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DUODENUM  IN  CHOOSING  OF  METHOD  OF  SURGICAL  TREATMENT  OF  PEPTIC  ULCER

Проаналізовано лінійні показники моторно-евакуаторної функції (МЕФ) у 45 хворих на виразкову хворобу шлунка (ВХШ)
із різною локалізацією по малій кривині (Gohnson-I). Виявлено, що при субкардіальних виразках переважають явища
гіпомоторики порівняно з виразками нижньої третини, де більшою мірою виявлено гіперкінетичний тип моторики
шлунка. Вказані особливості слід враховувати при виборі лікувальної хірургічної тактики виразкової хвороби шлунка.

There was analized the linear data of motor-evacuation function (MEF) in 45 patients with peptic ulcer with different localization
in the small curvature (Gohnson-I). It was found out that in subcardial ulcers dominate the phenomena of hipomotoric comparing
with ulcers of the lower third, where increasingly found hyperkinetic of gastric motility. These features should be considered
when choosing the surgical treatment of peptic ulcer.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Порушення МЕФ вихід-
ного відділу шлунка (ВВШ) та евакуаторної здат-
ності дванадцятипалої кишки (ДПК) характери-
зується сповільненням випорожнення шлунка,
підвищенням внутрішньопорожнинного тиску та
утрудненням відтоку жовчі й панкреатичного
вмісту, розвитком дуоденогастрального рефлюксу
(ДГР) й становить патогенетичне підґрунтя для
розвитку, рецидиву та прогресування ВХШ [5,12].

Дані досліджень щодо розладів МЕФ при ви-
разках ДПК, а також в ранньому та пізньому після-
операційних періодах [2, 3, 7] мають неабияке зна-
чення у виборі методу хірургічного лікування даної
патології та для своєчасного призначення відпові-
дної лікувальної корекції в запобіганні розвитку
післяопераційних ускладнень.

У який бік спрямувати хірургічне лікування ви-
разкової хвороби, – в бік органозберігаючих чи ре-
зекційних методів, – це питання і надалі не зникає зі
шпальт сучасних літературних джерел, тому для виз-
начення пріоритетності того чи іншого методу вибір
повинен ґрунтуватися на багатьох етіопатогенетич-
них факторах, в тому числі враховувати й стан МЕФ
[1, 6, 10, 13]. На даному етапі багато дослідників ус-
пішно застосовують неінвазивний метод досліджен-
ня за допомогою ультрасонографії [4, 8, 9, 11].

Матеріали і методи. Дослідження МЕФ вико-
нано у 45 хворих (чоловіків 37, жінок – 8) на ВХШ
до операції із врахуванням локалізації виразково-
го дефекту, середній вік яких становив (50,64±1,75)
року, та у 14 здорових осіб контрольної групи.
Хворих умовно поділили на 3 групи за локаліза-
цією виразкового дефекту. Ультразвукове дослід-
ження з метою вивчення МЕФ шлунка проводили
за поєднаними нами методиками С. І. Піманова [9,
11] та В. Н. Горбунова і співавт. [4] в модифікації
В. Н. Короткого [8] апаратом Alloka  SDD-2000
(Японія) лінійним  датчиком із частотою 3,5 мГц
через 3–5 хв після вживання натще 50 г сухого рису
і 400 мл ізотонічного розчину натрію хлориду, t –
35–37 °С. Вивчали такі показники: діаметр піло-
ричного сфінктера (ПС) під час скорочення та в
момент евакуації із шлунка (релаксації); діаметр
вихідного відділу шлунка (ВВШ) при зачиненому
і відкритому ПС, градієнт скорочення шлунка, ча-
стоту перистальтичних хвиль, період піввиведен-
ня та наявність дуоденогастрального рефлюксу
(ДГР), який реєстрували за коливанням ехопози-
тивної суміші рису в просвіті гастродуоденально-
го каналу в часовому вимірі (норма до 3 на 1 хв). У
виборі методу оперативного лікування значну увагу
приділяли результатам ендоскопічного досліджен-
ня слизової шлунка і дванадцятипалої кишки, три-
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валості виразкового анамнезу, стану локального
кровобігу, морфологічного дослідження біоптатів
шлунка на предмет вираження дисплазії епітелію
слизової оболонки, МЕФ.

Таблиця 1. Результати УЗД моторно-евакуаторної функції шлунка в нормі та у хворих з шлунковими
виразками

Результати досліджень та їх обговорення. Як
видно з таблиці 1, у хворих спостерігаються пору-
шення МЕФ, що певною мірою залежать від лока-
лізації виразки. Так, при виразковій локалізації в

Групи 

контроль субкардіальний 
відділ 

середня 
третина 

нижня 
третина 

Показник 

(n=14) (n=11) (n=21) (n=13) 
ПС скорочений (мм) 7,4±0,2 8,1±0,2*  8,9±0,2*** 9,7±0,3*** 
ПС розслаблений (мм) 13,8±0,3 18,0±0,3*** 17,4±0,2*** 17,0±0,3*** 
Градієнт розкриття ПС (мм) 6,4±0,4 9,9±0,3*** 8,5±0,2*** 7,1±0,3* 
ВВШ скорочений (мм) 23,4±0,6 23,8±0,3 21,9±0,3* 21,3±0,4** 
ВВШ розслаблений (мм) 32,8±0,9 29,7±0,5** 28,5±0,3*** 29,3±0,3** 
Градієнт скорочення шлунка (мм) 9,4±0,6 5,9±0,3*** 6,5±0,2*** 8,0±0,2* 
Частота перистальтичних хвиль/1 хв 2,9±0,2 1,6±0,3** 2,2±0,2* 3,1±0,3 
Амплітуда (%) 39,3±1,1 23,4±0,9*** 31,1±1,2*** 40,2±1,2 
Період піввиведення (хв) 15,2±0,3 26,0±0,6*** 24,3±0,5*** 13,5±0,5** 
ДГР (%) 28,6 72,7 71,4 53,8 

Примітка. Зірочкою позначено величини, що статистично достовірно відрізняються від контрольних (* – Р<0,05; ** –
Р<0,01; *** – Р<0,001).

субкардіальному відділі та середній третині малої
кривини тіла шлунка характерним є зниження то-
нусу та ритму шлункових скорочень, що прояв-
ляється зростанням градієнта розкриття пілоруса
та зниженням градієнта скорочення шлунка, зни-
женням амплітуди, частоти перистальтичних хвиль

та зростанням періоду піввиведення суміші фізіо-
логічного розчину з рисом.

При виразках нижньої третини, навпаки, спос-
терігається посилення рухової активності шлунка
з більшою часткою гіперкінетичного типу мотор-
ної функції шлунка (табл. 2).

Таблиця 2. Стан моторної функції шлунка залежно від локалізації шлункових виразок

Тип моторики шлунка 
Локалізація виразки гіпер-

кінетичний нормальний гіпо-
кінетичний акінезія 

 
Всього 

Субкардіальний відділ – 4 6 1 11 
Середня третина 2 5 13 1 21 
Нижня третина  6 5 2 – 13 
Всього 8  14 21 2 45 
% 17,8 31,1 46,7 4,4 100 

Зниження тонусу скорочень тіла шлунка при
виразках субкардіальної локалізації характеризу-
валося зниженням амплітуди скорочень до
(23,4±0,9) % порівняно з контролем (39,3±1,1) %,
що майже в 1,7 раза нижче останнього показника
із статистичною достовірністю (Р<0,001). Разом з
тим, знижувалась і частота перистальтичних хвиль
на 44,8 % щодо аналогічної контрольної і дорів-
нювала (1,6±0,3) за 1 хв, що характеризувалося
періодичними випаданнями окремих скорочень.

Період піввиведення зріс відносно контрольних
значень на 71,0 % з високою достовірною різни-
цею (Р<0,001). На цьому фоні знижується градієнт

скорочення шлунка до (5,9±0,3) мм відносно конт-
ролю ((9,4±0,6) мм) та зростає градієнт розкриття
пілоруса до (9,9±0,3) мм порівняно з (6,4±0,4) мм
контрольного показника (рис. 1).

Різниця між обома вказаними параметрами та
показниками контролю виявилася суттєвою
(Р<0,001). З 11 обстежених із вказаною виразкою
у 4-х (36,4 %) хворих моторна активність була нор-
мального типу, у 6-ти (54,5 %) гіпокінетичного та
в 1-го (9,1 %) виявлено акінезію. ДГР зустрічався
у 72,7 % пацієнтів, що у 2,5 раза частіше, ніж у
здорових осіб. Наявність переважання гіпомотори-
ки при виразках даної локалізації пов'язуємо із зни-
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женням провідності імпульсів по нервовому апа-
рату шлунка від пейсмекера (водія ритму), що роз-
міщений у дні шлунка, в напрямку ДПК. При цьо-
му знижується скоротлива та евакуаторна здатність
ДПК, що приводить до дуоденального стазу та за-
стою шлункового вмісту, як це показано на соног-
рамі. Разом з тим, при ендоскопічному дослідженні
зміни МЕФ проявлялись поверхневою дискоорди-
нованою перистальтикою, сповільненим та непов-
ним змиканням воротаря, а також зниженням ЛК
слизової оболонки періульцерозної ділянки, та кис-
лотопродукуючої зони органа.

При виразках середньої третини з 21 обсте-
женого у 13 (61,9 %) хворих моторна активність
була гіпокінетичного типу, у 1-го (4,8 %) – акіне-
зія, і лише у 5-ти хворих (23,8 %) мала нормаль-
ний та  у 2-х (9,5 %) – гіперкінетичний тип еваку-
ації.  Градієнт розкриття пілоруса  становив
(8,5±0,2) мм, що на 32,8 % перевищувало конт-
рольний показник, причому градієнт скорочення
шлунка знижений на 30,8 % і становив (6,5±0,2) мм.
Обидва  показники статистично достовірно
(Р<0,001) відрізнялися від контрольних значень.
Частота перистальтичних хвиль була у 1,4 раза
вища, ніж при виразках субкардіальної локалі-
зації, однак знаходилась на 24,1 % нижче нормаль-
них величин (Р<0,05) і становила (2,2±0,2) за 1 хв.
Амплітуда дорівнювала (31,1±1,2) %, тобто у 1,26
раза нижче нормального рівня. Період піввиведен-
ня досягав у середньому (24,3±0,5) хв і статис-
тично достовірно (Р<0,001) відрізнявся від конт-
рольного показника. ДГР у 2,5 раза перевищував

частоту наявності його у здорових та мав місце у
71,4 % хворих.

Явища дуоденостазу виявлено у 5 хворих, з яких
у 2-х пацієнтів із поєднаними виразками субкарді-
ального та препілоричного відділу й середньої тре-
тини та субкардіального відділу діагностовано акі-
незію та в 3-х – гіпокінетичний тип моторної актив-
ності. Амплітуда скорочень була низькою і колива-
лася від 15,5 до 22,2 %, а частота перистальтичних
хвиль була не вищою 1–2 за 1 хв із наявністю пері-
одів повної їх відсутності. Ендоскопічно це прояв-
лялося застоєм вмісту в шлунку, ознаками ДГР, су-
путнього рефлюкс-гастриту та низькими показни-
ками ЛК у слизовій оболонці шлунка.

У хворих із виразкою в нижній третині тіла шлун-
ка градієнт розкриття пілоруса становив (7,1±0,3) мм
і був незначно вищим за контрольний показник.
Градієнт скорочення шлунка був значно вищим по-
рівняно з таким при виразці субкардіального відділу,
однак на 14,9 % нижчим відносно контрольного по-
казника і становив (8,0±0,2) мм. Різниця виявилася
статистично достовірною   (Р<0,05) між вказаними
величинами для обох значень (рис. 2).

Амплітуда скорочень становила (40,2±1,2) %,
а частота перистальтичних хвиль – (3,1±0,2) за 1 хв,
що вище за контрольні показники, однак різниця
між ними недостовірна (Р>0,05). Евакуація значно
прискорена, що зумовлено зниженням періоду
піввиведення водної суміші рису до (13,5±0,5) за 1 хв.
Останній показник перевищував контрольний в
1,12 раза, а різниця виявилася статистично досто-
вірною (Р<0,01).

Рис. 1. Ехограма шлунка пацієнта з виразкою субкардіального відділу шлунка з гіпокінетичним типом мотори-
ки: А – момент розкриття ПС та скорочення шлунка. Високий градієнт розкриття пілоруса (+ – відмічено ПС; х –
ВВШ); Б – момент закриття пілоруса. Знижений градієнт скорочення шлунка. Відсутність скорочень ДПК – роз-
ширення просвіту ДПК, відсутність різниці ширини поперечного перерізу  між обома періодами.

А Б
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Висновки. 1. Виразкова хвороба шлунка суп-
роводжується порушенням моторно-евакуаторної
здатності шлунка незалежно від її локалізації по
малій кривині.

2. Виразки з локалізацією в нижній третині
більшою мірою супроводжуються гіперкінетичним
станом МЕФ, що характеризується більшим показни-
ком градієнта розкриття пілоруса, градієнта скорочен-

А Б
Рис. 2. Ехограма шлунка пацієнта з виразкою нижньої третини шлунка з гіперкінетичним типом моторики: А

– момент розкриття ПС та скорочення шлунка. Підвищений градієнт розкриття пілоруса; Б – момент закриття
пілоруса. Високий градієнт скорочення шлунка. Прискорений пасаж по ДПК. ДГР.

ня шлунка та амплітуди скорочень, на відміну від ви-
разок субкардіального відділу та середньої третини.

3. При виборі методу оперативного лікування,
крім загальноприйнятих сукупних даних дослід-
жень, варто враховувати лінійні значення мотор-
но-евакуаторної здатності шлунка, наявність супут-
нього гастро- та дуоденостазу для попередження
виникнення післяопераційних розладів.
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