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Останні десятиріччя в економічно розвинених
країнах світу спостерігається зміна структури зах�
ворювань населення. Питома вага стала припадати
на хронічні захворювання внутрішніх органів, се�
ред яких одне з чільних місць посідають хвороби
органів травлення [3, 4, 6]. У структурі захворювань
вони на третьому місці після серцево�судинної та
онкологічної патології, та на п’ятому серед усіх ви�
падків госпіталізації в різні лікувальні заклади [6].

В Україні за останніх 10 років показник пошире�
ності хвороб органів травлення зріс на 53% — з
9 117,6 в 1990 р. до 13 953,0 в 2000 р., а рівень зах�
ворюваності підвищився на 21,8% [6]. Дані сучас�
них статистичних викладок свідчать, що приблиз�
но 10% населення в різні періоди життя має пеп�
тичну виразку з характерними клінічними ознака�
ми [3, 4]. Поширеність пептичної виразки з 1997 р.
до 2003 р. зросла на 19,6% і становила 2677,9 [6].

Однак нині ізольований перебіг захворювань
зустрічається вкрай рідко. Пацієнти, що зверта�
ються по медичну допомогу, здебільшого мають
два та більше захворювань. Так, за даними
В.Т. Івашкіна, в осіб віком до 20 років такий «тан�
дем» становить 2,8 захворювання; віком від 21 до
40 років — 2,9, а понад 40 років — 4,5. Таким чи�
ном, сьогодні проблема мульти� та коморбідності
не тільки нагальна для практичної та наукової ме�
дицини, а й має велике соціально�економічне зна�
чення.

Тоді як зростання множинності хвороб з віком
відображає передусім інволюційні процеси, то по�
няття коморбідності — детерміновану можливість
їхнього поєднання. Пептичну дуоденальну виразку
з гіпертонічною хворобою (ГХ) тривалий час роз�
глядали як випадковість та рідкісність й пояснюва�
ли це різною вегетативною регуляцією або знач�
ною поширеністю ГХ, що є найчастішим хроніч�
ним неінфекційним захворюванням дорослого на�
селення та найчастішою патологією серцево�су�

динної системи [2, 5, 9, 10]. Але пептична виразка
та ГХ мають цілу низку спільних патогенетичних
механізмів — судинні порушення, зсуви у системі
імунітету, зміни клітинних мембран на тлі актива�
ції процесів ПОЛ, порушення мікроциркуляції у
слизовій оболонці шлунка, психічні розлади, мета�
болічний синдром, зміни в системі гомеостазу то�
що [1, 2, 7, 8]. Усе це заперечує випадковість тако�
го «тандема» і підтверджує закономірність. Але, на
жаль, у більшості хворих цього не враховують у
веденні та обиранні тактики лікування. Мета ро�
боти — вивчення особливостей змін морфофун�
кціонального стану слизової оболонки шлунка та
дванадцятипалої кишки в процесі формування
пептичної дуоденальної виразки у пацієнтів з гі�
пертонічною хворобою.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено 69 хворих з пептичною дуоденальною
виразкою (ПДВ) віком від 17 до 52 років. Тривалість
«виразкового» анамнезу становила від 6 міс до
15 років. Гіпертонічну хворобу (ГХ) I ст. виявлено у
21 пацієнта, II ст. цього захворювання була у 48 хво�
рих. Диспансерний нагляд за ГХ — від 2 до 17 років.
На час госпіталізації значення артеріального тиску
(АТ) у середньому по групах були такими: при I ст.
ГХ — систолічний АТ — (147,4 ± 5,4) мм рт. ст.; діас�
толічний АТ — (94,2 ± 5,9) мм рт. ст.; при II ст. від�
повідно (165,4 ± 6,5) и (102,1 ± 5,7) мм рт. ст.

Для визначення впливу поєднаної патології на
клінічні ознаки захворювань було сформовано гру�
пу з одноосібним перебігом. Так, у 20 осіб виявлено
дуоденальну виразку дванадцятипалої кишки, асо�
ційовану Helicobacter рylori (H. pylori). Група порів�
няння та основна група були цілком рандомізовані
за віком, статтю й тривалістю захворювання.

Усім хворим проведено загальноклінічне дослід�
ження, яке передбачало оцінення скарг, даних
анамнезу та лабораторних показників. Діагноз пеп�
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тичної дуоденальної виразки було верифіковано за
результатами відеоезофагогастродуоденоскопії з
прицільною біопсією слизової оболонки в антраль�
ному та фундальному відділах шлунка з подальшим
гістологічним дослідженням отриманого матеріалу.

Морфологічний стан слизової оболонки шлунка
і дванадцятипалої кишки досліджували відеоезо�
фагогастродуоденоскопом фірми «Оlімрus», оці�
нювали її візуально та під час подальшого гістоло�
гічного дослідження біоптатів. Прицільну біопсію
(5—6 шматочків) проводили в антральному та фун�
дальному відділах шлунка, по краю виразкового
дефекту, навколо виразкової зони з морфологіч�
ним дослідженням біоптату, що фіксували 10%
нейтральним формаліном і після проведення через
спирти заливали в парафін. Зрізи товщиною 5—
6 мк забарвлювали гематоксиліном за Ван�Гізо�
ном — для визначення ступеня склерозування;
шиф�йодною кислотою — для виявлення мукоци�
тів та позаклітинного слизу і за Браше — для виз�
начення нуклеопротеїдів.

Під час дослідження біоптатів слизової оболонки
у хворих на пептичну дуоденальну виразку для
встановлення мікроскопічного діагнозу викорис�
товували «Сіднейську систему», ухвалену у 1990 р.
на IX Міжнародному конгресі гастроентерологів.
При цьому оцінювали виразність запалення, ак�
тивність процесу, ступінь атрофії, наявність киш�
кової метаплазії, а також Н. рylori в СОШ. Морфо�
логічне дослідження проводили за методом Г.Г. Ав�
тандилова. В запальному інфільтраті оцінювали
співвідношення клітин моно� і лімфоцитарного ря�
дів диференціювання. За результатами цих спів�
відношень виділено три типи запальних інфільтра�
тів: І тип — співвідношення менше ніж 0,25; ІІ тип —
0,25—0,55 та ІІІ тип — понад 0,55.

H. pylori підтверджували трьома методами: за
результатами гістологічного дослідження біоптату
слизової оболонки шлунка, імуноферментним ек�
спрес�тестом Hexagon H. pylori test (Німеччина) та
уреазним експрес�тестом з біоптатом слизової
оболонки шлунка.

Наявність ГХ підтверджували динамічним вимі�
рюванням артеріального тиску з одночасним дос�
лідженням ЕКГ та оглядом судинної системи очно�
го дна.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХНЄ ОБГОВОРЕННЯ 

Під час візуального дослідження слизової обо�
лонки у хворих з пептичною дуоденальною вираз�
кою у поєднанні з ГХ частіше визначали поодино�
кий виразковий дефект, який був локалізований в
ділянці передньої стінки цибулини (53 особи —
76,8%) та мав малі (47 — 68,1%) або середні розмі�
ри (17 — 24,6%).

Мікроскопічний стан слизової оболонки ДПК в
ділянці навколо виразки розцінювали як вияв хро�
нічного дуоденіту з атрофією (різних ступенів)
слизової оболонки. Так, у ворсинках кишківника
спостерігалося деяке збільшення кількості й роз�
мірів келихоподібних клітин, цитоплазма ентеро�
цитів часто була вакуолізована. Шар слизової обо�
лонки був виразно інфільтрований лімфоцитами,
макрофагами, плазматичними клітинами, а також
полінуклеарами. Дуоденальні залози розширені,
заповнені слизом, іноді мали вид дрібних кіст. За�
барвлення за Ван�Гізоном дав змогу виявити різну
кількість колагенових волокон у власне пластинці
слизової оболонки, що було наслідком атрофічно�
го процесу.

Узагальнений результат мікроскопічного дослід�
ження засвідчив у хворих на ізольовану пептичну
дуоденальну виразку помірне запалення й актив�
ність запального процесу з помірною та тяжкою
атрофією слизової оболонки, тоді як у пацієнтів із
пептичною дуоденальною виразкою, що поєднува�
лася з ГХ — помірне і тяжке запалення та слабку й
помірну атрофію слизової оболонки (табл. 1).

Процеси запалення в слизовій оболонці хворих з
пептичною виразкою в поєднанні з ГХ мали різну
поширеність: лише у 13 хворих (18,8%) запальний
інфільтрат виявлено тільки в поверхневих відділах
власне пластинки слизової оболонки — на рівні
шлункових ямок. В більшості випадків (59 —
85,5%) клітинна реакція охопила всю товщу слизо�
вої оболонки, але була переважно помірною. У 12
із цих хворих (20,3%) запальна реакція була вираз�
ною; пластинка слизової оболонки мала вигляд
«нафаршированої» лейкоцитами. Інтенсивна лей�
коцитарна інфільтрація супроводжувалася збіль�
шенням відносного об’єму власне пластинки сли�
зової оболонки й зменшенням відносного об’єму
залозистих елементів. Крім того, були набряк та

Таблиця 1. Мікроскопічна характеристика слизової оболонки у хворих з пептичною виразкою
дванадцятипалої кишки

Група 
Досліджуваний 

параметр 

Ступінь виразності

слабкий помірний тяжкий

Хворі на ПДВ 
(n = 20)

Запалення 13 (65%) 6 (30%) 1 (5%)

Активність 7 (35%) 12 (60%) 1 (5%)

Атрофія 4 (20%) 9 (45%) 7 (35%)

Хворі на ПДВ + ГХ 
(n = 69)

Запалення 9 (13,1%) 31 (44,9%) 29 (42,0%)

Активність 9 (13,1%) 33 (47,8%) 27 (39,1%)

Атрофія 34 (49,3%) 31 (44,9%) 4 (5,8%)
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діапедезні крововиливи — найвиразніші в шлун�
кових валиках, де часто виявляли мікроерозії.

У випадках ізольованого перебігу пептичної дуо�
денальної виразки запальний інфільтрат тільки в
поверхневих відділах власне пластинки слизової
оболонки виявлено у 11 (65%) хворих, а запалення
усієї її товщі — у 9 (45%).

Особливу увагу приділяли клітинному складу ін�
фільтрату. Лейкоцитарний інфільтрат власне плас�
тинки слизової оболонки був представлений моно�
цитами, лімфоцитами, нейтрофілами, еозинофі�
лами та плазмоцитами. Присутність лейкоцитів бу�
ла найхарактернішою морфологічною ознакою.
Вони мігрували до власне пластинки слизової обо�
лонки з кров’яного русла. В різних співвідношен�
нях один до одного зустрічалися грануло� та агра�
нулоцити. Було виділено три типи інфільтрату: I
тип — співвідношення менше ніж 0,25; II тип —
0,25—0,55 й III тип — понад 0,55. Найчастіше зус�
трічалися ІІ та ІІІ типи (табл. 2)

II та III типи інфільтрату розцінювали як адек�
ватну реакцію організму на запалення у хворих на
пептичну дуоденальну виразку. У випадках, коли
пептична дуоденальна виразка поєднувалася з ГХ,
визначали ознаки дуже активного запалення; при
цьому в просвіті шлунка, епітелії ямок й у власне
пластинці слизової оболонки була дуже значна
кількість нейтрофілів. Також часто спостерігалося
злущення епітелію ямок і залоз, дефекти повер�
хневого епітеліального шару та «оголення» базаль�
ної мембрани. За поєднаного перебігу пептичної
дуоденальної виразки з ГХ діапедезні крововиливи
також знаходили в тканині валиків.

Гістоморфологічне дослідження СОШ у хворих з
пептичною виразкою в поєднанні з ГХ засвідчило
поверхневий гастрит, для якого була характерною
нормальна відбудова залоз й товщі слизової обо�
лонки, але порушувалася секреція слизу поверхне�
вим і ямковим епітелієм, а також спостерігалася
мононуклеарна інфільтрація власне пластинки
слизової оболонки. Епітелій, що вистилав ямки,
був дещо вищим, ніж у нормі, та містив значну
кількість мукоїду. Його поширеність мала мозаїч�
ний характер, в межах одного поля зору ширина
шару мала різну величину. Одночасно спостеріга�
лася інфільтрація власне пластинки слизової обо�
лонки плазматичними клітинами та лімфоцитами.

В обох групах обстежених вивчено рівень апоп�
тозу основних клітинних елементів. Так, за ізольо�
ваному перебігу пептичної дуоденальної виразки
він становив в антральному відділі — (6,0 ± 1,3) %,
а в тілі шлунка — (9,6 ± 2,1) % (Р < 0,001); у разі її
поєднання з ГХ — (9,1 ± 1,2) та (14,8 ± 1,4) % від�
повідно.

Під час гістологічного дослідження у всіх обсте�
жених визначали ступінь обсіменіння Н. рylori
слизової оболонки шлунка, виразність якого була
різною (табл. 3).

Як видно з табл. 3, у хворих з поєднаною патоло�
гією переважав помірний ступінь обсіменіння сли�
зової оболонки, тоді як у групі пацієнтів з ізольо�
ваною пептичною виразкою — виразний.

Окрім того, з біоптатів робили мазки�відбитки
для виявлення Н.рylori імуноцитохімічним мето�
дом — реєстрували кокові й спіралеподібні фор�
ми. З табл. 4 видно, що за ізольованого перебігу
пептичної виразки, і в разі її поєднання з ГХ пере�
важно спостерігаються обидві форми одночасно.

ГХ призначалася на морфофункціональному ста�
ні слизової оболонки шлунка у хворих з пептич�
ною дуоденальною виразкою. Характерною озна�
кою формування виразкового дефекту була його
помірна глибина, переважне запалення всієї товщі
слизової оболонки, наявність діапедезних крово�
виливів (57 хворих — 82,6%) та поверхневих
ерозій — (65,2%, з них 39 поодиноких (86,7%)), тоді
як за ізольованого перебігу пептичної виразки по�
верхневі ерозії спостерігалися лише у 10% обсте�
жених.

Ступінь 
обсіменіння 

Н. рylori

Хворі на ПДВ
(n = 20)

Хворі 
на ПДВ + ГХ 

(n = 69)

Мінімальний 2 (10%) 7 (10,1%)

Помірний 7 (35%) 39 (56,5%)

Виразний 11 (55%) 23 (33,4%)

Варіант 
обсіменіння

Хворі на ПДВ
(n = 20)

Хворі 
на ПДВ + ГХ 

(n = 69)

Кокові форми 1 (5%) 3 (4,4%)

Спіралеподібні форми 5 (15%) 9 (13,0%)

Змішаний варіант 14 (80%) 57 (82,6%)

Таблиця 3. Ступінь обсіменіння СОШ 
у хворих з пептичною дуоденальною виразкою

Таблиця 4. Варіанти обсіменіння слизової 
оболонки шлунка у хворих з пептичною 
дуоденальною виразкою

Тип 
інфільтрату

Хворі на ПДВ 
(n = 20)

Хворі на ПДВ + ГХ 
(n = 69)

I 3 (15%) 8 (11,6%)

II 6 (30%) 41 (59,4%)

III 11 (55%) 20 (29%)

Таблиця 2. Розподіл хворих з пептичною 
дуоденальною виразкою за типом запального 
інфільтрату слизової оболонки
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ У БОЛЬНЫХ 

С ПЕПТИЧЕСКОЙ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВОЙ В СОЧЕТАНИИ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ
Н.М. Железнякова

В статье освещены особенности морфофункционального состояния слизистой оболочки желудка и двенадца�
типерстной кишки у больных с Helicobacter pylori�ассоциированными дуоденальными язвами в сочетании с
гипертонической болезнью.

MORPHOKFUNCTIONAL STATE OF STOMACH AND DUODENUM 
MUCOUS MEMBRANE IN PATIENTS WITH PEPTIC DUODENAL ULCER 

IN COMBINATION WITH HYPERTENSIVE DISEASE
N.M. Zheleznyakova

The features of morpho�functional condition of stomach and duodenum mucous membrane in patients with the
Helicobacter pylori�associated duodenal ulcers in combination with hypertensive disease have been lighted up in
the article.

ВИСНОВКИ

Морфофункціональні зміни у слизової оболонці
шлунка та дванадцятипалої кишки у період загос�
трення пептичної дуоденальної виразки у хворих з
ГХ мали деякі особливості: помірна глибина вираз�
кового дефекту, переважне запалення всієї товщі
слизової оболонки, наявність діапедезних кровови�
ливів, поверхневих ерозій, більше виражена актив�
ність запалення та менше — атрофічні процеси.

Виявлено, що за ізольованого перебігу пептичної
виразки у більшості випадків спостерігався вираз�
ний ступінь обсіменіння слизової оболонки шлун�
ка Н. рylori та ІІІ тип запального інфільтрату, а в
разі поєднаного перебігу дуоденальної виразки з
ГХ — помірний ступінь обсіменіння слизової обо�
лонки шлунка Н. рylori та ІІ тип запального інфіль�
трату. Виявлені зміни розцінено як наслідок роз�
витку системних циркуляторних порушень, які
спостерігаються при ГХ.


