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Резюме. При комп’ютерному відображенні результатів базальної топографічної рН-метрії по протягу шлунка у хворих на хронічний панкреатит у 57% хворих виявлено гіперацидність різного прояву. Нормоацидність шлункового соку виявляли у 21% хворих: ХПТП - 5%, ХКП - 26%, ХІФП - 27%, ХП з екс- та інкреторною недостатністю - 23%. Гіпоацидність шлункового соку виявлено у 22% хворих різними формами хронічного панкреатиту. Найчастіше знижена рН-шлункового соку спостерігалася при хронічному калькульозному панкреатиті.У 57% хворих на хронічний панкреатит виявлено гіперацидність шлункового соку різного ступеня виразності, яка частіше у 81% спостерігається при хронічному псевдотуморозному панкреатиті. Нормальні показники рН-шлункового соку спостерігаються у 21 % хворих на хронічний панкреатит. Гіпоацидність шлункового соку виявлено у 22% хворих на хронічний панкреатит, частіше - у 35 % хворих на хронічний калькульозний панкреатит. У хворих на хронічний панкреатит з порушенням екскреторної та інкреторної функції підшлункової залози спостерігається тенденція до зниження рН-шлункового соку в залежності від тривалості захворювання.
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АЬзІгасІ. ТИе аіт о/ іпуезіідаііоп - іо зіисіу іпсіісез ої рН-§азІгіс іиісе аі сііїїегепі їогтз ої сЬгопіс рапсгеаііііз Іакіп§ іпіо ассоипі ііз сіигаїіоп.
Маїєгіаіз апд теіЬодз. 180 раїіепіз ллліїїі сЬгопіс рапсгеаііііз (42 - раїіепіз Ьауіп§ сЬгопіс рзеисіоіитогозіз рапсгеаііііз, 34 - раїіепіз Ьауіп§ сЬгопіс саісиїоиз рапсгеаііііз, 44 - раїіепіз ууііЬ сЬгопіс іпйіігаїіуе їіЬгоиз рапсгеаііііз, 60 - раїіепіз Ьауіп§ сЬгопіс рапсгеаііііз ууііЬ іЬе сіізІигЬапсе ої ехосгіпе апсі епсіосгіпе їипсііоп ої їЬе рапсгеаз) ууЬо ууєгє Ьеіп§ Ігеаіесі іп їЬе §азІгоепІего1о§ісаі сіерагітепі оїТгапзсаграіЬіап Ке§іопа1 Сііпісаі Нозріїаі патесі аїіег А. Моуак Ьауе Ьееп іпсіисіесі іпіо ехатіпаїіоп. Ап іпіегпаїїу §азІгіс рН-теїгісз ууаз Ьеіп§ аррііесі іо аіі раїіепіз оп ап етріу зЮтасЬ оп їЬе аррагаїиз "Асісіо^азіготеїег” ассогсііп§ Іо СЬегпоЬгоууі У.М теїЬосі.
Кезиііз о/ге$еагсИ. Оигіп§ сотриіег сіізріауіп^ оїгезиііз оп Ьазаі ІородгарЬісаі рН-теїгісз а1оп§ їЬе зіот- асЬ ЬурегасісІіЬу оїуагіоиз тапіїезіаііопз Ьаз Ьееп зЬоууєсі ир іп 57% ої раїіепіз Ьауіп§ сЬгопіс рапсгеаііііз. Могтаї асісіііу ої §азІгіс іиісе ууаз Ьеіп§ сіізсоуєгєсі іп 23% ої раїіепіз: 5% ої раїіепіз ууєгє зиїїегіп§ (гот сЬгопіс рзеисіоіитогозіз рапсгеаііііз, 26% ої раїіепіз ууєгє зиїїегіп§ їгот сЬгопіс саісиїоиз рапсгеаііііз, 27% ої раїіепіз ууєгє зиїїегіп§ їгот сЬгопіс іпїііігаїіуе ЇіЬгоиз рапсгеаііііз, 21% ої раїіепіз ууєгє зиїїегіп§ їгот сЬгопіс рапсгеаііііз ууііЬ ехосгіпе апсі епсіосгіпе іпзиїїісіепсу. Нуроасісіііу ої§азІгіс іиісе Ьаз Ьееп геуеаіесі іп 22% ої раїіепіз Ьауіпд сііїїегепі їогтз ої сЬгопіс рапсгеаііііз. ТЬе тозі їгециепііу сіесгеазесі рН-§азІгіс іиісе ууаз Ьеіп§ оЬзегуесі сіигіп§ сЬгопіс саісиїоиз рапсгеаііііз.
СопсІи$іоп$1. Нурегасісіііу ої§азІгіс іиісе ууііЬ уагіоиз сіе§гее оїтапіїезіаііопз Ьаз Ьееп сПзсоуєгєсі іп 57% оїраїіепіз ууііЬ сЬгопіс рапсгеаііііз ууЬісЬ із Ьеіп§ оЬзегуесі іп 81% ої раїіепіз ууііЬ сЬгопіс рзеисіоіитогозіз рапсгеаііііз тоге оїіеп.2. Могтаї іпііісез оїрН-§азІгіс іиісе Іаке ріасе іп 21% ої раїіепіз Ьауіп§ сЬгопіс рапсгеаііііз.3. Нуроасійііу ої §аз1гіс іиісе Ьаз Ьееп геуеаіесі іп 22% ої раїіепіз Ьауіп§ сЬгопіс рапсгеаііііз, іі із Ьеіп§ оЬзегуесі іп 35% оїраїіепіз ууііЬ сЬгопіс саісиїоиз рапсгеаііііз тоге оїіеп.4. ТЬеге із а Іепбепсу Іо сіесгеазе іп рН-§азІгіс іиісе іп раїіепіз Ьауіп§ сЬгопіс рапсгеаііііз ууііЬ іЬе сіізІигЬапсе ої ехосгіпе апсі епсіосгіпе їипсііоп оїіЬе рапсгеаз с1ерепсііп§ оп іЬе сіигаїіоп ої сіізеазе.
Кеу ууогйз: сЬгопіс рапсгеаіігіз, рН-§азІгіс іиісе, сіигаїіоп ої сіізеазе.
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ВступХронічний панкреатит відноситься до інвалідизуючих захворювань органів травлення. Вражаючи насамперед осіб працездатного віку, маючи рецидивуючий перебіг з прогресуванням функціональної недостатності підшлункової залози, хронічний панкреатит (ХП) часто є причиною втрати працездатності та інвалідизації хворих [4]. Протягом десяти років після верифікації діагнозу помирає 15-30% пацієнтів. При підвищеному або зниженому надходженні в дванадцятипалу кишку соляної кислоти порушується механізм гормональної регуляції зовнішньосекреторної функції ПЗ, що може бути одним із механізмів розвитку чи прогресування ХП [1, 5, 7]. Тому деякі автори зараховують ХП до кислотозалежних захворювань [3, 8]. Ця патологія характеризується наявністю запального інфільтрату, прогресуючою деструкцією ацинарних клітин і фіброзом, що спричинює руйнування тканини залози [2, 9]. Незважаючи на встановлену роль шлункової гіперхлоргідрії в патогенезі ХП, особливості кислотопродукуючої функції шлунка у хворих на ХП залишаються вивченими недостатньо [3]. Одним з важливих механізмів порушення панкреатичної секреції за умови гіперхлоргідрії є зниження чутливості секретинпродукуючих клітин [5]. Виявлено залежність больового синдрому при хронічному панкреатиті від кислотності шлункового соку. Для хворих на ХП з гіперацидним синдромом характерний нападопо- дібний біль з переважною локалізацією в епігастрії та правому підребер'ї, висока інтенсивність болю, зменшення інтенсивності болю в першу половину ночі та збільшення в другу половину ночі [6].
Мета дослідженняВивчити показники рН-шлункового соку при різних формах хронічного панкреатиту з урахуванням його тривалості.
Матеріали та методиВ обстеження включено 180 хворих на ХП (42 - на хронічний псевдотуморозний панкреатит (ХПТП), 34 - на хронічний калькульозний панкреатит (ХКП), 44 - на хронічний ін

фільтративно-фіброзний панкреатит (ХІФП), 60 - на хронічний панкреатит із порушенням екзокринної та ендокринної функції підшлункової залози, які знаходилися на лікуванні в гастроентерологічному відділенні Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. А. Новака. Усім хворим натщесерце проводили внутрішньо-шлункову рН-метрію на апараті „Ацидо- гастрометр" за методикою Чернобрового В.М.При комп'ютерному відображенні результатів базальної топографічної рН-метрії по протягу шлунка потрібно орієнтуватися в термінах рН-метрії, зокрема в запропонованих Чернобровим В.М. функціональних інтервалах рН (ФІ рН) від 0 до 5 (у напрямку зростання внутрішньо-порожнинної ацидності шлунка): РН 7,0-7,5 (ФІ рНО - анацидність); РН 3,6-6,9 (ФІ рНІ - гіпоацидність виражена); РН 2,3-3,5 (ФІ рН2 гіпоацидність помірна); РН 1,6-2,2 (ФІ рНЗ - нормоацидність); РН 1,3-1,5 (ФІ рН4 - гіперацидність помірна); РН 0,9-1,2 (ФІ рН5 - гіперацидність виражена).При комп'ютерному відображенні результатів базальної топографічної рН-метрії по протягу шлунка у хворих на хронічний панкреатит у 57% хворих виявлено гіперацидність різного прояву. Нормоацидність виявляли у 21% хворих: ХПТП - 5%, ХКП - 26%, ХІФП - 27%, ХП з екс- та інкреторною недостатністю - 23%. Гіпоацидність шлункового соку виявлено у 22% хворих різними формами хронічного панкреатиту. Найчастіше знижена рН-шлункового соку спостерігалася при хронічному калькульозному панкреатиті.У хворих на ХПТП у 43% пацієнтів спостерігали гіперацидність виражену, 38% - гіперацидність помірну, 5% - нормоацидність, 14% - гіпоацидність помірну. У хворих на ХКП гіперацидність виражену виявлено у 2,25 разу менше порівняно з ХПТП, в 1,6 разу менше порівняно з ХІФП та у 1,5 разу порівняно з ХП із порушенням екс- та інкреторної функш: підшлункової залози (табл. 1). При ХІФП показники рН майже з однаковою частотою траплялися в функціональних інтервалах 5-3. У хворих на хронічний панкреатит із порушенням екс- та інкреторної функції 35% хвор; мали гіперацидність помірну; 23% - нормоацидність; 20% - гіперацидність виражену 21% - гіпоацидність.



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів
____________________ _____ загальної практики - сімейної медицини ______ 65

Показники рН-шлункового соку при різних формах ХП
Таблиця 1

Форми ХП ФІ рН5 ФІ рН4 ФІрНЗ ФІ рН2 ФІ рНІХПТП (п=42) 18 (43%) 16 (38%) 2 (5%) 6 (14%) -ХКП (п=34) 8 (24%) 5 (15%) 9 (26%) 12 (35%) -
ХІФП (п=44) 13 (29%) 11 (25%) 12 (27%) 7 (16%) 1 (2%)

ХП+ЦД 2 тип(п=60) 12 (20%) 21 (35%) 14 (23%) 11 (18%) 2 (3%)
Всього:(п=180) 51 (28%) 53 (29%) 37 (21%) 36 (20%) 3 (2%)
Залежно від тривалості хронічного панкреатиту виявлено достовірну різницю між показниками рН шлункового соку між хворими на ХПТП та ХІФП. При тривалості захворювання від 1 до 5 років спостерігаються

відмінності між групами ХІФП та хронічним панкреатитом з екскреторною та інкреторною недостатність у показниках помірної гі- поациності (табл. 2).
Таблиця 2

Динаміка показників рН залежно від тривалості хронічного панкреатиту

Гр
уп

а Характер 
підгрупи

К-ть 
хворих

Тривалість захворювання

До 1 року Від 1 до 5 років 
(п=7)

Від 5 до 10 ро
ків

Більше 10 
років

ХПТП

Гіперацидність виражена 18 1,03±0,02(п=10) 0,96±0,07(п=9) 1,14±0,09(п=2) -

Гіперацидність помірна 16 1,37±0,04(п=6) 1,41+0,02*(п=8) 1,36+0,02(п=2) -

Нормоацидність 2 - 1,86±0,12(п=2) - -

Гіпоацидність помірна 6 3,01±0,03(п=2) 3,11±0,13**(п=4) - -

ХКП

Гіперацидність виражена 8 - 1,04±0,01(п=5) 1,11±0,03(п=3) -

Гіперацидність помірна 5 - 1,37±0,04(п=5) - -

Нормоацидність 9 - 1,82±0,03(п=4) 2,04±0,04(п=5) -

Гіпоацидність помірна 12 - 2,98±0,12(п=4) 3,12±0,14(п=5) 2,86±0,18(п=3)
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ХІФП
Гіперацидність виражена 13 - 1,04+0,03

0=6)
1,06±0,05(п=4) 1,03±0,05(п=3)Гіперацидність помірна 11 - 1,28+0,06*(п=4) 1,36±0,04(п=7) -

Нормоацидність 12 - 1,6+0,25(п=4) 1,93±0,04(п=4) 1,7±0,21(п=4)Гіпоацидність помірна 7 - 2,7±0,21*(п=7) - -
Гіпоацидність виражена 1 - - 5,4±0,02

ХП+ЦД

Гіперацидність виражена 12 - 1,04±0,03 (п=7) 1,23±0,11
0=5) -

Гіперацидність помірна 21 1,33± 0,05(п=3) 1,34+ 0,07(п=9) 1,39± 0,02(п=7) 1,24+ 0,06
0=4)

Нормоацидність 14 1,86± 0,12(п=2) 2,12+0,08(п=7) 1,94± 0,06(п=4) 1,98±0,11
0=2)Гіпоацидність помірна 11 - 2,84+0,04**(п=4) 3,12±0,08(п=7) -

Гіпоацидність виражена 2 - 5,6± 0,98 (п=2) - -
Примітка* - достовірність відмінностей між ХПТП та ХІФП на рівні <0,05; 
** достовірність відмінностей міжХПТП та ХП+ЦД на рівні <0,05.

Висновки1. У 57% хворих на хронічний панкреатит виявлено гіперацидність шлункового соку різного ступеня виразності, яка частіше у 81% спостерігається при хронічному псевдотумо- розному панкреатиті.2. Нормальні показники рН-шлункового соку спостерігаються у 21 % хворих на хронічний панкреатит.

3. Гіпоацидність шлункового соку виявлено у 22% хворих на хронічний панкреатит, частіше - у 35 % хворих на хронічний калькульозний панкреатит.4. У хворих на хронічний панкреатит із порушенням екскреторної та інкреторної функції підшлункової залози спостерігається тенденція до зниження рН-шлункового соку в залежності від тривалості захворювання.
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