видно з табл.1, в обстежених дітей
першої групи відзначається значне зниження активності ос-

Таблиця 1. Динаміка показників екзокринної функції 
підшлункової залози у дітей першої групи з СПК та ХПК 

Діти з СПК (n=30) Діти з ХК (n=30) 
Показники 

Здорові 
особи 
(n=30) 

До ліку-
вання 

Після 
ліку-
вання 

До ліку-
вання 

Після 
ліку-
вання 

Амілаза крові,  
г/(год*л) 

17,45± 
0,87 

15,98± 
0,14 

18,68± 
0,44 

9,4± 
0,19 ◊ 

14,8± 
0,1 *◊ 

Амілаза сечі,  
г/(год*л) 

97,81± 
4,63 

87,84± 
1,57 

91,11± 
1,01 

49,32± 
1,7 ◊ 

84,28±  
1,3*◊ 

Трипсин в 
крові, 
мкмоль/(год*л) 

232,21± 
0,09 

115,36± 
0,44 ◊ 

205,6± 
0,21 *◊ 

63,56± 
0,58 ◊ 

93,98± 
0,29 *◊ 

Фекальна 
еластаза-1, 
мкг/г 

223,34± 
0,03 

186,23± 
0,01 

198,3± 
0,01 

148,23± 
0,01◊ 

165,2± 
0,009*◊ 

Примітки: * - вірогідність різниці показників до і після ліку-
вання (p<0,05), ◊ - вірогідність різниці показників порівняно 
зі здоровими особами (p<0,05) 



Галицький лікарський вісник, 2013, Т. 20, № 1 (частина 1)

36

новних ферментів ПЗ (амілази, трипсину, фекальної елас-
тази-1) у порівнянні з контрольною групою. Нами констато-
вана нижча активність усіх досліджуваних ферментів ПЗ
саме у дітей з органічною патологією кишечника (ХПК).
Відзначений позитивний ефект від базисної терапії, що
полягав у достовірному підвищенні активності трипсину у
дітей з СПК (205,6±0,21мкмоль/(год*л)) та рівня еластази і
активності амілази крові, сечі та трипсину сироватки крові
у хворих на ХПК (165,2±0,009 мкг/г, 14,8±0,1 та 84,28±1,3г/
(год*л), 93,98±0,29 мкмоль/(год*л) відповідно) (p<0,05).
Проте отримані дані зберігали різницю (p<0,05) із показни-
ками здорових осіб, що свідчить про недостатній ефект від
проведення базисної терапії.

Дані показників зовнішньо-секреторної функції підшлун-
кової залози після проведення курсу замісної ферментотерапії
препаратом вітчизняного виробництва “Панкреатин для
дітей” та корекції дисбактеріозу пробіотиком «Лактовіт
форте» дітей другої групи представлені у таблиці 2.

Аналізуючи динаміку показників екскреторної функції
ПЗ після двохтижневого лікування дітей другої дослідної
групи з СПК (таблиця 2), нами відмічено достовірне (p<0,05)
збільшення активності трипсину сироватки крові, амілази
крові та сечі (167,6±0,21 мкмоль/(год*л), 18,68±0,44 та
91,11±1,01г/(год*л) відповідно) та наближення їхніх значень
до показників здорових осіб. Також достовірно (p<0,05) зріс
рівень фекальної еластази-1 (198,93±0,01мкг/г), зниження
якої є «золотим стандартом» в діагностичному аспекті виз-
начення зовнішньо-секреторної недостатності підшлункової
залози. У пацієнтів другої групи, хворих на ХПК, також від-
значалося достовірне зростання рівня фекальної еласта-
зи-1(189±0,09мкг/г), активності амілази крові і сечі (17,8±0,1
та 84,28±1,3г/(год*л) та активності трипсину (173,98±0,29
мкмоль/(год*л))

Відомо, що ендокринні і екзокринні порушення діяль-
ності підшлункової залози повязані між собою і є резуль-
татом одного патологічного процесу. Це пояснює необхід-
ність одночасно з дослідженням екзокринної вивчати також
стан ендокринної функції підшлункової залози. Для цього
визначали рівні глюкози і глікозильованого гемоглобіну в

крові дітей з СПК і хронічним постінфекційним колітом обох
дослідних груп до і після лікування (табл.3. і 4).

Як видно з табл.3 у обстежених дітей першої групи до-
стовірних змін після проведеного курсу лікування ми не спо-
стерігали.

Дані показників внутрішньо-секреторної функції під-
шлункової залози після проведення курсу замісної фер-
ментотерапії препаратом відчизняного виробництва “Пан-
креатин для дітей” та корекції дисбактеріозу пробіотиком
«Лактовіт форте» у дітей другої групи представлені у табли-
ці 4. Аналіз динаміки показників інкреторної функції ПЗ
після двохтижневого лікування дітей другої дослідної групи
встановив достовірне (p<0,05) зниження рівня глікозильо-
ваного гемоглобіну в крові дітей, хворих на ХПК та набли-
ження його значень до показників здорових осіб.

Отже наведені вище дані свідчать про позитивний вплив
запропонованої нами терапії з включенням препаратів «Пан-
креатин для дітей» та «Лактовіт форте» на нормалізацію
показників зовнішньо- і внутрішньо-секреторної функції ПЗ
в порівнянні з базовою терапією.

Висновки
1. Функціональний стан ПЗ у дітей з СПК характеризу-

ється порушенням зовнішньо-секреторної функції за раху-
нок зниження активності трипсину та рівня еластази. А у
дітей, хворих на ХПК, відзначене порушення зовнішньо-
секреторної функції за рахунок зниження активності амілази
крові, сечі, трипсину та рівня еластази та внутрішньо-секре-
торної за рахунок підвищення рівня глікозильованого гемо-
глобіну.

2. Застосування в комплексному лікуванні дітей із функ-
цінальними та органічними захворюваннями товстого ки-
шечника препаратів «Панкреатин для дітей» та «Лактовіт
форте» сприяє нормалізації показників зовнішньо- і внут-
рішньо-секреторної функції ПЗ.

Перспективи подальших досліджень полягають у по-
дальшому вивченні нейро-гуморальних взаємозв’язків та
функціонального стану підшлункової залози у дітей з орга-
нічними та функціональними захворюваннями кишечника
та шляхів корекції їх порушень.
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Таблиця 2. Динаміка показників екзокринної функції 
підшлункової залози у дітей другої групи з СПК та ХПК 
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особи 
(n=30) 
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вання 

Після 
ліку-
вання 

До ліку-
вання 

Після 
ліку-
вання 

Амілаза крові,  
г/(год*л) 

17,45± 
0,87 

14,98± 
0,14 

18,68± 
0,44 * 

9,4± 
0,19 ◊ 

17,8± 
0,1 * 

Амілаза сечі,  
г/(год*л) 

97,81± 
4,63 

87,84± 
1,57 

91,11± 
1,01 * 

79,32± 
1,7 

84,28± 
1,3* 

Трипсин в крові, 
мкмоль/(год*л) 

232,21± 
0,09 

109,36± 
0,44 ◊ 

167,6± 
0,21 *◊ 

57,56± 
0,58 ◊ 

173,98± 
0,29 * 

Фекальна елас-
таза-1,мкг/г 

223,34± 
0,03 

186,23± 
0,01 

198,93± 
0,01 * 

138,23± 
0,01◊ 

189,20± 
0,09* 

Примітки: * - вірогідність різниці показників до і після лікування 
(p<0,05), ◊ - вірогідність різниці показників у порівнянні зі здоро-
вими особами (p<0,05) 

Таблиця 3. Динаміка показників інкреторної функції 
підшлункової залози у дітей першої групи з СПК та ХПК 

Діти з СПК 
(n=30) Діти з ХК (n=30) 

Показники 
Здорові 
особи 
(n=30) 

До 
ліку-
вання 

Після 
ліку-
вання 

До 
ліку-
вання 

Після 
ліку-
вання 

Глюкоза крові,  
ммоль/л 

4,45± 
0,09 

5,22± 
0,14 

5,12± 
0,08 

5,6± 
0,01 

5,4± 
0,02 

Глікозильований 
гемоглобін в кро-
ві, % 

4,9± 
0,02 

5,4± 
0,44 

5,3± 
0,09 

5,9± 
0,03 ◊ 

5,8± 
0,03 ◊ 

Примітки: * - вірогідність різниці показників до і після лікування 
(p<0,05), ◊ - вірогідність різниці показників у порівнянні зі здоро-
вими особами (p<0,05) 

Таблиця 4. Динаміка показників інкреторної функції 
підшлункової залози у дітей другої групи з СПК та ХПК 

Діти з СПК 
(n=30) Діти з ХК (n=30) 

Показники 
Здорові 
особи 
(n=30) 

До 
ліку-
вання 

Через 2 
тижні 

До 
ліку-
вання 

Через 2 
тижні 

Глюкоза крові,  
ммоль/л 

4,45± 
0,09 

5,22± 
0,14 

5,09± 
0,08 

5,6± 
0,01 

5,2± 
0,02 

Глікозильований 
гемоглобін в 
крові, % 

4,9± 
0,02 

5,4± 
0,44 

5,18± 
0,09 

5,9± 
0,03 ◊ 

5,4± 
0,03 * 

Примітки: * - вірогідність різниці показників до і після лікування 
(p<0,05), ◊- вірогідність різниці показників у порівнянні зі здоро-
вими особами (p<0,05) 
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Жыляк О.В.
Нарушение функционального состояния поджелудочной же-

лезы у детей с синдромом раздраженного кишечника и хрони-
ческим постинфекционным колитом и их коррекция

Резюме. С целью изучения особенностей функционирования
поджелудочной железы у детей с хроническим постинфекционным
колитом и синдромом раздраженного кишечника и эффективности
применения заместительной ферментативной терапии «панкреатин
для детей» и пробиотикотерапии препаратом «Лактовит Форте»
обследовано 120 пациентов. Функциональное состояние поджелудоч-
ной железы у детей с синдромом раздраженного кишечника харак-
теризуется нарушением внешне секреторной функции за счет
снижения активности трипсина и уровня эластазы. А у детей, больных
хроническим постинфекционным колитом, отмечено нарушение

внешне секреторной функции за счет снижения активности амилазы
крови, мочи, трипсина и уровня эластазы и внутренне секреторной за
счет повышения уровня гликозилированного гемоглобина. Это
обосновывает целесообразность применения у наших пациентов
заместительной фермент-и пробиотикотерапии. Применения в
комплексном лечении детей с функцинальнимы и органическими
заболеваниями толстого кишечника препаратов «Панкреатин для
детей» и «Лактовит форте» способствует нормализации показателей
внешне- и внутренне-секреторной функции ПЖ.

Ключевые слова: хронический постинфекционный колит и
синдром раздраженного кишечника, фекальная эластаза-1,
гликозилированный гемоглобин, панкреатин для детей, лактовит
форте.

Zhyliak O.V.
Pancreas Dysfunction Peculiar to Children with Irritable Bowel

Syndrome and Chronic Postinfectious Colitis and its Correction
Summary. For the purpose of studying features of pancreas activity

peculiar to children with chronic postinfectious colitis and irritable bowel
syndrome, and efficiency of use of replacement fermentation therapy “pan-
creatin for children”, 120 patients were examined. The pancreas functional
state peculiar to children with irritable bowel syndrome is characterized by
pancreas external secretory dysfunction by reducing tripsin activity and
elastase level. And external secretory dysfunction was diagnosed in chil-
dren with chronic postinfectious colitis at the expense of reducing hemodi-
astase, urine, tripsin activity and elastase level as well as internal secretory
dysfunction at the expense of increasing level of glycated hemoglobin. It
substantiates the suitability of replacement enzymo- and probiotic therapy
use in the group of our patients. “Pancreatin for children” and “Lactovit
forte”, applied in the multimodality therapy in patients with detected func-
tional and organic bowel diseases, favoured normalization of the pancreas
external and internal secretory function.

Keywords: chronic postinfectious colitis and irritable bowel syndrome,
fecal elastase-1, glycated hemoglobin, рancreatin for children, lactovit
forte.
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УДК 616-092+616.12-009.72+616.12-008.33.11+615.015.5
Зозуляк Н.В.
Клініко-патогенетичні особливості перебігу стабільної стенокардії ІІІ ФК із артеріальною
гіпертензією у хворих із нітраторезистентністю та без неї у довгостроковому періоді
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

Резюме. Метою нашого дослідження було встановлення кліні-
ко-патогенетичних особливостей перебігу стабільної стенокардії
ІІІ ФК із артеріальною гіпертензією у хворих із нітраторезистент-
ністю та без неї у довгостроковому періоді. Обстежено 125 хворих
на стабільну стенокардію ІІІ ФК із супутньою артеріальною гіпер-
тензією. Через 1 місяць лікування було виявлено 33 (26,4 %) хворих
із ознаками нітраторезистентості. Через 6 місяців лікування клі-
нічні ознаки, ступінь ендотеліальної дисфункції, значення рівнів
показників оксидного стресу краще контролювались у хворих зі
збереженою чутливістю до нітратів, що свідчить про більш вира-
жену ендотеліальну дисфункцію та більш глибокі зрушення пруж-
но-еластичних властивостей судин у хворих із нітраторезис-
тентністю.

Ключові слова: стабільна стенокардія, артеріальна
гіпертензія, ендотеліальна дисфункція, нітраторезистент-
ність.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Ішемічна хвороба серця (ІХС) та артеріальна гіпертензія
(АГ) залишаються провідними причинами смертності та
інвалідності населення України та багатьох європейських
країн. Досить часто в медичній практиці спостерігається
поєднання даних патологій, що створює труднощі при під-
борі раціонального лікування з мінімальною (оптимальною)
кількістю препаратів. Саме тому в даному випадку актуаль-
ним є вибір препаратів, які поєднують в собі антиангінальні
та антигіпертензивні властивості. Одним із таких препаратів

є ізосорбіду-5-мононітрат [2, 3, 6]. Механізм дії даного пре-
парату пов’язаний із його здатністю розслабляти гладкі м’язи
судинної стінки, що спричиняє до зменшення притоку веноз-
ної крові до серця, зменшуючи таким чином показники сис-
темного артеріального тиску, а також зниження кінцево-діас-
толічного тиску в лівому шлуночку, тиск в малому колі
кровообігу і, таким чином, перед- та постнавантаження на
міокард [1, 2, 5].

Однак однією із важливих проблем при тривалому ліку-
ванні пролонгованими нітратами є розвиток резистентності,
що проявляється зменшенням чи повною втратою антиіше-
мічної та гемодинамічної дії нітрату. Це вимагає збільшення
дози та частоти прийому препарату.

Часом досить важко правильно диференціювати роз-
виток нітраторезистентності та декомпенсацію стенокардії.
Ознаками нітраторезистентності вважають: збільшення
одноразової та добової потреби вживання нітратів, змен-
шення вираженості головного болю, відновлення позитив-
них ефектів при збільшенні дози, повернення артеріального
тиску (АТ) та частоти серцевих скорочень (ЧСС) до початко-
вих значень, зниження толерантності до фізичного наванта-
ження та гемодинамічних ефектів нітратів за даними ЕхоКГ,
погіршеня показників ендотеліальної функції [2, 6, 7, 8, 9].

Мета: встановити клініко-патогенетичні особливості
перебігу стабільної стенокардії ІІІ ФК із артеріальною


