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Вступ. Виразкова хвороба шлунка та дванадця-

типалої кишки (ДПК) відноситься до поширених 
захворювань органів травлення сучасного періоду. 
За даними ВООЗ, до 20% дорослого населення 
планети хворіють на виразки шлунку та ДПК [3, 
9]. Гастродуоденальні виразки впевнено займають 
провідне місце серед захворювань органів трав-
лення в багатьох країнах світу і, незважаючи на 
появу нових медикаментів та методів лікування, 
ситуація принципово не змінюється [5, 6, 9]. Крім 
того, проблема ускладнюється у зв’язку з розвит-
ком резистентності до деяких препаратів, що ви-
користовуються в консервативному лікуванні пеп-
тичних виразок шлунка та ДПК, розвитком ряду 
ускладнень в перебігу захворювання, серед яких 
одними з найбільш важких є кровотечі, що можуть 
мати місце, за даними різних авторів, у 15% – 30% 
випадків виразкової хвороби [1-4,10]. Водночас в 
Україні за останні 5 років кількість кровотеч збі-
льшилась на 14% [3]. Слід відзначити відсутність 
чіткого диференційованого підходу до лікування 
цих хворих та високу летальність, яка коливається 
в межах близько 10%, незважаючи на всі новітні 
розробки [7, 11, 12]. Отже, подальше дослідження 
особливостей виникнення та перебігу кровоточи-
вих виразок ДПК та розробка на цій основі нових 
лікувальних технологій залишаються актуальною 
проблемою.  

Метою нашого дослідження було вивчення 
особливостей клінічних проявів, ендоскопічної 
характеристики та стану кислото-утворюючої фу-
нкції шлунка у хворих з кровоточивими виразками 
ДПК залежно від активності кровотеч.  

Матеріали і методи. Обстежено 127 хворих ві-
ком від 17 до 80 років, які поступали із шлунково-
кишковими кровотечами в Київську міську клініч-
ну лікарню швидкої допомоги в період з 2004 по 
2007 роки. Обстеженню підлягали тільки хворі з 
кровоточивими виразками ДПК, а саме з активною 
кровотечею (FIA, FIB) та стигматами недавньої 
кровотечі: наявністю «тромбованої судини» діаме-
тром менше 2мм (FIIА) та наявністю фіксованого 
згустку діаметром більше 2мм (FIIВ). 

При поступленні всім хворим проводилась екс-
трена езофагогастродуоденоскопія (ЕГДС) за ста-
ндартною методикою з використанням апаратів 
фірми “Olympus” та “Fujinon”. При виявленні дже-
рела активної кровотечі або її стигмат відразу про-
водили мініінвазивні ендоскопічні втручання 
(МЕВ). Вони включали електрокоагуляцію, ендос-
копічну ін’єкційну терапію поєднану з електрокоа-
гуляцією і були направлені на зупинку кровотечі 
та профілактику її рецидиву. Під час ендоскопіч-
ного обстеження також проводилось вимірювання 
пристінкового та внутрішньо-шлункового рН за 
допомогою приладу ИКЖ – 2 за загальноприйня-
тою методикою [8]. В подальшому хворим упро-
довж доби проводився добовий гастро-рН-
моніторинг із вимірюванням внутрішньо-
шлункового рН щогодини. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед обстежених пацієнтів з кровоточивими ви-
разками ДПК переважали особи працездатного 
віку (21-60 років – 74,8% випадків), а розвиток 
виразкової кровотечі у хворих молодших 20 років 
та у старшій віковій групі, особливо після 75 років, 
спостерігався значно рідше (7,1% та 3,9 % відпові-
дно). Однак слід відзначити, що у хворих зі стру-
меневими кровотечами (FІА) спостерігається зрос-
тання у 1,6-8,8 разу порівняно з іншими групами 
хворих, частки пацієнтів віком до 20 років та збі-
льшення у 2,9-5,1 разу частки осіб старшого віку 
порівняно з FІІА та FIIB кровотечами. Це, можли-
во, пов’язано, з одного боку, з неадекватним 
сприйняттям проявів виразкового анамнезу у мо-
лодому віці, а з другого – зниженням резервних 
можливостей організму в осіб старшого віку.  

Слід відзначити, що більшість осіб з виразко-
вими кровотечами ДПК ніколи не лікувались з 
приводу виразкової хвороби та заперечували наяв-
ність її проявів у анамнезі (60,6% випадків), при-
чому серед осіб із струменевою кровотечею (FІА) 
така ситуація реєструвалась у 83,3% випадків. У 
цілому, 28% обстежених з наявним виразковим 
анамнезом не отримали противиразкового ліку-
вання, ще п’ята частина хворих проводили самолі-
кування і тільки 10% обстежених отримували ета-
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пне стаціонарне та амбулаторне лікування вираз-
кової хвороби відповідно до вимог Маастріхського 
Консенсусу. Тобто, відсутність адекватного консе-
рвативного противиразкового лікування залиша-
ється на сьогоднішній день головним фактором 
виникнення виразкових кровотеч.  

Серйозним провокуючим фактором розвитку 
виразкових кровотеч, особливо активних, є шкід-
ливі звички, зокрема комбінація паління та злов-
живання алкоголем, яка мала місце у 20,5% випад-
ків при активній виразковій кровотечі, та у 13,3% 
випадків – при стигматах недавньої кровотечі 
(FIIА, FIIВ). Шкідливі умови праці також більш 
часто зустрічалась у пацієнтів з активною крово-
течею (16,7% та 13,2% випадків при FІА та FІВ 
кровотечі проти 3,3% та 9,4% при FIIА та FIIВ 
кровотечі).  

Головними клінічними ознаками, які спонукали 
пацієнтів звертатися за медичною допомогою бу-
ли: поява блювання по типу «кофейної гущі», або 
ж з домішками свіжої крові, а також зміни стільця 
по типу мелени, вишневого кольору чи з домішка-
ми свіжої крові. Слід відзначити, що зміни харак-
теру стільця спостерігались майже у всіх хворих 
(92,6% випадків), в той час як блювання реєстру-
валось тільки у 36,4% та 56,6% випадків при FI та 
FIІ кровотечах відповідно, причому достовірно 
частіше при кровотечах, що зупинились (р<0,05). 

При ендоскопічному обстеженні також виявле-
ні певні особливості, що додатково характеризу-
ють кровоточиві виразки ДПК. Зокрема, при огля-
ді стравоходу незмінена слизова спостерігалась у 
64,6% обстежених без суттєвої різниці між група-
ми хворих. 

При кількісній оцінці вмісту шлунка встанов-
лено, що при активній кровотечі (FI) закономірно 
переважає частка пацієнтів з великим об’ємом 
шлункового вмісту (50% випадків), а при кровоте-
чах, що зупинились (FII) – з незначною та помір-
ною кількістю шлункового вмісту (78,6% пацієн-
тів). Відповідно до активності кровотечі відміча-
лись і певні особливості характеристик шлунково-
го вмісту. У всіх пацієнтів з FIA кровотечею зареє-
стровано наявність у порожнині шлунка крові та 
кров’яних згустків. У обстежених з FIВ кровоте-
чею в більшості випадків (65,8%) спостерігалась 
наявність кофейної гущі, причому у 26,3% пацієн-
тів – з домішками свіжої крові, а у 23,7% хворих 
відмічено наявність свіжої крові та кров’яних згу-
стків і тільки у 10,5% випадків реєструвалась ная-
вність їжі без ознак кровотечі, що може свідчити 
про відсутність рефлюксу крові з ДПК. На відміну 
від хворих з активною кровотечею у 20% пацієнтів 
з FIІ кровотечами відмічено наявність нормально-
го прозорого вмісту в порожнині шлунка, а в 4,8% 
випадків – наявність жовчі. 

При аналізі стану слизової шлунка встановле-
но, що незмінена нормальна слизова спостеріга-
лась достовірно частіше при активних виразкових 
кровотечах (47,7% прот 30,1% при стигматах не-

давніх кровотеч). Даний факт також має своє підт-
вердження при аналізі наявності супутніх ерозій 
шлунка. Папульозні ерозії шлунка спостерігались 
тільки при FІІ кровотечах (4,8%), причому частіше 
в антральному відділі шлунка, що може бути 
пов’язано з більш частим і вираженим Нр-
обсіменінням даного відділу шлунка. 

Більш тривалий перебіг хвороби у пацієнтів з 
FІІ дуоденальними виразковими кровотечами під-
тверджується також наявністю деформацій піло-
ричного каналу, які при FІІ кровотечах реєструва-
лись у 13,3% випадків, а при активних кровотечах 
(FІ) – тільки у 6,8% пацієнтів. Слід зазначити, що у 
хворих із струменевою кровотечею деформацій 
пілоруса не зареєстровано.  

При ендоскопічному обстеженні цибулини 
ДПК встановлено, що у половини хворих (49,6% 
випадків) вона розправлялась вільно, а у 29,1% та 
18,1% пацієнтів – відповідно задовільно або пога-
но. Деформація цибулини ДПК спостерігалась у 
54,4% обстежених, причому помірна деформація 
була більш характерна для активних кровотеч, а 
груба деформація цибулини ДПК частіше спосте-
рігалась при FІІ кровотечах. 

Наявність гострих ерозій ДПК паралельно з 
виразковою кровотечею спостерігалось у 10,2% 
випадків без достовірної різниці між групами хво-
рих за активністю кровотечі. Поява цих гострих 
ерозій, ймовірно, зумовлена явищами ішемії стін-
ки ДПК, які є як однією з патогенетичних причин 
виразкових кровотеч, так і посилюються на їх тлі.  

Водночас, слід зазначити, що у 11% пацієнтів 
зареєстровано наявність двох виразок ДПК, а в 
1,6% хворих – трьох виразок ДПК, причому 
останні спостерігалися тільки при FІІ кровотечах. 
У 97,6% випадків ці виразки локалізувались у ци-
булині ДПК, і тільки в 4,2% пацієнтів – у її пост-
бульбарному відділі. При аналізі більш точної ло-
калізації виявлених виразок відносно стінок цибу-
лини ДПК виявлено, що майже у половини хворих 
(46,9%) кровоточиві виразки локалізувались на 
задній стінці ДПК, що достовірно частіше ніж інші 
локалізації (р<0,001). Це, ймовірно, пов’язано з 
морфологічними особливостями судинної стінки 
ДПК і наявністю великих судин на її задній стінці. 

При аналізі розмірів кровоточивих виразок 
ДПК виявлено, що серед обстежених хворих пере-
важали пацієнти з діаметром виразки до 1см 
(82,8% випадків), а великі виразки (понад 2см в 
діаметрі) мали місце лише у 4,1% обстежених, 
причому вони виявлені у хворих із кровотечею, що 
зупинилась (FІІВ). Даний факт підтверджує думку, 
що для виникнення кровотечі та для її інтенсивно-
сті головне значення має глибина виразки, а не її 
діаметр. 

Аналіз показників рН-метрії, яка здійснювалась 
при первинному ендоскопічному обстеженні, про-
водився як з урахуванням активності кровотечі, 
так і вмісту шлунка, характер якого може мати 
вплив на величину внутрішлункового рН (табл.1). 



ВНУТРІШНІ ХВОРОБИ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія „Медицина”, вип. 33, 2008 р. 97

Таблиця 1 
 

Показники рН шлунка у хворих з кровоточивими виразками ДПК залежно від активності кровотечі 
 

Показники 
Групи хворих за активністю кровотечі 

FIA (n=6) FIB (n=38) FII A (n=30) FII B (n=53) 
рН шлунка 6,10±0,14 5,47±0,07 4,41±0,13 4,50±0,10 
pІА  pІА-ІВ <0,001 pІА-ІІА<0,001 pІА-ІІВ<0,001 
pІВ   pІВ-ІІА <0,001 pІВ-ІІВ <0,001 

Примітки: pІА- достовірність різниці показника рН у хворих з FIА кровотечею порівняно з іншими групами 
хворих; 
pІВ- достовірність різниці показника рН у хворих з FIВ кровотечею порівняно з іншими групами 
хворих. 

Як видно із таблиці, найвищі значення рН 
(6,10±0,14) зареєстровано у пацієнтів із струмене-
вою кровотечею. При FIВ кровотечах величина рН 
порівняно з попередньою групою хворих достові-
рно знижувалась, а при кровотечах, що зупини-
лись (FІIА та FІIВ) – показник рН зменшувався ще 
більш виразно, причому це зниження було досто-
вірним як по відношенню до пацієнтів із струме-
невими кровотечами, там і порівняно з FIВ крово-

течами. Рівні рН у хворих з FІIА та FІIВ кровоте-
чами були приблизно однаковими і достовірно не 
відрізнялись (табл.1).  

При порівнянні величини рН у хворих з актив-
ними кровотечами (FI в цілому) з пацієнтами, у 
яких на момент первинного ендоскопічного огляду 
кровотеча зупинилась (FІI в цілому), також вста-
новлено достовірне зниження рівня рН при FІI 
кровотечах (табл.2).  

Таблиця 2 
 

Показники рН шлунка у хворих з кровоточивими виразками ДПК залежно від активності кровотечі 
та вмісту шлунка 

 

Показники 

Групи хворих за активністю кровотечі 

FI (n=44) FIІ (n=83) 
FIІ залежно від шлункового вмісту 

кофейна гуща і 
кров (n=52) 

без крові (n=31) 

рН шлунка 5,60±0,07 4,50±0,08 5,00±0,04 3,80±0,09 
p  pІ-ІІ <0,001  p<0,001 
Примітки: pІ-ІІ – достовірність різниці рН шлунка у хворих з FI та FIІ кровотечами; 

p – достовірність різниці показників між групами хворих залежно від шлункового вмісту.  
 

Таке підвищення рівню рН при активних дуо-
денальних виразкових кровотечах порівняно з FIІ 
кровотечами, ймовірно, можна пояснити впливом 
буферних систем крові та її формених елементів, 
які попадаючи у порожнину шлунка, зумовлюють 
нейтралізацію кислого середовища і справляють, 
таким чином, захисну дію, знижуючи активність 
кислотно-пептичного фактору, що впливає на 
виразку і відіграє значну роль у виникненні самої 
кровотечі. Особливо наглядним даний факт стає 
при порівнянні величини рН і характеру вмісту 
шлунка. При струменевих кровотечах, коли у всіх 
обстежених шлунковий вміст характеризувався 
наявністю крові та її згустків, рівень рН був най-
вищим. При FIВ кровотечах, коли серед обстеже-
них переважали хворі з наявністю в порожнині 
шлунка кофейної гущі (65,8% випадків), а в 
10,5% пацієнтів у порожнині шлунка знаходилась 
тільки їжа, рівень рН достовірно знижувався. 
Слід зазначити, що він був найнижчим у хворих 

із стигматами недавніх кровотеч (FIІ), у 20,5% 
яких при ендоскопічному обстеженні спостеріга-
лася наявність нормального прозорого шлунково-
го вмісту.  

Для підтвердження даної думки проведено 
аналіз рівня рН у хворих із FIІ кровотечами, за-
лежно від характеру шлункового вмісту (табл.2). 
Виділено дві підгрупи хворих: перша – пацієнти з 
наявністю кофейної гущі або інших ознак крові у 
шлунковому вмісті, а друга – хворі з нормальним 
прозорим шлунковим вмістом. Як видно із таб-
лиці, рівень рН у обстежених першої групи був 
достовірно вищим. 

Проведено також аналіз величини рН шлунка 
у хворих з дуоденальними виразковими кровоте-
чами залежно від тривалості виразкового анамне-
зу (табл.3). Рівень рН був найнижчим у пацієнтів 
без виразкового анамнезу та з тривалістю хворо-
би до 5 років. 

 
 
 



ВНУТРІШНІ ХВОРОБИ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія „Медицина”, вип. 33, 2008 р. 98

Таблиця 3 
 

Показники рН шлунка у хворих із кровоточивими виразками ДПК залежно від тривалості 
виразкового анамнезу 

 

Показники 
Тривалість виразкового анамнезу 

анамнез відсутній 
(n=77) 

до 5-ти років 
(n=17) 

6-10 років 
(n=12) 

> 10 років 
(n=21) 

рН 
p0 
p5 

4,78±0,09 4,55±0,25 5,21±0,18 
p0-6 <0,05 
P5-6 <0,05 

5,28±0,15 
p0-10<0,02 
p5-10 <0,02 

Примітки: p0 – достовірність різниці рН шлунка у хворих без виразкового анамнезу порівняно з іншими гру-
пами пацієнтів; 
p5 – достовірність різниці рН шлунка у хворих з тривалістю анамнезу до 5 років порівняно з інши-
ми групами пацієнтів. 

 
Як видно із таблиці, при тривалості захворю-

вання в межах 6-10 років спостерігається достові-
рне підвищення шлункового рН як порівняно з 
особами, які не мали виразкового анамнезу, так і в 
порівнянні з пацієнтами з виразковим анамнезом 
до 5 років. Причому, в обстежених із тривалим 
виразковим анамнезом (понад 10 років) певне під-
вищення шлункового рН порівняно з пацієнтами 
без виразкового анамнезу або з нетривалим вираз-
ковим анамнезом (до 5 років) зберігається. Даний 
факт можна пояснити тим, що при збільшенні три-
валості клінічних проявів виразкової хвороби зро-
стає частка пацієнтів, які приймають препарати, 
що гальмують кислото-утворюючу функцію шлу-
нка.  

Висновки. Кровоточиві виразки ДПК мають 
певні клініко-анамнестичні та ендоскопічні особ-
ливості, які асоціюються з активністю кровотечі. 
Для активних дуоденальних виразкових кровотеч, 
особливо FIА, характерно збільшення, порівняно з 
іншими групами обстежених, частки пацієнтів ві-
ком до 20 років та частки осіб похилого віку (по-
над 75р.), відсутність попереднього виразкового 
анамнезу в більшості хворих (83,3% випадків), 
ускладнений перебіг виразкової хвороби на тлі 
відсутності адекватного противиразкового ліку-
вання, наявність шкідливих звичок (паління, злов-
живання алкоголем) у половини пацієнтів, наяв-
ність виробничого контакту з парами токсичних 
речовин (16,7% випадків).  

Відсутність коректного консервативного про-
тивиразкового лікування є характерним для всіх 
груп обстежених і його слід вважати головним 
фактором виникнення виразкових кровотеч.  

Для струменевих дуоденальних виразкових 
кровотеч також є характерним наявність відносно 
більшої кількості шлункового вмісту у вигляді 
крові, згустків крові, кофейної гущі тощо, помірна 
деформація цибулини ДПК, у більшості обстеже-
них (91,8%) невеликі розміри виразок (діаметром 
до 1см) з переважною локалізацією на задній або 
передньо-нижній стінці цибулини ДПК. 

При стигматах недавніх кровотеч (FIІА, FIІВ) у 
37,3% пацієнтів при ендоскопічній оцінці вмісту 
шлунка відсутні ознаки кровотечі, хоча зміни сли-
зової шлунка, деформація пілоричного каналу та 
деформації самої цибулини ДПК є достовірно 
більш вираженими, порівняно з активними крово-
течами, і асоціюються з наявністю попереднього 
виразкового анамнезу та більшою тривалістю за-
хворювання. Виразкові дуоденальні кровотечі, що 
зупинились, порівняно з активними кровотечами, 
також достовірно частіше поєднуються із супутні-
ми ерозіями ДПК, більш як у половини хворих 
локалізуються на задній стінці ДПК, а їх діаметр у 
24,4% випадків є більшим за 1см.  

Рівень шлункового рН, що визначається при 
первинному ендоскопічному обстеженні хворих з 
кровоточивими виразками ДПК залежить, перш за 
все, від активності кровотечі за Forrest та від хара-
ктеру внутрішлункового вмісту. У пацієнтів з ная-
вністю крові або кофейної гущі в порожнині шлу-
нка внаслідок нейтралізуючого впливу крові, рН 
шлунка є достовірно вищим. Рівень кислото-
утворюючої функції шлунка у хворих із кровото-
чивими виразками ДПК суттєво не залежить від 
давності захворювання, а визначається більше час-
тотою застосування засобів, що гальмують кисло-
то-утворюючу функцію шлунка.  
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SUMMARY 

CLINICAL AND ENDOSCOPIC CHARACTERISTIC AND GASTRIC ACIDITY IN PATIENTS WITH DUODENAL 
ULCER BLEEDING 
Lemko I.I. 

The peculiarities of stomach and duodenum endoscopic characteristics depending on bleeding’s activity were investigated. 
The pH parameters of stomach depending on bleeding activity and duration of peptic ulcer were analyzed also.  

Key words: duodenal ulcer bleeding, endoscopic characteristics, gastric acidity 
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ЗАСТОСУВАННЯ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНИХ ТЕХНОЛОГІЙ У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ 
НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ 

Лемко І.С., Александрович Т.А., Копинець І.І., Головацький Т.А. 

Науково-практичне об’єднання “Реабілітація” МОЗ України, м. Ужгород 
РЕЗЮМЕ: в роботі доведена висока ефективність нових немедикаментозних технологій у лікуванні хворих на 
бронхіальну астму. 

Ключові слова: бронхіальна астма, нові немедикаментозні технології, бронхіальна обструкція, легенева вентиляція 

 

Вступ. Бронхіальна астма (БА) – це хронічне 
захворювання, основою якого є запальний процес 
у дихальних шляхах, в якому беруть участь різно-
манітні клітинні елементи, особливо тучні клітини 
та еозинофіли. Цей процес внаслідок посилення 
реакції дихальних шляхів на різні подразники ви-
кликає симптоми, які обумовлені бронхіальною 
обструкцією [1]. 

Провідним патофізіологічним синдромом при 
БА є порушення бронхіальної прохідності. Неза-
лежно від патофізіологічних причин обструкції 
відбувається зменшення діаметра бронхів і брон-
хіол. До бронхіальної обструкції призводять запа-
льні та алергічні зміни слизової оболонки бронхіа-
льного дерева, які викликають спазм гладенької 
мускулатури бронхів, набряк слизової, гіперсекре-
цію, закриття слизом і мокротинням просвіту бро-
нхів. Однак механізм формування кожного компо-
ненту бронхіальної обструкції різний, що диктує 
необхідність диференційованого підходу до ліку-
вання [2]. 

Диференційоване використання високодиспер-
сних аерозольних середовищ кам’яної солі у хво-
рих на БА в залежності від функціонального стану 
і реактивності бронхо-легеневої системи дає мож-
ливість визначити принципові підходи до розроб-

ки нових немедикаментозних лікувальних техно-
логій і оцінки їх ефективності, що дозволить роз-
робити модель для контролю і управління лікува-
льним процесом із його оптимізацією і динаміч-
ною корекцією інтенсивності та тривалості лікува-
льних процедур [3, 4]. 

Мета дослідження: розробити нові немедика-
ментозні технології відновлювального лікування 
на різних етапах реабілітації хворих на БА з вико-
ристанням високодисперсних аерозольних середо-
вищ кам’яної солі та фітоелектроаерозолю в зале-
жності від клініко-функціональних особливостей 
бронхо-легеневої системи. 

Матеріали та методи. Нами були проведені 
комплексні клінічні та клініко-функціональні об-
стеження у 37 хворих на БА до та після галоаеро-
зольтерапії (ГАТ) в камерах штучного мікрокліма-
ту НПО “Реабілітація”. 

Переважали пацієнти із персистуючою формою 
БА у фазі неповної ремісії (84%). 

При оцінці клінічного перебігу захворювання 
враховувались дані скарг, анамнезу та 
об’єктивного обстеження. Головними клінічними 
критеріями були напади ядухи, їх важкість і часто-
та, вираженість задишки. 


