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THE  FUNCTIONAL  STATE  OF  ORGAN  AND  LOCAL  BLOODFLOW  OF  MUCOSE  COVER  OF  STOUMACH
AND  DUODENUM  IN  CASE  OF  COMPLICATED  STOUMACH  ULCER  BEFORE-  AND  AFTER  THE
SURGICAL  TREATMENT

Проведено вивчення локального кровобігу (ЛК), моторно-евакуаторної (МЕФ) та кислотопродукуючої функцій
шлунка у 141 хворого на ускладнену виразкову хворобу шлунка (ВХШ) в до- та післяопераційному періодах за
методом Muracami Motonobu (1982) [15] в модифікації Л.Я. Ковальчука (1984) [11], ультрасонографії [9, 12,
13] та експрес-методикою комп’ютерної внутрішньошлункової pH-метрії  [14, 15]. Контролем служили  30
здорових осіб  різного віку (добровольці, студенти, інтерни), які в анамнезі та на даний час не мають патології
з боку органів гепато-панкреато-гастродуоденальної зони. Виявлено  зниження цифрових значень ЛК слизової
оболонки шлунка (СОШ) у всіх досліджуваних точках. Сукупність даних ЛК та функціональних особливостей
ураженого  органа враховували під час вибору того  чи іншого  методу хірургічної корекції даної патології,
особливо щодо органощадного  та органозберігаючого підходу. Дані, отримані після операції, дають можливість
прогнозувати ймовірність розвитку тих чи інших післяопераційних ускладнень  у ранньому чи пізньому
післяопераційних періодах для ранньої їх корекції.

The discovery of local bloodflow (LBF), Motoric-evacuation (MEF) and acidproducing functions of stoumach at 141
patient with complicated gustric ulcers (GU) in pre- and postoperational periouds using Muracami Motonobu
method (1982) in L. Ya. Kovalchuk modification (1984), ultrasonography and express method of computer intragastric
pH-metry was studied. As a control 30 healthy persons of different age (volontires, students, interns), who never had
pathology of liver-pancreatic-gastro-duodenal zone organs anamnesticly and in present time were used. The
decreasing of numeral meanings of LBF of gastric mucose cover (GMC) in all the discovered points was estimated.
The totality of data of LBF and functional peculiarities of the damaged organ were taken into account while
choosing the optimal method of surgical correction of given pathology, especially in organic-spare and organremaining
methods. The data received after the operation give the ability to prognose the possibility of different postoperative
complications development in early or late postoperative periouds for their early correction.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Виразкова хвороба
шлунка, незважаючи на наявність нових противи-
разкових лікарських препаратів, і надалі займає пер-
шочергове місце в загальній структурі хірургічних
захворювань. Так, за останнє десятиліття захворю-
ваність на цю недугу в Україні становить 16,1 %.
Значний вплив на розвиток ВХШ мають несприят-
ливі соціально-економічні, екологічні умови, підви-
щений стресовий фон, недостатнє, незбалансоване
харчування, вживання генетично модифікованих
продуктів і штучних хімічних добавок та ін. [6, 8].
Разом з тим, аналізуючи дані нашої клініки, ми

відзначили, що за останні роки значно зросла
кількість хворих з ускладненими виразками шлун-
ка, особливо в плані малігнізації, що свідчить про
довготривалий перебіг захворювання та пізнє звер-
нення пацієнтів за кваліфікованою допомогою.

Вивчаючи особливості етіопатогенезу даної
недуги, кожен із дослідників зробив для себе вис-
новок, що немає єдиної причини чи єдиного механ-
ізму, який однаковою мірою сприяв би виникненню
“ланцюгового” механізму виразкоутворення. Значну
роль відіграють передусім зміни ЛК у слизовому
шарі шлунка, що в подальшому має вплив на особ-
ливості розвитку глибоких морфофункціональних
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порушень всієї гастродуоденальної зони [1, 16].
Морфометричні дослідження стінки ураженого
шлунка, виконані нами [2, 3, 4, 5], показали значне
зниження ЛК не тільки в слизовій оболонці (СО)
періульцерозної зони, а й різною мірою у всіх ана-
томічних ділянках органа, що виникає внаслідок
зростання зовнішнього діаметра та зменшення
внутрішнього просвіту артерій дрібного та серед-
нього калібру слизового та підслизового шарів, а
перерозподіл кровобігу в слизовій шлунка при даній
патології приводить до зниження кислотопродуку-
ючої функції залоз шлунка та моторної активності
стінки шлунка, що на фоні дуоденогастрального
рефлюксу та дуоденостазу сприяє утворенню ви-
разкового дефекту.

Дослідження ЛК шлунка та дванадцятипалої
кишки за останні десятиліття минулого століття
проводились за різними методиками [16], однак, на
нашу думку, найбільш досконалим, інформативним
та простим у виконанні є метод водневого клірен-
су, запропонований Muracami Motonobu і співавт. у
1982 році [18] та модифікований Л.Я. Ковальчуком
у 1984 році [11].

За багатолітній період хірургії шлунка розроб-
лені та виконуються різні методики органощадних,
органозберігаючих та резекційних методів лікуван-
ня цієї патології. Питання вибору того чи іншого
методу повинно стояти на чільному місці, оскільки
від нього залежить якість життя та працездатність
оперованого хворого в післяопераційному періоді.
Тому в виборі методу хірургічної корекції даної па-
тології слід враховувати результати морфологічних
досліджень, кислотопродукуючої, моторно-еваку-
аторної функцій, локального кровобігу СО періуль-
церозної зони шлунка до операції. Разом з тим, за
сприятливих морфофункціональних та інтраопера-
ційних умов слід віддавати перевагу органощад-
ним та органозберігаючим методам лікування.
Мета роботи: вивчення ЛК у слизовій оболонці

шлунка та дванадцятипалої кишки при ВХШ та змін
функціональної здатності всієї гастродуоденальної
зони на фоні цього захворювання, а також після
проведення органощадних та резекційних методів
оперативного лікування ускладнених шлункових
виразок із метою прогнозування розвитку ранніх та
пізніх післяопераційних ускладнень.

Матеріали і методи. Матеріалом роботи слу-
жили дані, отримані в результаті обстежень 141
хворого на виразку шлунка, що перебував на стаці-
онарному лікуванні у відділенні хірургічної гастро-
ентерології обласної лікарні м. Тернополя в період
1998-2009 років. Чоловіків було 95 (67,4 %), жінок –
46 (32,6 %), віком від 30 до 72 років. Виразки лока-

лізувалися в ділянці малої кривини у 98 (69,5 %), на
передній стінці – у 7 (5,0 %), на задній стінці – у 36
(25,5 %) хворих. Тривалість виразкового анамнезу
– від 1 до 12 років. За ускладненнями: кровотеча
спостерігалася у 37 (26,2 %), перфорація – у 27 (19,2 %),
пенетрація – у 25 (17,7 %), стеноз – у 4 (2,8 %),
неускладнені виразки діаметром від 2,5 см – у 19
(13,5 %) пацієнтів. Поєднання ускладнень мали
місце у 29 (20,6 %) осіб, з них: кровотеча та пенет-
рація – у 16 (11,3 %), ускладнена виразка шлунка,
поєднана з виразкою ДПК, – у 5 (3,5 %) хворих,
пенетрація і стеноз – у 8 (5,7 %) пацієнтів.

Таким чином, хворих ми поділили на 4 групи: 1-шу
групу склали 73 пацієнти до операції (в даній групі
не проводились доопераційні обстеження хворим
із перфорацією та незупиненою кровотечею в зв’яз-
ку з виконанням у них оперативного втручання в
ургентному порядку); 2-гу – 31 пацієнт у післяопе-
раційному періоді, якому виконана органощадна
операція – прицільна резекція ішемізованого сегмен-
та шлунка, поєднана з СПВ за методом Л.Я. Ко-
вальчука (СПВ + ПРІСШ); 3-тю – 59 пацієнтів,
яким виконана резекція за Більрот-І; 4-ту – 51 хво-
рий, якому виконана резекція за Більрот-ІІ. Обсте-
ження оперованих хворих проводили в ранньому
післяопераційному періоді через 7-12 днів та у
віддаленому періоді – 1-5 років після операції.

ЛК СОШ і ДПК досліджували полярографіч-
ним методом за водневим кліренсом із застосу-
ванням імпульсного режиму реєстрації швидкості
очищення слизової оболонки від водню [17] під час
виконання фіброгастроскопії. Катетер з активним
електродом підводили по каналу ендоскопа до дос-
ліджуваної ділянки слизової оболонки, нейтраль-
ний електрод (залізна пластина площею 20 см2),
змочений в електроліті, фіксували до передпліч-
чя над марлевою пов’язкою. Електроди під’єдну-
вали до реєструючого пристрою, і після вдиху вод-
ню, який струменем крові досягав слизової обо-
лонки шлунка та шляхом дифузії проникав до пла-
тинового електрода, отримували графіки швидкості
виведення водню. Результати виражали в мілі-
літрах крові на 100 г тканини слизової оболонки
за 1 хв (мл/100 г ⋅ хв).

Вивчення МЕФ гастродуоденальної зони вико-
нували за поєднаними нами методиками С.І. Піма-
нова [13] та В.Н. Горбунова і співавт. [9] у моди-
фікації В.Н. Короткого [12]. Як проводиться дане
дослідження, ми детально описали в статті [3]. Для
найбільш достовірного і якісного отримання резуль-
татів МЕФ слід провести підготовку шлункового
тракту за добу до обстеження за допомогою пре-
паратів “Фортранс” та “Нормакол” за загально-
прийнятою схемою.
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Секреторну властивість шлункових залоз дос-
ліджували експрес-методикою комп’ютерної внут-
рішньошлункової рН-метрії (базальна топографіч-
на рН-метрія по протягу шлунка) за допомогою
оригінального вітчизняного апаратно-програмного
комплексу комп’ютерної внутрішньопорожнинної
рН-метрії стравоходу, шлунка та дванадцятипалої
кишки фірми “Оримет” (м. Вінниця) під керівницт-
вом проф. В.М. Чернобрового [14, 15].

Результати досліджень та їх обговорення.
Вивчення ЛК здійснювали в ділянці виразки, а саме
в зоні запальної її інфільтрації, куди і підводили пла-
тиновий електрод. Окрім того, вимірювали кровобіг
ще в трьох основних анатомічних ділянках, а саме:
в середній третині тіла шлунка по великій кривині,
антральному відділі по великій кривині та цибулині
дванадцятипалої кишки. Дослідження у вказаних
точках максимально відображає основні анатомічні
зони шлунка та дванадцятипалої кишки з різним роз-
поділом кровобігу залежно від їх функціональних
особливостей, показники якого легко порівняти з кон-
трольною групою як у хворих із виразкою шлунка
чи ДПК, так і після тих чи інших методів опера-
тивного лікування; обмежена ж їх кількість дозво-
ляє швидко виконати ендоскопічне дослідження, що
мінімально скорочує неприємні страждання хворого.

Таким чином, провівши дослідження у хворих
на виразкову хворобу шлунка з локалізацією вираз-
ки в проекції малої кривини та порівнявши цифрові
дані з контрольними значеннями (табл. 1), слід за-
уважити різке зниження ЛК не лише в зоні запаль-
ної інфільтрації виразки, а й в ділянці тіла шлунка.
Коливання показника ЛК у цієї категорії хворих було
в межах 13,6–23,1 мл/хв ⋅ 100 г. Низькі показники

спостерігалися у хворих із супутнім атрофічним
гастритом та вираженою дисплазією за даними
морфометрії. Слід зауважити, що показник, нижчий
16 мл/хв ⋅ 100 г, є критичним рівнем життєдіяльності
шлункової стінки та може стати причиною перфо-
рації. В середньому цифровому співвідношенні се-
реднє значення зниження ЛК в проекції виразкового
дефекту становить (21,14±1,57) мл/хв ⋅ 100 г, що на
44,7 % (Р<0,001) нижче контрольного. В ділянці
середньої кривини тіла шлунка зниження локаль-
ного кровобігу сягає 38,4 % (Р<0,001) й складає
(39,22±2,54) мл/хв ⋅100 г. В даній ділянці коливання
кровобігу становило 25,4–44,7 мл/хв ⋅ 100 г. В ант-
ральному відділі по великій кривині, а також в ци-
булині ДПК навпаки – не було відмічено різких ко-
ливань цифрових значень. Середні показники їх
склали, відповідно, (33,41±1,35) мл/хв ⋅ 100 г та
(51,24±2,61) мл/хв ⋅ 100 г із відсутністю достовір-
ної різниці для обох значень (Р>0,05).

Отже, ішемія навколо виразкового дефекту має
не лише місцеву локалізацію, а й поширюється на
всю кислотопродукуючу ділянку тіла шлунка з пе-
рерозподілом кровотоку на периферичні сфери. На
цьому фоні, на нашу думку, і виникають ті функціо-
нальні зміни МЕФ та кислотопродукуючої функції
органа, які розглядатимуться нижче.

Підрахувавши середні значення різної локалі-
зації виразок у ділянці малої кривини шлунка, виве-
ли середні цифрові та відсоткові значення типу мо-
торики, що спостерігався в обстежених хворих. Як
видно (табл. 2), в більшості пацієнтів (63 %) спос-
терігається зниження тонусу та ритму шлункових
скорочень, де гіпокінетичний тип виявлено у 54,8 %
та акінезію – у 8,2 % хворих. Разом з тим, увагу
звернули на те, що при локалізації виразки у верхній

Таблиця 1. ЛК (мл/хв ⋅ 100 г) СОШ та ДПК при ускладненій ВХШ

Контроль ВХШ 
(мала кривина) Ділянка дослідження 

(n=30) (n=73) 
Середня третина (мала кривина) 38,24±1,36 21,14±1,57* 
Тіло шлунка (с/3 великої кривини) 63,65±2,41 39,22±2,54 * 
Антральний відділ (велика кривина) 36,92±1,31 33,41±1,35 
Дванадцятипала кишка (цибулина) 53,68±2,21 51,24±2,61 
 Примітка. * – Р<0,001 – статистично достовірна різниця порівняно з показником контролю.

Таблиця 2. МЕФ шлунка при ВХШ

Тип моторики шлунка Локалізація виразки 
гіперкінетичний нормокінетичний гіпокінетичний акінезія 

Мала кривина тіла шлунка 11 (15,1 %) 16 (21,9 %) 40 (54,8 %) 6 (8,2 %) 

n=73 
(100 %) 
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третині малої кривини більшою мірою спостері-
гається гіпокінетичний тип моторної активності, а
при її локалізації в нижній, навпаки – гіперкінетич-

ний. Такий розподіл за типом моторики підтверд-
жується і значеннями лінійних показників МЕФ ви-
хідного відділу шлунка (ВВШ) (табл. 3).

Таблиця 3. МЕФ ВВШ у хворих на ВХШ

Групи Показники 
контроль (n=30) ВХШ (n=73) 

ПС скорочений (мм) 7,33±0,25 9,2±0,21*** 
ПС розслаблений (мм) 13,73±0,34 17,2±0,23*** 
Градієнт розкриття ПС (мм) 6,46±0,38 8,0±0,22*** 
ВВШ скорочений (мм) 23,53±0,57 22,7±0,32 
ВВШ розслаблений (мм) 32,93±0,89 29,6±0,52** 
Градієнт скорочення шлунка (мм) 9,33±0,64 6,9±0,43** 
Частота перистальтичних хвиль (за 1 хв)  3,0±0,16 2,1±0,2*** 
Амплітуда (%) 39,27±1,05 31,1±0,78*** 
Період піввиведення (хв) 15,13±0,33 20,2±0,54*** 
ДГР (%) 33,3 74,0 

 Примітка. * – Р<0,05; ** – Р<0,01; *** – Р<0,001 – статистично достовірна різниця порівняно з показниками контролю.

Як видно із таблиці, проявом зниження тонусу
скоротливої здатності стінки шлунка є зростання
на 23,8 % градієнта розкриття пілоруса та змен-
шення на 26 % градієнта скорочення шлунка, се-
реднє значення яких становило, відповідно,
(8,0±0,22) та (6,9±0,43) мм, з високою достовірною
різницею від контрольного значення (Р<0,001) для
першого й (Р<0,01) для другого. Амплітуда шлун-
кових скорочень дорівнювала (31,1±0,78) % та у 1,3
раза нижча за контрольний показник (39,27±1,05) %
і статистично достовірно (Р<0,001) відрізнялася від
неї. Відповідно, знижена і частота перистальтич-
них хвиль на 30 % щодо аналогічної контрольної та
дорівнює (2,1±0,2) за хвилину (Р<0,001), що пов’я-
зано із періодичним випаданням окремих скорочень
стінки шлунка під час обстеження. На фоні таких
функціональних порушень на 33,5 % зріс період
піввиведення суміші фізіологічного розчину з ри-
сом із різницею достовірності (Р<0,001). На підтвер-
дження вищесказаного слід вказати, що при лока-
лізації виразки в нижній третині малої кривини у
певної категорії хворих спостерігалося посилення
рухової активності стінки шлунка, що проявлялося
вищою за середній показник норми амплітудою,
частотою перистальтичних хвиль та меншим пер-
іодом піввиведення, однак у середні значення усіх
обстежених хворих ці параметри не внесли суттє-
вої зміни.

Отже, ми робимо висновок, що на ґрунті зни-
женого локального кровобігу та ішемії стінки шлун-
ка евакуація шлункового вмісту знижується, а це є
одним із додаткових факторів прогресування да-
ного захворювання. А наявність у таких хворих

супутнього гастро- та дуоденостазу має певний
вплив на вибір методу хірургічного лікування.

Дослідження кислотопродукції у даної категорії
хворих виявили гіперацидність виражену в 16
пацієнтів, що становить 21,9 %, гіперацидність по-
мірну – у 31 (42,5 %) хворого. Кількість пацієнтів із
нормоацидністю становила 9 (12,3 %), гіпоацидні-
стю помірною – 9 (12,3 %) та гіпоацидністю вира-
женою – 8 (11 %) випадків (табл. 4). Таким чином,
при виразках шлунка гіперацидність зустрічається
більшою мірою, особливо у хворих із пенетрацією;
у хворих із супутнім атрофічним гастритом, дов-
готривалим перебігом захворювання та виявлени-
ми явищами вираженої дисплазії, навпаки, більшою
мірою наявна гіпоацидність.

Таким чином, сукупність даних локального кро-
вобігу, морфогістологічних обстежень після взят-
тя матеріалу для виконання біопсії, МЕФ шлунка
та дванадцятипалої кишки, кислотопродукуючої
здатності органа, та чи інша інтраопераційна ситу-
ація дали нам можливість вибрати найбільш опти-
мальний спосіб хірургічної корекції даного захво-
рювання у кожного хворого зокрема. Разом з тим,
незалежно, чи ми виконували органощадну опера-
цію – ПРІСШ із СПВ за Л.Я. Ковальчуком, чи ре-
зекційні методи Більрота, під час деоментизації
шлунка по малій чи великій кривині обов’язковою
умовою було збереження нами основних перигаст-
ральних дуг. А це можливо, коли під час скелету-
вання шлунка по великій кривині перев’язують гілки
другого порядку із збереженням основного стовбу-
ра правої і лівої шлунково-сальникових артерій та
по малій кривині із збереженням гілок другого по-
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рядку, лівої шлункової артерії та  стовбура n. Latarget
(для ПРІСШ).

Не менш цікавим було виконання всіх обсте-
жень в оперованих хворих, особливо нас цікавив
віддалений період, оскільки результати свого ліку-

Таблиця 4. Кислотопродукуюча здатність шлунка при ВХШ

Гіперацидність 
виражена 

Гіперацидність 
помірна Нормоацидність Гіпоацидність 

помірна 
Гіпоацидність 
виражена 

Всього 
(n =73) 

16 (21,9 %) 31 (42,5 %) 9 (12,3 %)  9 (12,3 %) 8 (11 %) 100 % 

 

вання хоче бачити кожен із науковців чи практич-
них хірургів.

Залежно від виконаного методу оперативного
лікування хворих на ВХШ ЛК розподілився таким
чином (табл. 5).

Таблиця 5. ЛК СОШ (в мл/100 г ⋅ хв) після різних методів оперативного лікування та тривалості
післяопераційного періоду (M±m)

Ділянки дослідження 
Групи обстежених тіло шлунка 

(велика кривина) 
антральний відділ 
(велика кривина) 

дванадцятипала кишка 
(цибулина) 

Контроль (n = 30) 63,65±2,41 36,92±1,31 53,68±2,21 
1-ша група (n=73)  39,22±2,54 33,41±1,35 51,24±2,61 
2-га група Кукса шлунка (дистальний 

відділ великої кривини) 
Антральний відділ 
(велика кривина) 

Дванадцятипала кишка 
(цибулина) 

7-12 дн. (n=31) 31,27±1,22** 32,21±0,64 57,18±0,61* 
1-5 р.  (n=30) 34,5±1,0 35,68±0,59 56,82±0,66* 
3-тя група Кукса шлунка (дистальний 

відділ великої кривини) 
Гастродуоденоанастомоз 

(маргінальна зона) 
Дванадцятипала кишка  

(початковий відділ) 
7-12 дн. (n=42) 28,12±0,82*** 26,14±0,74 39,86±1,19 
1-5 р.  (n=39) 31,54±1,26** 31,7±1,18 ¤ ¤ ¤ 41,21±1,33 
4-та група Кукса шлунка (дистальний 

відділ великої кривини) 
Гастроентероанастомоз 

(маргінальна зона) 
Відвідна петля  

(початковий відділ) 
7-12 дн. (n=40) 25,11±1,10*** 22,1±0,95 37,92±0,81 
1-5 р.  (n=36) 29,22±1,25*** 24,83±0,81 ¤  40,22±0,77 ¤ 
 Примітки: 1) * – Р<0,05; ** – Р<0,01; *** – Р<0,001 – вірогідна відмінність порівняно з групою доопераційних хворих;

2) ¤ – Р<0,05; ¤ ¤ – Р<0,01; ¤ ¤ ¤  – Р<0,001 – вірогідна відмінність між однаковими показниками однойменної групи.

Розглянувши, як розподілився ЛК у післяопе-
раційному періоді, дійшли висновку, що у всіх без
винятку групах оперованих хворих спостерігалося
зниження його швидкості в слизовій кукси шлунка.
Так, у 2-й групі через 10-12 днів після операції
швидкість кровобігу в СО по великій кривині дис-
тального відділу кукси шлунка була на 20,3 % ниж-
чою (Р<0,01) від доопераційного рівня. У 3-й та 4-й
групах ці показники були ще нижчі на 28,3 та 36,0 %
відповідно.

Оскільки у пацієнтів 2-ї групи, в яких виконана
СПВ+ПРІСШ, збережена пілороантральна зона і в
даній ділянці не було вираженого скелетування під
час деоментизації кривин, а також в зв’язку з пе-
рерозподілом крові в бік ДПК, ЛК тут незначно
знизився, причому Р>0,05.

Зростання ЛК в ДПК на 10,4 % (Р<0,05) по-
рівняно з доопераційним рівнем та вищими показ-
никами від контролю, що зберігаються у всі вікові

періоди, лише підтверджує думку багатьох нау-
ковців щодо доцільності СПВ у лікуванні виразок
саме цієї локалізації. ЛК в антральному відділі в
періоді через 1-5 років після операції зростає на 6,36 %
вище доопераційного та перебуває в межах конт-
рольних даних здорових осіб (Р>0,05).

Разом з тим, ми зауважили, що ЛК має влас-
тивість відновлюватися із тривалістю періоду після
операції. Так, в 2-й групі в періоді 1-5 років ЛК у
куксі шлунка зріс на 9,4 %  вище раннього післяо-
пераційного, залишаючись на 12,0 % нижчим доо-
пераційного (Р>0,05). В 3-й та 4-й групах, відповід-
но, – на 10,8 і 19,6 % та на 14,1 і 25,5 %.

У тих хворих, в яких виконана операція резекції
шлунка за Більрот І, кровобіг в ділянці маргінальної
зони ГДА після операції становив в середньому
(26,14±0,74) мл/100 г ⋅ хв з коливанням цих показ-
ників залежно від стану слизової, що підтверджува-
лось ендоскопічно. При добре виражених складках
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СО анастомотичного кільця спостерігався вищий
кровобіг, при їх згладженні та атрофії – нижчий. Ана-
стомози у всіх видах операцій ми формували за до-
помогою двохрядних швів – серо-серозних за Лам-
бером та внутрішньовузликових без захоплення сли-
зової оболонки. ЛК у даній зоні в періоді 1-5 років
значно покращується (Р<0,001) й зберігається і на-
далі, що пов’язано з її реваскуляризацією. Через 10-
12 днів після операції відмічено вищий показник у
початковому відділі ДПК за ГДА й становить
(39,86±1,19) мл/100 г ⋅ хв без достовірної різниці в
різних вікових періодах, що пов’язано з обережним
скелетуванням цього відрізка під час мобілізації та
збереженням основних гілок обох перигастральних
дуг та гастродуоденальної артерії.

Після резекції шлунка за методом Більрот ІІ
ЛК у ділянці маргінальної зони ГЕА нижчий по-
рівняно з показниками в зоні ГДА й становить
(22,1±0,95) мл/100 г ⋅ хв, його залежність від стану
слизової зберігається, як і в третій групі. На 11 %
зростає кровобіг в даній ділянці в періоді 1-5 років
(Р<0,05) відносно показника через 10-12 днів. В СО

початкового відділу відвідної петлі ГЕА показник ЛК
через 10-12 днів становить (37,92±0,81) мл/100 г ⋅ хв
із достовірним збільшенням на 5,71 % від цього по-
казника в другому віковому періоді (Р<0,05).

Вивчаючи лінійні показники МЕФ після того чи
іншого методу корекції (табл. 6), відмітили, що в перші
тижні після операції вони суттєво відрізнялися між
собою. Дослідження у перші тижні після операції ви-
конали у 31 хворого після СПВ+ПРІСШ. Слід заува-
жити, що у даної групи хворих вже у цей період
відмічали незначне порушення МЕФ шлунка, що ха-
рактеризується зниженням частоти перистальтичних
хвиль на 16,7 % і складало (2,5±0,1) за 1 хв. Середнє
значення градієнта розкриття пілоруса в усіх обсте-
жених не сильно відрізнялося від контрольного показ-
ника й дорівнювало (6,7±0,34) мм. Разом з тим, по-
казники ВВкШ при скороченні та розслабленні, а та-
кож градієнт скоротливості  шлунка були меншими
порівняно з контролем на 29,3 %. На нашу думку, це
зумовлено наявністю лінії гастро-гастроанастомозу
в зоні обстеження та денервацією внаслідок при-
стінкової деоментизації малої кривини під час мобі-

Таблиця 6. МЕФ ВВШ та ВВкШ після хірургічного лікування ВХШ у ранньому та пізньому
післяопераційних періодах

Групи 
конт-
роль 

хворі на 
ВХШ СПВ + ПРІСШ Більрот-І Більрот-ІІ Показники 

(n=30) (n=73) 7-12 дн. 
(n=31) 

1-5 р. 
(n=30) 

7-12 дн. 
(n=42) 

1-5 р. 
(n=39) 

7-12 дн. 
(n=40) 

1-5 р. 
(n=36) 

ПС скорочений (мм) 
 

7,33± 
0,25 

9,2± 
0,21*** 

8,1± 
0,22* 

7,2± 
0,25 

* ¤ - - 

ПС розслаблений (мм) 13,73±
0,34 

17,2± 
0,23*** 

14,9± 
0,41* 

13,5± 
0,28 

** ¤¤ - - 

Градієнт розкриття ПС 
(мм) 

6,46± 
0,38 

8,0± 
0,22*** 

6,7± 
0,34 

6,3± 
0,25 

** ¤¤¤ - - 

ВВШ/ВВкШ 
скорочений (мм) 

23,53±
0,57 

22,7± 
0,32 

20,5± 
0,39*** 

21,9± 
0,42* ¤  

31,61± 
0,38*** 

36,8± 
0,92 ¤¤¤ 

36,8± 
0,48*** 

39,5± 
1,14 ¤ 

ВВШ/ВВкШ 
розслаблений (мм) 

32,93±
0,89 

29,6± 
0,52** 

27,1± 
0,4*** 

30,1± 
0,5** ¤¤¤ 

35,91± 
0,39** 

44,3± 
0,81 ¤¤¤ 

40,9± 
0,49*** 

44,6± 
1,23 ¤¤ 

Градієнт скорочення 
шлунка (мм) 

9,33± 
0,64 

6,9± 
0,43** 

6,6± 
0,4*** 

8,2± 
0,38 ¤¤ 

4,3± 
0,38*** 

7,5± 
0,6 ¤¤¤ 

4,1± 
0,43*** 

5,1± 
0,18 ¤ 

Частота перисталь-
тичних хвиль (за 1 хв)  

3,0± 
0,16 

2,1± 
0,2*** 

2,5± 
0,1* 

2,9± 
0,12 ¤¤ 

2,13± 
0,1*** 

3,3± 
0,11 ¤¤¤ 

1,8± 
0,1*** 

3,7± 
0,16 ¤¤¤ 

Амплітуда (%) 39,27±
1,05 

31,1± 
0,78*** 

26,3± 
1,1*** 

35,81± 
1,6 ¤¤¤ 

11,6± 
0,71*** 

18,9± 
0,68 ¤¤¤ 

9,9± 
0,34*** 

11,1± 
0,29 ¤ 

Період піввиведення 
(хв) 

15,13±
0,33 

20,2± 
0,54*** 

19,23± 
0,5*** 

14,6± 
0,28 ¤¤¤ 

10,5± 
0,5*** 

8,6± 
0,25 

8,95± 
0,36*** 

7,84± 
0,29 ¤ 

ДГР/ЄГР (%) 33,3 74,0 38,7 40 80,9 69,2 100 80,6 
 Примітки: 1) розміри ГДА в період 7-12 дн. (операція за Більрот-І): * – (10,7±0,44) мм у період проходження перистальтичної

хвилі; ** – (15,1±0,39) мм у період її відсутності; *** – 4,4±0,42 – градієнт різниці;
2) розміри ГДА у період 1-5 р. (операція за Більрот-І): ¤ – (9,4±0,41) мм у період проходження перистальтичної
хвилі;   ¤¤ – (16,8±0,32) мм у період її відсутності; ¤¤¤ – 7,4±0,38 – градієнт різниці;
3) * – Р<0,05; ** – Р<0,01; *** – Р<0,001 – статистично достовірна різниця порівняно з контролем;
4) ¤ – Р<0,05; ¤¤ – Р<0,01; ¤¤¤ – Р<0,001 – статистично достовірна різниця порівняно з раннім періодом.
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лізації шлунка. Амплітуда була нижчою у 1,5 раза по-
рівняно із здоровими. Період піввиведення був вищим
від контрольної величини та становив  (19,23±0,5) хв і
порівняно з показниками в доопераційних хворих мав
тенденцію до зниження, що свідчить про позитивну
тенденцію до поліпшення евакуаторної властивості
шлунка. Евакуація фізіологічної суміші з рисом мала
нормальний порційний характер у 67,7 % післяопера-
ційних хворих, сповільнений – у 62,3 %.

У віддаленому періоді через 1-5 років після
ПРІСШ разом із відновленням цифрових значень
ЛК спостерігається і поступове відновлення МЕФ,
про що свідчать лінійні показники. Середнє значення
градієнта розкриття пілоруса складає (6,3±0,25) мм,
а градієнт скорочення шлунка – (8,2±0,38) мм, що
межує з показниками норми з достовірністю різниці
між ними  (Р>0,05). Разом з тим, показник градієн-
та скорочення шлунка зріс, порівняно з раннім після-
операційним, у 1,24 раза (Р<0,01). Частота перис-
тальтичних хвиль зростає як відносно дооперацій-
ного періоду, так і відносно раннього післяоперацій-
ного, відповідно, у 1,4 та 1,2 раза з достовірністю
(Р<0,01) для першого та  (Р<0,001) для другого
значення. Зростання амплітуди до (35,81±1,6) %,
тобто у 1,4 раза порівняно з раннім післяоперацій-
ним значенням (Р<0,001), свідчить про активацію
моторно-евакуаторної здатності стінки шлунка.
Показник ДГР межує із контрольним значенням.

Щодо резекційних методів, то в ранньому пе-
ріоді після резекції за Більрот-І (42) та Більрот-ІІ (40)
ендоскопічно виявляли зменшення шлунка в об’ємі,
відсутність пілоруса та зяяння ГДА і ГЕА, знижен-
ня м’язового тонусу та перистальтики кукси, що
проявлялося присутністю антиперистальтичних
хвиль і ДГР у 80,9 % у першому та у 100 % – у
другому випадках. Градієнт скорочення ВВкШ був
на 53,9 % (Б-І) й на 56,1 % (Б-ІІ) нижчий, порівняно
з контрольною величиною та, відповідно, в 1,5 та 1,6
раза порівняно з ПРІСШ із достовірною різницею
(Р<0,001) для обох значень. Знижена і частота пе-
ристальтичних хвиль і становить, відповідно, 2,13±0,1
й 1,8±0,1, що є нижчим відносно контрольних зна-
чень на 29 та 40 %, а порівняно з ПРІСШ, відповід-

но, на 14,8 та 28 %. Амплітуда скорочень кукси шлун-
ка знижена у 3,4 та 3,9 раза відносно показника кон-
тролю й становить (11,6±0,71) і (9,9±0,34) % відпо-
відно (Р<0,001). З високою достовірністю (Р<0,001)
різняться ці показники й порівняно щодо ПРІСШ.
Про прискорення евакуації із кукси шлунка вже в
ранньому періоді свідчать цифрові показники періо-
ду піввиведення, який після Більрот-І складає
(10,5±0,5), а після Більрот-ІІ – (8,95±0,36) 1/хв.
Відносно віддаленого періоду, то у більшості пацієнтів
після Більрот-І та Більрот-ІІ відмічено відновлення
моторної властивості кукси шлунка із зростанням
частоти перистальтичних скорочень, які стали більш
інтенсивними із збереженням їх ритмічності протя-
гом всього часу дослідження. Разом з тим, у тих
пацієнтів, в яких були виявлені у віддаленому пері-
оді органічні зміни в шлунку, а саме – пептична ви-
разка анастомозу, демпінг-синдром, спостерігали
різке посилення моторної активності кукси шлунка,
що проявлялося гіперкінезією. Так, після Більрот-І
градієнт різниці ГДА під час їх скорочення та роз-
слаблення ВВкШ зріс на 40,5 % порівняно з показ-
ником раннього післяопераційного періоду й стано-
вить (7,4±0,38) мм, а градієнт скорочення шлунка
зріс у 1,7 раза (Р<0,001) після Більрот-І та у 1,2 раза
(Р<0,05) після Більрот-ІІ. Зростання ж частоти пе-
ристальтичних хвиль та амплітуди у віддаленому
періоді порівняно з раннім післяопераційним лише
свідчить про прискорення евакуації із шлунка.

Отже, вже в ранньому періоді порушення МЕФ
мають місце після всіх резекційних методів операції
із незначною їх вираженістю після органощадної опе-
рації – ПРІСШ+СПВ. Разом з тим, порівняно з
ПРІСШ у поєднанні з СПВ у віддалених періодах
евакуація із кукси шлунка після резекцій за метода-
ми Більрота на фоні зниженої амплітуди здійснюється
швидше, що пов’язано не стільки зі зростанням ско-
ротливої здатності кукси, зростанням частоти пе-
ристальтичних хвиль та пропускної властивості ГДА
і ГЕА, скільки з відсутністю пілоричного жома, що
забезпечував порційну подачу їжі.

Для вивчення кислотопродукуючої здатності
оперованого шлунка (табл. 7) визначали базальну

Таблиця 7. Кислотопродукуюча здатність шлунка після різних методів хірургічної корекції ВХШ

Вид операції 
СПВ + ПРІСШ Більрот-І Більрот-ІІ 

 
Характеристика 
кислотопродукції 7-12 дн. 

(n=31)  
1-5 р. 
(n=30)  

7-12 дн. 
 (n=42) 

1-5 р. 
(n=39) 

7-12 дн. 
 (n=40) 

1-5 р. 
(n=36) 

Гіперацидність виражена - - -  - 3 (8,3 %) 
Гіперацидність помірна - 1 (3,3 %) - 4 (10,3 %) - 4 (11,1 %) 
Нормоацидність 4 (12,9 %) 12 (40 %) 1 (2,4 %) 7 (17,9 %) - 3 (8,3 %) 
Гіпоацидність помірна 11 (35,5 %) 9 (22,5 %) 34 (80,9 %) 19 (48,7 %) 22 (55 %) 9 (25 %) 
Гіпоацидність виражена 16 (51,6 %) 8 (20 %) 7 (16,7 %) 9 (23,1 %) 18 (45 %) 17 (47,2 %) 
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секрецію у всіх хворих як у ранньому, так і відда-
леному періодах. У пацієнтів після ПРІСШ із СПВ
у ранньому періоді виявлена нормоацидність у 4
(12,9 %); гіпоацидність помірна – у 11 (35,5 %) та
гіпоацидність виражена – у 16 (51,6 %). Базальна
секреція після резекції за Більрот-І характеризуєть-
ся нормоацидністю у 1 (3,3 %), гіпоацидністю по-
мірною – у 34 (80,9 %) та гіпоацидністю вираже-
ною – у 7 (16,7 %) хворих. У тих осіб, яким викона-
на резекція шлунка за другим методом Більрота в
ранньому періоді, гіпоацидність помірна виявлена
у 22 (55 %), гіпоацидність виражена – у 18 (45 %)
випадках. Виражену гіпоацидність, виявлену у
більшості хворих, прооперованих методом ПРІСШ
із СПВ, пояснюємо резекцією кислотопродукую-
чої зони в поєднанні з ваготомією, коли після ре-
зекції за методами Більрота, як правило, старає-
мось зберегти більшу частину кукси шлунка.

У віддаленому періоді спостерігаємо краще
відновлення секреторної властивості кукси шлун-
ка після ПРІСШ. Це зумовлено дією гастрину, що
продукується G-клітинами залоз збереженого піло-
ричного відділу шлунка, яка спрямована на акти-
вацію “функціонально спокійних” парієтальних
клітин залишеної частини дна та тіла шлунка. Так,
у пацієнтів після ПРІСШ спостерігається віднов-
лення здатності шлунка до нормальної кислотопро-
дукції порівняно з раннім післяопераційним періо-
дом. Гіперацидність помірна виявлена лише у 1
(3,3 %) хворого, частка нормоацидності зростає від
12, 9 до 40 %, тобто у 12 оперованих. Гіпоацидність
помірна виявлена у 9 (22,5 %) та гіпоацидність ви-
ражена – у 8 (20 %) обстежених.

У хворих, оперованих за Більрот-І, відсоток гіпо-
ацидності помірної зменшується з 80,9 % в ранньо-
му періоді до 48,7 % в пізньому. Відповідно, зрос-
тає відсоток пацієнтів із гіпоацидністю вираженою
з 16,7 до 23,1 %, що пов’язано з наявністю дуоде-

ногастрального рефлюксу та супутнього рефлюкс-
гастриту. Частка нормоацидності у віддаленому
періоді становить 17,9 %, гіперацидність помірну
виявлено у 4 (10,3 %) оперованих осіб.

Базальна секреція у хворих, оперованих за ме-
тодом Більрот-ІІ, у віддаленому періоді теж має
тенденцію до змін. Знижується відсоток хворих із
гіпоацидністю помірною з 55 до 25 %. Гіпоацидність
виражена майже не змінюється відносно показників
раннього періоду і становить 47,2 %, що виявлено
у 17 осіб. Нормоацидність зустрічалася у 3 (8,3 %)
випадках. Разом з тим, у 3 (8,3 %) випадках вияв-
лено гіперацидність виражену та у 4 (11,1 %) хво-
рих гіперацидність помірну. Саме в цих хворих як
після резекції за першим, так і за другим метода-
ми Більрота було виявлено пептичну виразку ГДА
й ГЕА та супутні рефлюкс-гастрит та рефлюкс-
езофагіт.

Висновки. 1. У хворих із шлунковими вираз-
ками зниження ЛК  відбувається у СО усіх відділів
шлунка із достовірною різницею в ділянці тіла.

2. Стійка ішемія всього кислотопродукуючого
сегмента шлунка вказує на доцільність його резекції
в межах слизової антрального відділу.

3. Перерозподіл крові в сторону ДПК після
ПРІСШ із СПВ сприяє відновленню МЕФ ДПК,
попереджує дуоденогастральний рефлюкс та ре-
цидив виразки.

4. Вибір методу оперативного лікування шлун-
кових виразок слід базувати на особливостях ЛК
СОШ, МЕФ, кислотопродукуючої здатності орга-
на, морфофункціональних даних та інтраоперацій-
ної ситуації.

5. При сприятливій ситуації слід віддавати пе-
ревагу органощадному оперативному втручанню
СПВ+ПРІСШ за Л.Я. Ковальчуком перед резекцій-
ними методами Більрота.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Самсонов А.А., Казюлин А.Н., Сальман И., Лебедева Е.Г.
Роль сосудистой патологии в патогенезе язвенной болезни //
Тер. архив. – 1992. – Т. 64, № 2. – С. 138-143.
2. Беденюк А.Д. Особливості кислотопродукуючої функції
шлунка при виразках дванадцятипалої кишки до та після
хірургічного лікування // Шпитальна хірургія. – 2008. –
№ 3. – С. 45-48.
3. Беденюк А.Д. Моторно-евакуаторна функція шлунка після
хірургічного лікування виразкової хвороби дванадцятипалої
кишки в ранньому післяопераційному періоді // Шпитальна
хірургія. – 2008. – № 2. – С. 23-28.
4. Беденюк А.Д. Особливості функціонального стану шлунка
при ускладненій виразковій хворобі дванадцятипалої кишки
за даними ультрасонографії // Шпитальна хірургія. – 2008. –

№ 2. – С. 23-28.
5. Беденюк А.Д. Морфофункціональні особливості шлунка
та їх роль у виборі методу хірургічного лікування виразок
дванадцятипалої кишки, ускладнених субкомпенсованим сте-
нозом вихідного відділу шлунка // Шпитальна хірургія. – 2008.
– № 4. – С. 106-112.
6. Бутов М.А. Об этиологии и патогенезе язвенной болезни //
Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. – 2003.
– № 5. – С. 5-9.
7. Бойко В.В., Брусницына М.П., Криворотько И.В. и др.
Отдаленные результаты оперативных вмешательств в сочета-
нии с селективной проксимальной ваготомией у пациентов с
осложненной язвенной болезнью пилородуоденальной зоны //
Харківська хірургічна школа. – 2008. – № 2 (29). – С. 19-22.



33ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2010

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

8. Голубчиков М.В. Статистичний огляд захворювань насе-
лення України на хвороби органів травлення // Суч. гастроен-
терол. – 2000. – № 1. – С. 17-20.
9. Горбунов В.Н., Столярчук Е.В. Оценка функции выходно-
го отдела нормального и оперированного желудка с помо-
щью ультразвука // Хирургия. – 1996. – № 2. – С. 31-34.
10. Ковальчук Л.А. Предупреждение ишемических осложне-
ний при оперативном лечении язвенной болезни по данным
регионарного кровотока слизистой оболочки желудка и две-
надцатиперстной кишки // Клин. хирургия. – 1990. – № 8. –
С. 17-20.
11. Ковальчук Л.А. Способ определения кровотока слизистой
оболочки желудка // Патол. физиол. и эксперим. терап. – 1984.
– № 5. – С. 78-80.
12. Короткий В.Н., Спіцин Р.Ю., Колосович І.В. Сонографія
шлунка і дванадцятипалої кишки у дослідженні порушень
моторно-евакуаторної функції шлунково-кишкового тракту
// Шпитальна хірургія. – 1999. – № 1. – С. 7-14.
13. Пиманов С.И., Сатрапинский В.Ю., Гордеев В.Ф. Ультра-
звуковая диагностика моторно-эвакуаторных нарушений же-
лудка // Сов. мед. – 1991. – № 2. – С. 5-8.

14. Чернобровий В.М., Мелещенко С.Г., Резніченко І.Г. та ін.
Комп’ютерна внутрішньошлункова рН-метрія та сучасна фар-
макотерапія виразкової хвороби (пептичної виразки) дванад-
цятипалої кишки // Матеріали ХІV з’їзду терапевтів України.
– К., 1998. – С. 377-380.
15. Чернобривий В.М. Внутрішньопорожнинна рН-метрія
шлунково-кишкового тракту: Практичне керівництво. –
Вінниця, 1999. – 79 с.
16. Циммерман Я.С., Михайловская Л.В. Нарушения регио-
нарного кровотока и активность процессов перекисного окис-
ления липидов при рецидиве язвенной болезни и возможнос-
ти их медикаментозной коррекции // Клин. мед. – 1996. – № 4.
– С. 31-34.
17. Gana T.J., Soenen G.M., Koo J. A controlled study of guman
resting gastric mucosal blood flow by endoscopic laser – Doppler
flowmetry // Gastrointest. Endosc. – 1990. – Vol. 36. – № 3. –
Р. 26-47.
18. Murakami М., Moriga M., Miyake T. Contract electrode
metod in hydrogen gas clearance technico. A new method for
determination of regional gastric mucosal blood flow in animals
and humans // Gastroenterol. – 1982. – Vol. 82, № 3. – P. 457-467.

Отримано 11.05.10


