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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ
Актуальність теми. Незважаючи на багаточисельні дослідження 

та фундаментальні роботи (Бурчинский Г.И., Кушнир В.Е., 1973; 
Василенко В.Х., Гребенев АЛ., 1981; Дегтярева И.И., Кушнир В.Е., 
1983; Григорьев ПЛ., 1986; Дегтярева И.И., Харченко Н.В., 1995; 
Пелещук А.П., Передерій В.Г., Свінцицький А.С., 1995; Cooper 
В.Т., Hall M.I., Barry R.E., 1987), проблема лікування і 
профілактики виразкової хвороби є однією з найбільш актуальних 
в клінічній медицині.

За останнє десятиріччя відбулись значні зміни в проведенні фар
макотерапії гастродуоденальних виразок (Беляева Г.С., Шевченко 
Л.В., Чуйко Г.С., 1991; Григорьев П.Я., Исаков BA., 1991; Мягкова 
Л.П., 1991; Орловский В.Ф., Медведев В.Н., 1991; Григорьев П.Я., 
1992; Минушкип О.Н., Зверков И.В., 1992; Мирзоева ЛА., Рябип- 
ская О.С., 1994). Розроблена нова патогененична концепція проце
су утворення виразки, заснована на співвідношенні факторів аг
ресії та захисту слизової оболонки, з’ясована фізіологічна роль ци- 
топротективних механізмів для забезпечення повноцінної ремісії.

Однак, якщо впровадження блокаторів Нг-рецепторів гістаміну, 
цитопротективних засобів сприяло скороченню термінів загоєння 
виразок та перебування хворого в стаціонарі, проблема поперед
ження рецидивування хвороби залишилась невирішеною. 
Відзначено велику кількість рецидивів у хворих після лікування 
блокаторами Ні-рецепторів гістаміну та цитопротективними за
собами, що вимагало призначення довготривалої підтримуючої 
терапії (Kurata J.H., Koch G.G., 1988; Pounder R., 1988).

Тому зараз пошуки науковців і практичних лікарів спрямовані 
на розробку методів лікування, які, з одного боку, забезпечували 
би швидке загоєння виразки, а, з іншого, давали стійкий і трива
лий клінічний ефект по завершенні курсу лікування (Васильєв 
Ю.В., Риши К.М., 1991; Гончарик И.И., 1991; Григорьев П.Я., 
1991; Ногаллер А.М. и соавт., 1991; Гребенев АЛ., Шептулин АА., 
1993).

З відкриттям в 1983 році J.Warren і B.Marshall в слизовій обо
лонці антрального відділу шлунка Helicobacter pylori (Н.р.) було
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з’ясовано, що цей мікроорганізм причетний до виникнення та рс- 
цидивування антрального гастриту (типу В) та виразкової хворо
би дванадцятипалої кишки (Григорьев П.Я. и соавт., 1988; Аруин 
Л.И., 1990; Мягкова Л.П., Алекперов Р.Т., 1991; Botsch L., Labenz 
J., 1989; Levi S. e.a, 1989).

Застосування препаратів, впливаючих на цей мікроорганізм, до
зволило суттєво зменшити число рецидивів виразкової хвороби 
(Григорьев ПЛ. и соавт., 1989; Передерий В.Г., Рожавин МА, 
1989; Bayerdorffer Е. е.а., 1988; Borsch G, 1988; D’Amore V., Prandi
G. C, 1988; Fixa В. e.a., 1989).

Одночасно з’явились роботи по вивченню імунологічних змін 
при виразковій хворобі (Франкфурт Л А., Балдина А.А., Сырников
H. Г., 1974; Галицкий Я.Д., Данилишина В.С., 1981; Гриншпуп 
О.Я., 1986; Малов Ю.С, 1990; Monnro RA. e.a, 1989).

Встановлено порушення клітинного та гуморального імунітету 
як в процесі розвитку і клінічного перебігу захворювання, так і під 
час рецидивів (Виноградский О.В. и соавт, 1987; Ильченко АА. и 
соавт, 1990; Гриценко І.І. і співавт, 1995), а також вплив 
хронічних осередків інфекції на перебіг виразкової хвороби (Юли
ков СА, 1985; Завадяк Н.И, 1991; Борисенко MJ, 1995).

Тому, як співвідношення факторів агресії і захисту слизової обо
лонки в процесі розвитку виразки, так і співвідношення 
мікробного фактора і імунологічного стану можуть мати значення 
в розвитку рецидивів захворювання.

В звязку, з цим актуальними є вивчення взаємодії цих факторів 
і їх ролі в розвитку рецидивів захворювання та розробка методів 
фармако- і фітотерапії, які б, з одного боку, сприяли санації слизо
вої оболонки від Helicobacter pylori, a, v з іншого, сприяли 
підвищенню імунної резистентності організму та місцевих 
імунних реакцій.

Мета дослідження: Вдосконалення терапії і профілактики реци
дивів виразкової хвороби дванадцятипалої кишки, використовую
чи імуномодулятори в поєднанні з інтрадуоденальним введенням 
медикаментозних сумішей фармако- і фітопрепаратів та санацію 
хронічних. осередків інфекції, на основі вивчення характеру
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імунологічних змін, наявності Н.р. в слизовій оболонці антрально
го відділу шлунка та цибулини дванадцятипалої кишки, особливо
стей ендоскопічних, морфологічних та електронно- 
мікроскопічних змін.

Завдання дослідження:
1. З’ясувати характер імунологічних змін у хворих виразковою 

хворобою дванадцятипалої кишки, асоційованою з Helicobacter 
pylori;

2. На основі клінічних даних та ендоскопічної картини, морфо
логічних та електорнно-мікроскопічних змін визначити вплив 
різних фармакологічних препаратів на клінічний перебіг хвороби 
та зміни слизової оболонки в різні терміни після проведеного 
лікування;

3. Обгрунтувати можливість застосування імуномодуляторів та 
місцевої фармако- і фітотерапії у хворих виразковою хворобою 
дванадцятипалої кишки, асоційованою з Н.р., а також розробити і 
апробувати оптимальні разові та курсові дози фармако- і 
фітопрепаратів;

4. Розробити і запропонувати для лікування виразкової хвороби 
дванадцятипалої кишки суміші фармако- і фітопрепаратів для 
штрадуоденального введення, активні по відношенню до Н.р. і 
нормалізуючі стан слизової оболонки дванадцятипалої кишки;

5. Обгрунтувати ефективність сполучного застосування 
імуномодуляторів (імуноглобуліну, тактивіну, спленіну) та 
інтрадуоденального введення сумішей фармако- і фітопрепаратів в 
лікуванні і профілактиці виразкової хвороби дванадцятипалої 
кишки;

6. Провести порівняльний аналіз поєднаного застосування 
імуномодуляторів (імуноглобуліну, тактивіну, спленіну) та меди
каментозних сумішей фармако- і фітопрепаратів (ротокану (Р), 
ротйкану, олазолю і пропосолу (РОП), ротокану, олазолю, пропо- 
солу, метилурацілу і тріхополу (РОПМТ) та визначити найбільш 
ефективні схеми терапії;
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7. Вивчити вплив санації хронічних осередків інфекції на ефек
тивність лікування та профілактики рецидивів виразкової хвороби 
дванадцятипалої кишки.

Наукова новизна дослідження.
Вперше:
1. У хворих виразковою хворобою дванадцятипалої кишки, 

асоційованою з Н.р., вивчено особливості загоєння виразки, 
імунологічні показники та електронно-мікроскопічні зміни при 
різних методах лікування та наявністю в слизовій оболонці Н.р.;

2. Проведена кореляція змін слизової оболонки, характеру за
гоєння виразки, імунологічних змін з наявністю Н.р. в слизовій 
оболонці;

3. Розроблена і запропонована для лікування хворих виразковою 
хворобою дванадцятипалої кишки суміш фармако- і 
фітопрепаратів (ротокан, олазоль, пропосол, метилураціл, 
тріхопол), активна по відношенню до Н.р.;

4. Вивчена ефективність імуномодуляторів (імуноглобуліну, так- 
тивіну, спленіну) в корекції імунного стану та санації слизової 
оболонки від Н.р. у хворих виразковою хворобою дванадцятипалої 
кишки;

5. Встановлено, що найбільш ефективним в терапії і 
профілактиці рецидивів виразкової хвороби дванадцятипалої 
кишки, асоційованої з Н.р., є застосування імуномодуляторів в 
поєднанні з інтрадуоденальним введенням медикаментозної 
суміші фармако- і фітопрепаратів (РОПМТ);

6. На підставі комплексного обстеження хворих виразковою хво
робою дванадцятипалої кишки, асоційованою з Н.р., встановлено, 
що ефективність лікування визначається нормалізацією 
імунологічних показників та санацією слизової оболонки від Н.р.;

7. Визначена доцільність санації хронічних осередків інфекції в 
профілактиці рецидивів виразкової хвороби дванадцятипалої 
кишки, асоційованої з Н.р.

Теоретична значимість роботи. Робота являє собою комплексне 
фундаментальне дослідження, що розкриває участь імунних ме
ханізмів, хронічних осередків інфекції та інфікування слизової
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оболонки шлунка та цибулини дванадцятипалої кишки Н.р. в роз
витку рецидивів виразкової хвороби дванадцятипалої кишки. 
Аналіз динаміки імунологічних змін, структурно- 
функціонального стану слизової оболонки шлунка та дванадцяти
палої кишки, ступеня заселеності слизової Н.р. дозволяє обгрун
тувати ефективність поєднаної терапії імуномодуляторами та 
інтрадуоденальним введенням фармако- і фітопрепаратів.

Практична цінність роботи:
На основі вивчення порушень імунного стану та ступеня заселе

ності слизової оболонки Н.р. встановлено, що виразкова хвороба 
дванадцятипалої кишки, асоційована з Н.р., розвивається на фоні 
порушень імунного стану організму (зменшення числа та 
функціональної активності Т-лімфоцитів, концентрації 
імуноглобуліпів класу А, підвищення в крові концентрації 
імуноглобулінів класу G і М). В умовах порушеної імунної 
рівноваги організму створюються сприятливі умови для розмно
ження та персистенції на слизовій оболонці шлунка та дванадця
типалої кишки Н.р.

Запропоновано медикаментозні суміші фармако- і 
фітопрепаратів для інтрадуоденального введення, які сприяють са
нації слизової оболонки від Н.р., усувають клініко-ендоскопічні, 
гістологічні та електронно-мікроскопічні зміни, сприяють за
гоєнню виразкового дефекту та подовженню клініко-ендо- 
скопічної ремісії.

Розроблені методи лікування виразкової хвороби дванадцятипа
лої кишки включають поєднане застосування імуномодуляторів і 
інтрадуоденальне введення суміші фармако- і фітопрепаратів, а 
при наявності у хворих хронічних осередків інфекції і їх санацію. 
Застосування цих методів дозволило нормалізувати імунний стан 
та забезпечити санацію слизової оболонки від Н.р. і завдяки цьому 
досягти тривалої і стійкої клініко-ендоскопічної ремісії.

Впровадження в практику. Методи лікування виразкової хворо
би дванадцятипалої кишки з застосуванням імуномодулюючих 
засобів та інтрадуоденального введення медикаментозних 
сумішей фармако- і фітопрепаратів впроваджені в практику 5-ї
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міської клінічної лікарні м. Полтава, медико-санітарної частини 
виробничого об’єднання «Лтава» м. Полтава, Одеської обласної 
клінічної лікарні, Вінницької міської клінічної лікарні №2, 1-ї 
міської клінічної лікарні м. Чернівці, Дикапьської, Радянської, Ко- 
белякської, Пирятинської ЦРБ Полтавської області, Шполянської 
ЦРБ Черкаської області.

Одержані результати використовуються на лекціях і практичних 
заняттях терапевтичних кафедр Української медичної стомато
логічної академії, Національного медичного університету ім. акад. 
О.О. Богомол ьця, Івано-Франківської медичної академії, 
Чернівецького медичного інституту, Тернопільського медичного 
інституту, Омської медичної академії (Росія). Матеріали роботи 
викладені в методичних рекомендаціях «Діагностика і лікування 
виразкової хвороби дванадцятипалої кишки, асоційованої з 
Helicobacter pylori» (Полтава, 1995), в методичних вказівках 
«Обоснование и формулировка диагноза и принципы лечения 
больных заболеваниями желудочно-кишечного тракта» (Полтава, 
1988), «Диагностика и дифференциальная диагностика болезней 
пищеварительного тракта» (Полтава, 1991). При виконанні дисер
таційної роботи розроблені та впроваджені раціоналізаторські про
позиції «Спосіб лікування виразкової хвороби» (Посвідчення 
№1469 від 12.10.1988 р.), «Медикаментозна суміш для лікування 
виразкової хвороби» (Посвідчення №1571 від 15.02.1991 р.) та 
подана заявка на винахід «Засіб для профілактики рецидивів ви
разкової хвороби дванадцятипалої кишки», па яку одержана 
пріорітетна довідка №95031000 з правом пріорітету від 2 березня 
1995 року.

Апробація роботи. Основні положення роботи доповідались на 
IV Всесоюзному з’їзді гастроентерологів (Ленінград, 1990), науко
во-практичній конференції «Немедикаментозные методы лечения 
в клинике внутренних болезней» (Харьков, 1991), науковій конфе
ренції «Демографічна ситуація в Україні» (Київ, 1993), нараді та 
школі-семінарі головних терапевтів і головних ревматологів 
Міністерства охорони здоров’я республіки Крим, управлінь охоро
ни здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських де-
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ржавних адміністрацій (Полтава, 1994), науково-практичній кон
ференції «Новое в диагностике и лечении заболеваний органов пи
щеварения» (Харьков, 1994), Українській науково-практичній 
конференції з питань клінічної імунології та алергології (Харків, 
1995), республіканській науково-практичній конференції «Фунда
ментальные и клинические аспекты современной реабилитации» 
(Полтава,1995), засіданнях Полтавського наукового товариства 
терапевтів (1990-1995 рр.), науково-практичних та навчально-ме
тодичних конференціях Української медичної стоматологічної 
академії.

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 29 наукових 
праць.

Структура та об’єм дисертації. Дисертація викладена на 
сторінках машинопису, з яких власне текст займає сторінок і 
складається з вступу, огляду літератури, в якому відображені 
оцінка ефективності сучасних методів лікування виразкової хворо
би дванадцятипалої кишки, проблема кампілобактеріозу та роль 
імунологічних змін в етіопатогенезі та розробці методів лікування 
виразкової хвороби. Окремі розділи відображають матеріал і мето
ди дослідження (розділ 2), результати власних досліджень 
(розділи 3 - 7). Є обмірковування результатів дослідження, вис
новки, практичні рекомендації.

Дисертація ілюстрована 93 таблицями та 39 малюнками. Спи
сок літератури налічує назви робіт, з яких російсько- та 
україномовних авторів, - іноземних авторів.

Основні положення, які виносяться на захист:
1. Виразкова хвороба дванадцятипалої кишки, асоційована з 

Н.р., супроводжується вторинним імунодефіцитом, який характе
ризується зменшенням в крові числа і функціональної активності 
Т-лімфоцитів та концентрації імуноглобулінів класу А, 
підвищенням концентрації імуноглобулінів класів G і М.

2. Застосування імуномодулюючих засобів (імуноглобуліну, так- 
тивіну, спленіну) сприяє нормалізації імунологічних показників, 
зменшує ступінь заселеності слизової оболонки від Н.р., але не за
безпечує повної її санації.
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3. Застосування інтрадуоденального введення медикаментозних 
сумішей фармако- і фітопрепаратів забезпечує санацію слизової 
оболонки від Н.р., але не нормалізує імунологічних показників.

4. Застосування імуномодуляторів в поєднанні з 
інтрадуоденальиим введенням РОПМТ сприяють нормалізації 
імунного стану, санації слизової оболонки від Н.р., усувають яви
ща гастродуоденіту і забезпечують тривалу і стійку клініко-ендо- 
скопічну ремісію.

5. Нормалізація імунного статусу організму та санація слизової 
оболонки від Н.р. подовжують тривалість кліпіко-ендоскопічної 
ремісії у хворих виразковою хворобою дванадцятипалої кишки.

6. Санація хронічних осередків інфекції у хворих виразковою 
хворобою дванадцятипалої кишки забезпечує подовження ремісії, 
знижує кількість рецидивів захворювання.

Декларація про обсяг роботи дисертанта. Автором самостійно 
визначена мета та завдання даного дослідження, проаналізована 
наукова література з вивченої проблеми. Автор самостійно прово
див клініко-інструментальне обстеження хворих, первинну оброб
ку результатів біохімічних та ендоскопічних методів, формування 
груп хворих, взяття біопсійного матеріалу. Особисто дисертантом 
проведено статистичний аналіз результатів дослідження, написані 
всі розділи дисертації, сформульовані висновки та запропоновані 
практичні рекомендації.

ЗМІСТ РОБОТИ
Методологія та методи дослідження

Клінічна характеристика хворих.
Предметом вивчення ефективності методів лікування та 

профілактики рецидивів виразкової хвороби дванадцятипалої 
кишки стали 442 хворих виразковою хворобою з локалізацією ви
разки в цибулині дванадцятипалої кишки та у яких діагностували 
наявність Helicobacter pylori в біоптаті слизової оболонки. З них 
було чоловіків 329 (74,43 %), жінок - 113 (25,57 %). Всі хворі пере
бували на обстеженні та лікуванні на кафедрі госпітальної терапії 
Української медичної стоматологічної академії, в 5-й міській
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клінічній лікарні м.Полтава та медико-санітарній частині Полтав
ського виробничого об’єднання «Лтава».

Переважна.більшість хворих (78%) були віком від 21 до 50 років.
Досліджувані групи формували співставимими по статі, віку, 

тривалості захворювання, провідному клінічному синдрому, рівню 
кислотної продукції, діаметру виразкового дефекту.

У більшої частини хворих (50,45 %) тривалість захворювання 
складала від 2 до 10 років.

Важкість захворювання визначали згідно класифікації Мансуро
ва Х.Х (1990). Легкий ступінь спостерігався в 236 (53,40 %) хво
рих, середній ступінь - у 148 (33,48 %) хворих, важкий ступінь - у 
58 (13,12 % ) хворих.

Матеріали та методи дослідження.
Клінічне обстеження хворих включало ретельне вивчення скарг, 

особливостей больового, диспепсичного і астеноневротичного 
синдромів, особливостей розвитку і рецидивування захворювання, 
вивчення особливостей змін об’єктивних критеріїв хвороби.

Лабораторне обстеження хворих включало загальні аналізи крові 
і сечі та калу на приховану кров, визначення групи крові, визна
чення рівня цукру крові, білірубіну крові і його фракцій, тимолової 
проби, індикаторних ферментів крові - аланін- і аскорба- 
тамінотрансферази, загального білка крові та білкових фракцій, 
електролітів крові.

Інструментальне обстеження включало рентгенографію органів 
шлунково-кишкового тракту, ехолокаційне дослідження органів 
черевної порожнини, термографію, езофа-
гофіброгастродуоденоскопію з біопсією слизової оболонки та виз
наченням наявності Helicobacter pylori в слизовій оболонці, дуоде
нальне зондування.

Клініко-інструментальні обстеження проводили на початку та по 
завершенні лікування, через 6 та 12 місяців.

Езофагогастродуоденофіброскопію проводили за допомогою 
езофагогастрофібродуодепоскопа «Пучок - МТ» виробництва ЛО- 
МО за загальноприйнятою методикою (Савельев В.С., Исаков 
Ю.Ф., Лопаткин ИА. и др. 1985).
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Біоптати для морфологічного, електронно-мікроскопічного 
досліження та виявлення Helicobacter pylori брали з гіперемованої 
слизової оболонки тіла шлунка, антрального відділу та периульце- 
розної ділянки цибулини дванадцятипалої кишки.

Для гістологічного дослідження біоптати фіксували в 10 % роз
чині нейтрального формаліну, заливали в парафін. Депарафіновані 
серійні зрізи товщиною 4-5 мкм забарвлювали гематоксиліном і 
еозином. На гістологічних зрізах візуалізували Н.р., які 
розміщувались в товщі епітеліального шару, а також гістологічні 
зміни в слизовій оболонці.

Для електронно-мікроскопічного дослідження брали кусочки 
тканини слизової оболонки антрального відділу шлунка, яку 
фіксували в 2,5% розчині глютаральдегіду, приготовленому на 0,1 
М какодилатному буфері (pH 7,4), який містив 7% 
полівінілпірролідону. Дофіксацію проводили 2% розчином OsO4, 
приготовленому на веронал-ацетатному буфері (pH 7,4). Після 
фіксації тканину заключали в ЕПОН-812, зрізи, одержані на ульт- 
рамікротомі, доконтрастовували уранілацетатом і свинцем і про
глядали в електронному мікроскопі ЕМВ-100Л. При розгляді 
зрізів відзначали зміни слизової оболонки та її структурних еле
ментів.

Імунологічні дослідження включали визначення числа Т- і В- 
лімфоцитів та імуноглобулінів класу G,A і М. Для визначення Е- 
РУК використовувалась методика Bach J. (1973). Для оцінки 
функціонального стану гуморального імунітету вивчали склад 
імуноглобулінів сироватки крові за методикою радіальної 
імунодифузії в гелі по Манчіні (Manchini G. е.а. 1965).

Наявність Helicobacter pylori в біоптатах, одержаних з антрально
го відділу шлунка і периульцерозної зони цибулини дванадцяти
палої кишки, визначали експрес-методом П.Я. Григорьева з 
співавторами (1989) з уточненнями І.К. Тапанаєвої з співавт. 
(1990).

Дослідження шлункового соку проводили титрометричним ме
тодом Міхаельса (ИА. Шевченко, 1982), визначаючи вільну, 
зв’язану соляну кислоту та загальну кислотність в пробах базаль-
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ної та субмаксимальної, стимульованої гістаміном (0,008 мг/кг), 
секреції. Дебіт соляної кислоти визначали по показниках кількості 
і кислотності шлункового соку.

В залежності від поставлених завдань інтрадуоденальне вводили 
суміші фармако- і фітопрепаратів: 5 мл ротокану (Р), суміш 5 мл 
ротокану, 1 мл олазолю і 1 мл пропосолу (РОП), суміш 5 мл рото
кану, 1 мл олазолю, 1 мл пропосолу, 0,1 г метилурацілу і 0,05 г 
тріхополу (РОПМТ). Суміші вводили 1 раз в 3-4 дні, 5 введень на 
курс. Імуноглобулін призначали по 6,0 мл впутрішньом’язово 1 
раз в 3 дні, 5 введень на курс, тактивіп по 1 мл підшкірно, раз в 
день, протягом 10 днів, спленін - по 1 мл впутрішньом’язово, раз в 
день, протягом 10 днів.

Санація хронічних осередків інфекції включала призначення 
протизапальних, антибактеріальних та жовчогінних засобів, дуо
денальних тюбажів.

В залежності від характеру проводимо/ терапії хворі були роз
поділені на 21 групу:

1 гр. - контрольна, хворим якої проводилась базисна терапія, що 
включала холіноблокатори, антациди, покращуючі регенерацію та 
заспокійливі засоби - 38 чол.

2 гр. - хворим якої, крім базисної терапії, в лікування включали 
антибактеріальні засоби, впливаючі на Helicobacter pylori - 17 чол.

Хворим слідуючих груп на фоні базисної терапії з включенням в 
неї антибактеріальних засобів, що впливають на Helicobacter pylori 
додатково проводили:

3 гр. - плацебо (інтрадуоденальне введення езофагогастродуоде- 
нофіброскопа без введення ліків в зону виразкового дефекту) - 10 
чол.

4 гр. - інтрадуоденальне введення ротокану - 21 чол.
5 гр. - інтрадуоденальне введення суміші ротокану, олазолю і 

пропосолу - 24 чол.
6 гр. - інтрадуоденальне введення суміші ротокану, олазолю, 

пропосолу, метилурацілу і тріхополу - 40 чол.
7 гр - внутрішньом’язове введення імуноглобуліну (Ig) - 20 чол.
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8 гр. - внутрішньом’язове введення Ig та інтрадуоденальне вве
дення Р - 20 чол.

9 гр. - внутрішньом’язове введення Ig та інтрадуоденальне вве
дення РОП - 20 чол.

10 Гр. - внутрішньом’язове введення Ig та інтрадуоденальне вве
дення РОПМТ - 17 чол.

11 гр. - підшкірне введення тактивіну - 21 чол.
12 гр. - підшкірне введення тактивіну та інтрадуоденальне вве

дення Р - 20 чол.
13 гр. - підшкірне введення тактивіну та інтрадуоденальне вве

дення РОП - 18 чол.
14 гр. - підшкірне введення тактивіну та інтрадуоденальне вве

дення РОПМТ - 20 чол.
15 гр. - внутрішньом’язове введення спленіну - 20 чол.
16 гр. - внутрішньом’язове введення спленіну та

інтрадуоденальне введення Р - 21 чол.
17 гр. - внутрішньом’язове введення спленіну та

інтрадуоденальне введення РОП - 18 чол.
18 гр. - внутрішньом’язове введення спленіну і інтрадуоденальне 

введення РОПМТ - 20 чол.
19 гр. - санація осередків інфекції (СОІ) - 17 чол.
20 гр. - СОІ та внутрішньом’язове введення Ig - 22 чол.
21 гр. - СОІ, внутрішньом’язове введення IgTa інтрадуоденальне 

введення РОПМТ - 18 чол.
Статистичну обробку результатів дослідження проводили за

гально визнаними методами варіаційної статистики з викори
станням критерій Стюдента. Статистично достовірними вважали 
розбіжності при р<0,05. Розрахунки проводили на мікро-ЕОМ 
«Електроніка-61» по спеціально розроблених програмах (Иванов 
Ю.И., Погорелюк О.И., 1990). Графічний матеріал одержували за 
допомогою комп’ютера «IBM PC АТ» (США) за спеціальною про
грамою «Foxgraf».

Результати досліджень та їх обговорення
Результати проведених досліджень свідчать, що виразкова хво

роба дванадцятипалої кишки, асоційована з Н.р., перебігає на фоні
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імунних порушень, які, перш за все, характеризуються зниженням 
в крові числа Т- лімфоцитів та концентрації імуноглобулінів класу 
А та підвищенням концентрації імуноглобулінів класу G і М.

При цьому практично у всіх хворих мала місце гіперсекреція 
шлункового соку (базальна і стимульована секреція).

Базисна терапія, яка по своїй суті є традиційною терапією, до
зволяє досягти клінічного ефекту. Під її впливом у хворих зника
ють прояви больового, диспепсичного та астенічного синдромів, 
нормалізується шлункова секреція, покращується загальне само
почуття і у переважної більшості хворих загоюється виразка. Од
нак клінічний ефект не забезпечував тривалу клініко-ендоскопічпу 
ремісію, так як протягом року у 80-90% хворих розвивались реци
диви захворювання, що змушувало шукати шляхи покращення 
протирецидивної терапії.

Тривалий час загоєння виразкового дефекту вважали досягнен
ням клініко-ендоскопічної ремісії, однак в останні роки позиція 
щодо поняття клініко-епдоскопічпа ремісія змінюється.

Загоєння виразкового дефекту - це лише один з початкових 
ефектів клініко-ендоскопічної ремісії, її складова, тоді як клініко- 
ендоскопічна ремісія - це клінічний стан, який характеризується 
загоєнням виразкового дефекту, санацією слизової оболонки 
шлунка і дванадцятипалої кишки від Н.р., відсутністю клінічних і 
ендоскопічних ознак гастродуоденіту, нормалізацією імунного 
стану організму.

Базисна терапія дозволяє добитись загоєння виразкового дефек
ту, однак в наших дослідженнях, ми не досягали при її призна
ченні санації слизової оболонки від Н.р., не наступала нор
малізація імунологічних показників. При гістологічному 
дослідженні біоптатів слизової оболонки антрального відділу 
шлунка і цибулини дванадцятипалої кишки спостерігали картину 
поверхневого гастродуоденіту з клітинною інфільтрацією слизо
вої, переважно за рахунок лімфоцитів. При електронно- 
мікроскопічному дослідженні відзначали деструктивці зміни орга- 
пел епітелію, пошкодження міжепітеліальних контактів гастро- 
цитів, пошкодження кріст і просвітлення матріксу мітохондрій
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плазмоцитів інфільтрату. Через рік у хворих з рецидивами захво
рювання спостерігали крупноклітинну інфільтрацію власного ша
ру слизової оболонки, дистрофічні зміни та осередкову десква
мацію епітелію залоз антрального відділу шлунка.

Відзначені зміни спонукали до пошуку альтернативних шляхів 
підвищення ефективності противиразкової терапії.

Так як в літературі містились дані про ефективність антибак
теріальних засобів, ми провели лікування групи хворих з вклю
ченням в терапію ампіциліну по 0,5 гх 4 р. в день.

Застосовуючи антибактеріальну терапію, було досягнуто змен
шення заселеності слизової оболонки Н.р., а у 29,5% хворих було 
досягнуто її санації. Нормалізації імунологічних показників при 
цьому не наступало. При ендоскопічному дослідженні у хворих за
лишались явища гастродуоденіту. Через рік подальшого спостере
ження, як і у хворих, яким проводили базисну терапію, на фоні по
рушення імунологічної рівноваги відзначали підвищення заселе
ності слизової оболонки Н.р. та збільшення числа рецидивів.

Недостатню ефективність антибактеріальної терапії ми вба
чаємо в тому, що, як свідчать дані літератури, всі антибактеріальні 
засоби реалізують свою дію по відношенню до Н.р. виключно 
місцево, (тобто в шлунку), не впливаючи або мало впливаючи на 
Н.р. в дванадцятипалій кишці. При тривалому використанні 
похідних пеніциліну (а саме вони є найбільш ефективними) мож
ливий розвиток дисбактеріозу кишківника.

Все це привело нас до вивчення можливості інтрадуоденального 
введення препаратів, які володіли би антибактеріальними та по
кращуючими регенерацію слизової оболонки властивостями, 
здійснювали імуномодулюючий ефект і тим самим забезпечували 
стійку тривалу клініко-ендоскопічну ремісію.

Інтрадуоденальнс введення ротокану приводило до збільшення 
абсолютного числа Т-лімфоцитів, зменшення концентрації 
імуноглобуліну G, однак ці зміни не були статистично до
стовірними (р>0,05), статистично достовірно знижувалась кон
центрація імуноглобуліну М (р<0,001).
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У хворих, яким інтрадуоденально вводили ротокан, як правило, 
вже після першого введення зникали або зменшувались прояви 
больового та диспепсичного синдромів.

При ендоскопічному обстеженні загоєння виразкового дефекту 
було досягнуто у 95,2% хворих, значно зменшувався ступінь засе
леності слизової оболонки Н.р., а більш, ніж у половини хворих 
(57,9%), Н.р. в слизовій оболонці не визначали. Однак протягом 
року ступінь заселеності слизової оболонки збільшувався і через 
рік лише у 18,75% не визначали Н.р. в слизовій оболонці. Рециди
ви захворювання відзначали в 50% хворих.

Встановивши клінічну ефективність інтрадуоденального введен
ня ротокану, ми, з метою підвищення ефективності терапії, розпо
чали пошук ефективних сумішей ліків, які б забезпечували ефек
тивну санацію слизової оболонки та ії регенерацію, нормалізували 
імунологічні показники.

Нами була запроваджена суміш ротокану, олазолю і пропосолу 
та суміш ротокану, олазолю, пропосолу, метилурацілу і тріхополу.

Інтрадуоденальне введення суміші РОП не привело до зміни 
імунологічних показників, однак ії застосування дозволило одер
жати більш стійкий ефект завдяки місцевим механізмам, оскільки 
ступінь заселеності Н.р. протягом року після лікування був значно 
нижчим, ніж при застосуванні ротокану. Н.р. через рік не визнача
ли при застосуванні ротокану у 18,75% хворих, при застосуванні 
РОП - у 47,4% хворих. Однак інтрадуоденальне введення РОП хоч 
і покращило ефективність лікування, проблема санації слизової 
оболонки та нормалізації імунного стану залишилась нерозв’яза
ною. Це привело нас до використання суміші РОПМТ.

Інтрадуоденальне введення суміші РОПМТ забезпечувало ста
тистично достовірне збільшення абсолютного і відносного числа 
Т-лімфоцитів, зниження концентрації імуноглобулінів класу G і 
М.

Застосування інтрадуоденального введення суміші РОПМТ 
зменшувало ступінь заселеності слизової оболонки Н.р., по завер
шенні лікування у 80% Н.р. не визначали, однак протягом року 
ступінь заселеності Н.р. збільшувався (Табл. 1).
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Таблиця 1

Зміни ступеня заселеності слизової оболонки антрального відділу 
шлунка і цибулини дванадцятипалої кишки Н.р. у хворих виразковою 
хворобою дванадцятипалої кишки в залежності від лікування

Характер лікування п J Ступінь заселеності Н.р.І + + + І + + ІБазисна терапіядо лікування 38 12(31,6) 18(47,4) 8(27,1) -після лікування 38 8(21,0) 18(47,4) 12(31,6) -[через рік 36 10(27,8) 16(44,4) 10(27,8) -РОПМТдо лікування 40 24(60,0) 10(25,0) 6(15,0) -після лікування 40 - 5(12,5) 3( 7,5) 32(80,0)через рік 34 2( 5,9) 3(8,8) 8(23,5) 21(61,8)Ig + РОПМТдо лікування 17 7(41,2) 6(35,3) 4(23,5) -після лікування 17 - - 1(5,9) 16(94,1)через рік 17 - - 1(5,9) 16(94,1)ІТактивін + РОПМТдо лікування 20 7(35,0) 8(40,0) 5(25,0) -після лікування 20 - - 2(10,0) 18(90,0)[через рік 18 - 1(5,6) 3(16,7) 14(77,7)Спленін + РОПМТдо лікування 20 7(35,0) 8(40,0) 5(25,0) -[після лікування 20 1(5,0) 5(25,0) 8(40,0) 6(30,0)[через рік 20 4(20,0) 8(40,0) 7(35,0) 1(5,0)
Примітка: В дужках відповідні показники у відсотках
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Загоєння виразкового дефекту було досягнуто у 93,7% хворих, 
рецидиви виразкового дефекту протягом року відзначали у 26,5% 
хворих (Табл. 2).

Таблиця 2
Загоєння виразкового дефекту (ЗВД) та рецидивування виразок два

надцятипалої кишки (РВДК) в залежності від характеру лікування

Характер 
лікування

Обсте
жено

Число хворих 3
1 ЗВД

Обсте
жено 
через 

ріК

Число хворих 3
1 РВДК

1 абс. 1 абс. 1
Базисна терапія 38 27 71,0 35 ЗО 100,0

РОПМТ 40 39 93,7 34 9 26,5

Ig + РОПМТ 17 17 100,0 17 1 5,9
Тактивін + 

РОПМТ
20 20 100,0 17 3 17,6

Спленін +
РОПМТ

20 20 100,0 20 4 20,0

Таким чином, інтрадуоденальне введення медикаментозних 
сумішей фармако- і фітопрепаратів дозволило підвищити ефек
тивність лікування, забезпечити, одночасно з загоєнням виразко
вого дефекту, значне зменшення заселеності слизової оболонки 
Н.р.

Разом з тим, ця терапія не дозволила досягти загоєння виразко
вого дефекту у всіх хворих з повною санацією слизової оболонки 
від Н.р., не забезпечила повну і тривалу нормалізацію 
імунологічних показників, що змусило нас вивчити поєднане ви
користання інтрадуоденального введення медикаментозних 
сумішей і імуномодулюючих засобів та вивчити порівняльну 
ефективність імуномодуляторів як самостійно, так і в комбінації з 
інтрадуоденальним введенням медикаментозних сумішей в те
рапії виразкової хвороби дванадцятипалої кишки, асоційованої з 
Н.р.

У хворих виразковою хворобою дванадцятипалої кишки введен
ня імуноглобуліну вело до статистично достовірного збільшення
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абсолютної і відносної кількості Т-лімфоцитів, абсолютної 
кількості В-лімфоцитів та концентрації імуноглобулінів класу А, 
зниження в крові концентрації імуноглобулінів класу М і G.

На фоні нормалізації імунного статусу у хворих цієї групи 
відзначали зменшення заселеності слизової оболонки Н.р. 
порівняно з групою хворих, яким проводили базисну терапію і бу
ло таким, як в групі хворих, яким проводили антибактеріальну те
рапію.

Нормалізація імунного стану, з одного боку, та зменшення засе
леності слизової оболонки, з другого, сприяли покращенню ефек
тивності противиразкової терапії. В групі хворих, яким признача
ли імуноглобулін, загоєння виразкового дефекту було досягнуто в 
100% хворих, тоді як у хворих, яким проводили базисну терапію - 
у 71,0%, антибактеріальну терапію - у 88,2%.

У хворих, яким проводили імуноглобулінотерапію, рецидиви за
хворювання протягом року розвивались у 56,25%, тоді як у хво
рих, яким проводили антибактеріальну терапію - у 86,7% і у хво
рих, яким проводили базисну терапію - у 100%. Зменшення числа 
хворих, у яких протягом року розвинулись рецидиви захворюван
ня, дає підстави вважати, що саме імуноглобулінотерапія, нор
малізуючи імунниий стан організму, є тим фактором, який не ли
ше спричиняє покращення загоєння виразкового дефекту, але і за
безпечує більш тривалу і стійку клініко-ендоскопічну ремісію.

Однак, застосування імуноглобуліну, як і застосування антибак
теріальної терапії, не забезпечує ефективної санації слизової обо
лонки від Н.р., що в подальшому, при відповідних умовах, веде до 
збільшення заселеності слизової оболонки Н.р. Наявність і перси- 
стенція інфекції ведуть до зниження захисних механізмів, ак
тивізації факторів агресії. Підтвердженням такої точки зору є 
збільшення заселеності слизової оболонки Н.р. протягом року 
після лікування. І хоча через рік імунологічні показники стати
стично достовірно не відрізнялись від таких після лікування, про
стежується їх динаміка в напрямку, характерному для загострення 
захворювання.
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Застосування імуноглобуліну в терапії виразкової хвороби два
надцятипалої кишки привело до висновку, що одночасно з 
імуноглобулінотерапією для повноцінного лікування і поперед
ження рецидивів захворювання повинна проводитись терапія, яка 
забезпечувала би повну і тривалу санацію слизової оболонки від 
Н.р.

Реалізацію такого лікування ми вбачали в поєднанні 
імуноглобулінотерапії з інтрадуоденальним введенням фармако- і 
фітопрепаратів - ротокану, РОП, РОПМТ, так як самостійне засто
сування їх зменшувало заселеність слизової оболонки Н.р.

Поєднане застосування імуноглобуліну та інтрадуоденального 
введення ротокану забезпечувало, як і введення самого 
імуноглобуліну, нормалізацію імунологічних показників, які після 
лікування не відрізнялись статистично достовірно від аналогічних 
показників у груп хворих, яким проводили лікування 
імуноглобуліном без інтрадуоденального введення ліків.

Однак, після лікування у хворих, яким введення імуноглобуліну 
поєднували з інтрадуоденальним введенням ротокану, відзначали, 
порівняно з хворими, яким проводили імуноглобулінотерапію без 
інтрадуоденального введення, більш ефективну санацію слизової 
оболонки від Н.р. - після лікування Н.р. були відсутні у 70,0% хво
рих і ступінь заселеності Н.р. був мінімальним ( + ) - у 20,0% хво
рих, тоді як у хворих, яким проводили лише 
імуноглобулінотерапію, ці показники були відповідно 27,8% і 
27,8%.

Заслуговує уваги і те, що ефективність інтрадуоденального вве
дення ротокану по його відношенню до Н.р. вище при його 
поєднані з введенням імуноглобуліну, так як при 
інтрадуоденальному введенні ротокану без призначення 
імуноглобуліну повної санації слизової оболонки від Н.р. досягли 
лише у 57,9% і мінімального ступеня заселеності ( + ) - у 31,6% 
хворих. Загоєння виразкового дефекту досягли у 100,0% хворих.

Зменшення заселеності слизової оболонки Н.р. і нормалізація 
захисних властивостей організму сприяли подовженню тривалості 
ремісії. Якщо при інтрадуоденальному введенні ротокану рециди-
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ви захворювання протягом року розвивались у 50,0% хворих, а 
при лікуванні імуноглобуліном у 56,25%, то при їх поєднаному за
стосуванні рецидиви захворювання виникли лише у 31,52% хво
рих.

Через рік після лікування показники імунного стану у хворих, 
яким проводили поєднане лікування (Ig + P), не відрізнялись від 
аналогічних показників в групі, якій проводили лікування 
імуноглобуліном (без Р), однак ступінь заселеності Н.р. в групі 
Ig+P був меншим від аналогічних показників, як в групі, де прово
дили лікування лише інтрадуоденальним введенням ротокану, так 
і в групі, де лікування проводили лише імуноглобуліном.

Це дає підстави вважати, іцо саме збільшення заселеності слизо
вої оболонки Н.р. веде до збільшення числа рецидивів у хворих ви
разковою хворобою, а санація слизової оболонки і нормалізація 
імунного стану визначають тривалість ремісії. Однак, поєднання 
імуноглобуліну з інтрадуоденальним введенням ротокану не за
безпечують санації слизової оболонки від Н.р. у всіх хворих, що 
через деякий час веде до збільшення заселеності Н.р. слизової обо
лонки і виникнення рецидивів захворювання.

При проведенні поєднаного введення імуноглобуліну і 
інтрадуоденального введення РОП показники імунного стану не 
відрізнялись від аналогічних в групі Ig + P. Ступінь заселеності 
слизової оболонки Н.р. теж суттєво не відрізнявся при його 
порівнянні у цих двох груп (Ig+РОП і Ig+P).

Загоєння виразкового дефекту досягли, як і у хворих з проведен
ням Ig+P, у 100% хворих.

Через рік спостерігали лише статистично достовірне збільшення 
концентрації в крові імуноглобуліну М, решта показників залиша
лись без змін.

Ступінь заселеності слизової оболонки теж істотно не змінився. 
При спорідненості більшості показників імунного стану, ступеня 
заселеності слизової оболонки Н.р. у хворих з Ig+P і Ig+РОП в 
цих двох групах число хворих з рецидивами виразкової хвороби 
дванадцятипалої кишки було майже одинаковим.
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Проведені дослідження продемонстрували, що використання 
імуноглобуліну в комбінації з інтрадуоденальним введенням РОП 
дає ефект, аналогічний ефекту введення імуноглобуліну в 
поєднанні з інтрадуоденальним введенням Р.

Враховуючи, що застосування інтрадуоденального введння 
суміші РОПМТ було найбільш ефективним для санації слизової 
оболонки дванадцятипалої кишки, при її застосуванні також 
відзначали позитивні зміни імунологічних показників, ми прове
ли вивчення ефективності терапії введення імуноглобуліну в 
поєднанні з інтрадуоденальним введенням суміші РОПМТ.

Після лікування в групі хворих, яким призначали введення 
імуноглобуліну в комбінації з інтрадуоденальним введенням 
суміші РОПМТ, відзначали статистично достовірні зміни 
імунологічних показників порівняно з групою хворих, яким про
водили лікування імуноглобуліном (без інтрадуоденального вве
дення суміші РОПМТ). В групі хворих Ig+РОПМТ після 
лікування відзначали статистичноо достовірне, порівняно з гру
пою хворих, яким призначали імуноглобулінотерапію (без 
РОПМТ) зменшення концентрації імуноглобулінів класу G, 
збільшення концентрації імуноглобулінів класу А. Також 
відзначали збільшення числа Т-лімфоцитів і концентрації 
імуноглобулінів класу М, зменшення відносного числа В- 
лімфоцитів, однак ці зміни не були статистично достовірними. 
При проведенні ендоскопічних досліджень відзначалось значне 
зменшення гіперемії слизової оболонки, вона набувала блідо-ро
жевого кольору. При гістологічному дослідженні слизова оболонка 
була або без змін, або з незначними змінами, які можна було ха
рактеризувати, як прояви поверхневого гастродуоденіту.

Достатньо ефективною була санація слизової оболонки від Н.р. 
Так, по завершенні лікування ступенів заселеності (+ + +)і( + +)у 
хворих не було, ступінь заселеності ( + ) відзначений лише у 
1(5,7%) хворого, відсутність Н.р. в слизовій оболонці відзначали у 
94,7% хворих (Табл.1). Ці показники значно вищі, ніж у груп хво
рих, яким проводили лікування лише інтрадуоденальним введен
ням суміші РОПМТ та від аналогічних показників у груп хворих,
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яким проводили введення імуноглобуліну як без сполучення, так і 
в сполученні з Р та сумішшю РОП.

Тобто, введення імуноглобуліну в поєднанні з 
інтрадуоденальним введенням суміші РОПМТ забезпечує як нор
малізацію імунологічних показників, так і достатньо ефективну 
санацію слизової оболонки від Н.р.

У 94,9% хворих цієї групи протягом року спостерігалась ремісія 
захворювання (Табл. 2). Імунологічні показники були ана
логічними таким після завершення лікування. Ступінь заселеності 
слизової оболонки Н.р. протягом року не змінювався.

Таким чином, застосування імуноглобуліну в поєднанні з 
інтрадуоденальним введенням суміші РОПМТ забезпечує нор
малізацію імунологічних показників, ефективну санацію слизової 
оболонки від Н.р., що в подальшому забезпечує нормальне 
функціонування імунної системи, відсутність Н.р. в слизовій обо
лонці і стійку клініко-ендоскопічну ремісію.

Проводячи вивчення порівняльної ефективності 
імуномодуляторів було встановлено, що як введення самого так- 
тивіну, так і в комбінації з інтрадуоденальним введеним медика
ментозних сумішей фармако- і фітопрепаратів, веде до нор
малізації імунологічних показників, зменшення заселеності сли
зової оболонки Н.р., що в подальшому визначає частоту рециди- 
вування виразкової хвороби.

Введення тактивіну хворим виразковою хворобою дванадцяти
палої кишки приводило до статистично достовірного збільшення 
абсолютного і відносного числа Т-лімфоцитів та підвищення їх 
функціональної активності, збільшення концентрації 
імуноглобулінів класу А та зниження концентрації в крові 
імуноглобулінів класу G і М. Однак, навіть по завершенні 
лікування ці показники не досягають цифр, характерних для здо
рових.

Одночасно з тенденцією до нормалізації імунологічних показ
ників відзначається зменшення ступеня заселеності слизової обо
лонки Н.р., а у деяких хворих досягається повної санації.
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І хоча загоєння виразкового дефекту в процесі лікування досяг
нуто в 100% хворих, імунологічні показники і особливо наявність 
в слизовій оболонці Н.р. дають підстави вважати, що досягнута 
кліпіко-ендоскопічна ремісія є нестійкою, оскільки залишились 
передумови для подальшого рецидивування.

Це припущення знайшло своє підтвердження в тому, що протя
гом року на фоні збільшення ступеня заселеності слизової оболон
ки Н.р. та імунологічних змін рецидиви захворювання розвива
лись у 44,4% хворих.

Тобто застосування тактивіну в комплексній терапії виразкової 
хвороби дванадцятипалої кишки підвищує ефективність 
лікування, однак не забезпечує санації слизової оболонки від Н.р.

Застосування тактивіну в поєднанні з інтрадуодепальним вве
денням медикаментозних сумішій фармако- і фітопрепаратів за
безпечувало підвищення ефективності терапії.

Як при застосуванні тактивіну, так і при його застосуванні в 
комбінації з інтрадуодепальним введенням сумішей фармако- і 
фітопрепаратів загоєння виразкового дефекту досягали у 100% 
хворих.

Однак, по завершенні лікування ступінь заселеності слизової 
оболонки Н.р. значно відрізнявся в залежності від характеру прове
деного лікування. Так, повної санації слизової оболонки від Н.р. 
досягнуто у 15,8% хворих, яким призначали тактивін, у 27,8% 
хворих, яким призначали тактивін + Р, у 22,2% хворих, яким 
призначали тактивін + РОП і у 90,0% хворих, яким призначали 
тактивін + РОПМТ (Табл.1).

У всіх групах хворих в процесі лікування відзначали зменшення 
заселеності слизової оболонки Н.р. І чим значнішим було змен
шення заселеності оболонки від Н.р. по завершенні лікування, тим 
менше зростав ступінь заселеності Н.р. протягом року подальшого 
спостереження.

Характерно, що і імунологічні показники відображали характер 
перебігу захворювання.

По завершенні лікування відзначали нормалізацію 
імунологічних показників, які наближались до таких у здорових.
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Переважна більшість імунологічних показників через рік після 
проведеного лікування змінювалась в напрямку, характерному для 
загострення захворювання, однак вони не відрізнялись статистич
но достовірно від аналогічних по завершенні лікування.

Це дає підстави вважати, що нормалізація імунологічних показ
ників хоча і є необхідною умовою для забезпечення стійкої ендо
скопічної ремісії, однак вона сама не забезпечує її. Тривалість 
клініко-ендоскопічної ремісії, перш за все, забезпечується са
нацією слизової оболонки від Н.р.

Характерно, що з зменшенням ступеня заселеності слизової 
оболонки Н.р. як після проведенного лікування так і через рік після 
його проведення, зменшувалось число рецидивів виразкової хво
роби дванадцятипалої кишки.

Так, в групі хворих, яким проводили лікування тактивіном в 
сполученні з інтрадуоденальним введенням Р, рецидиви протягом 
року розвивались у 41,2% хворих, в групі хворих, яким проводили 
лікування тактивіном в сполученні з інтрадуоденальним введен
ням РОП в 17,6% хворих, а в групі хворих, яким проводили 
лікування тактивіном в сполученні з інтрадуоденальним введен
ням РОПМТ рецидивів протягом року не було (Табл.2).

Ці показники є значно вищими, ніж одержані при застосуванні 
лише іптрадуоденального введення медикаментозних сумішей 
фармако- і фітопрепаратів без введення тактивіну.

Таким чином поєднане застосування тактивіну і 
інтрадуоденального введення РОПМТ, з одного боку, забезпечує 
нормалізацію імунологічних показників, а, з другого, ефективну 
санацію слизової оболонки від Н.р., наслідком його є стійка 
клініко-ендоскопічна ремісія.

Введення спленіну, як і введення інших імуномодулюючих за
собів (імуноглобуліну, тактивіну), веде до нормалізації імунного 
стану організму у хворих виразковою хворобою дванадцятипалої 
кишки, асоційованою з Helicobacter pylori. Про це свідчить 
збільшення числа і функціональної активності Т-лімфоцитів та 
імуноглобулінів класу А та зменшення концентрації 
імуноглобулінів класу G і М.
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Підвищення захисних властивостей організму сприяє зменшен
ню заселеності слизової оболонки Н.р., покращенню загоєння ви
разкового дефекту.

Однак нормалізуючий ефект спленіну не відзначається довгот- 
ривалістю, оскільки через рік після проведеного лікування 
імунологічні показники наближаються до таких у хворих до 
лікування (в період загострення захворювання). Зниження ступе
ня імунологічного захисту вело до рецидивувапня захворювання. 
Протягом року після проведеного лікування рецидиви відзначені у 
77,8% хворих.

Застосування інтрадуоденального введення фармако- і 
фітопрепаратів, сприяючи санації слизової оболонки від Н.р., по
кращувало результати лікування.

Проводячи лікування спленіном в поєднанні з 
інтрадуоденальним введенням Р, загоєння виразкового дефекту 
було досягнуло у 90% хворих. Динаміка імунологічних показників 
як після лікування, так і через рік була такою ж, як і в попередній 
групі.

Ступінь заселеності слизової оболонки антрального відділу 
шлунка і цибулини дванадцятипалої кишки як після лікування, 
так і через рік була такою ж, як і в групі хворих, яким проводили 
лікування спленіном. Число рецидивів захворювання протягом 
року відзначено у 60% хворих.

Ці дані дають підстави вважати, що інтрадуоденальне введення 
ротокану, сприяючи загоєнню виразкового дефекту, не забезпечу
вало санації слизової оболонки від Н.р., що при зниженні ступеня 
імунологічного захисту вело до рецидивування захворювання.

У групі хворих, яким проводили лікування спленіном в 
комбінації з інтрадуоденальним введенням РОП, динаміка змін 
імунологічних показників була більш виразною, однак протягом 
року відбувались їх зміни в напрямку, характерному для періоду 
загострення захворювання.

Санація слизової оболонки від Н.р.по завершенні лікування була 
більш ефективною, ‘ніж у хворих попередніх груп, однак через рік 
ступінь заселеності слизової оболонки Н.р. був аналогічним тако-
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му у хворих попередніх груп. Число рецидивів протягом року 
склало 58,8%, тобто майже не відрізнялось від такого у хворих по
передніх груп.

Більш виразні зміни відзначені в групі хворих, яким проводили 
лікування спленіном в поєднанні з інтрадуоденальним введенням 
РОПМТ.

Після проведеного лікування відзначали статистично достовірне 
збільшення числа Т-лімфоцитів та концентрації імуноглобулінів 
класу А, зменшення концентрації імуноглобулінів класів G і М.

Порівняно з попередніми групами була досягнута більш ефек
тивна санація слизової оболонки від Н.р. Так, у 30% хворих Н.р. в 
слизовій оболонці не визначали і лише у 1 хворого (5%) ступінь 
заселеності був максимальним (+ + +).

Через рік відзначено зменшення числа Т-лімфоцитів, 
збільшення концентррації імуноглобулінів класу G і М, концент
рація імуноглобулінів класу А залишилась без змін. Число реци
дивів протягом року після лікування склало 20%.

Проведені дослідження дають підстави вважати, що спленін, як і 
інші імуномодулятори (імуноглобулін, тактивін), забезпечує нор
малізацію імунологічних показників як при його самостійному 
введенні, так і в комбінації з інтрадуоденальним введенням меди
каментозних сумішей фармако- і фітопрепаратів. Найбільш ефек
тивним є поєднання спленіну з інтрадуоденальним введенням 
РОПМТ.

Однак терапевтична ефективність спленіну в поєднанні з 
інтрадуоденальним введенням сумішей фармако- і фітопрепаратів 
є нетривкою, так як вже через рік збільшується ступінь заселеності 
слизової оболонки Н.р., імунологічні показники змінюються в на
прямку, характерному для періоду загострення захворювання, а 
число рецидивів більше, ніж при застосуванні інших 
імуномодуляторів.

Терапія, яка поєднувала парентеральне введення імуноглобуліну 
з інтрадуоденальним введенням РОПМТ і яка була високоефек
тивною у хворих ВХДК без хронічних осередків інфекції, не стала 
настільки ефективною в лікуванні хворих ВХДК з ХОІ.
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Після проведеного лікування відзначалась нормалізація 
імунологічних показників, однак вони не досягали рівня, власти
вого здоровим людям. Загоєння виразкового дефекту було досяг
нуто у 94,12% хворих, однак лише у 35,29% хворих було досягнуто 
санації слизової оболонки від Н.р.

Тобто, на підставі цих даних можна зробити висновок, що ефек
тивність лікування запропонованим методом хворих ВХДК з ХОІ 
не є достатньо ефективною.

Це підтверджується ще і тим, що протягом року ступінь заселе
ності слизової оболонки Н.р. зростала, а рецидиви захворювання 
були відзначені у 47,06% хворих.

Проведення санації хронічних осередків інфекції позитивно 
відобразилось як на нормалізації імунологічних показників, так і 
на ефективності лікування.

Після санації хронічних осередків інфекції у хворих нор
малізувалось число Т- і В-лімфоцитів, концентрація 
імуноглобулінів G, А і М, які по своєму рівню досягали величин, 
характерних для здорових осіб. У хворих зменшився ступінь засе
леності слизової оболонки Н.р., але повна санація відзначена лише 
у 9,52% хворих. Загоєння виразкового дефекту було досягнуто у 
81,82% хворих.

Заслуговує, на наш погляд, уваги те, що нормалізація 
імунологічних показників у хворих цієї групи була стабільною і 
зберігалась протягом року. І хоча ступінь заселеності слизової 
оболонки Н.р. через рік зріс, однак число рецидивів було меншим, 
ніж у хворих попередньої групи. Очевидно це пов’язано з ме
ханізмами імунологічного захисту, який досягається санацією 
хронічних осередків інфекції.

Найбільш ефективним було поєднання санації хронічних осе
редків інфекції з імуноглобулінотерапією та інтрадуоденальним 
введенням РОПМТ. Після лікування відзначалась нормалізація 
імунологічних показників, яка зберігалась і в подальшому, досяга
лась максимальна санація слизової оболонки від Н.р., загоєння 
виразкового дефекту було досягнуто у всіх хворих. Рецидивів ви
разкової хвороби протягом року подальшого спостереження
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відзначено не було, ступінь заселеності слизової оболонки Н.р. не 
зростав.

Таким чином, санація хронічних осередків інфекції в поєднанні 
з імунотерапією та інтрадуоденальним введенням РОПМТ є ефек
тивним методом терапії хворих ВХДК з ХОІ.

ВИСНОВКИ
1. Виразкова хвороба дванадцятипалої кишки, асоційована з 

Helicobacter pylori, супроводжується вторинним імунодефіцитом, 
який характеризується зменшенням числа та функціональної ак
тивності Т-лімфоцитів та зниженням в крові концентрації 
імуноглобулінів класу А, підвищенням в крові концентрації 
імуноглобулінів класу G і М.

2. Базисна противиразкова терапія з застосуванням антацидів, 
антисекреторних та покращуючих регенерацію слизової оболонки 
засобів, забезпечуючи нормалізацію шлункової секреції та сприя
ючи загоєнню виразкового дефекту, не нормалізує 
гістоморфологічних проявів гастродуоденіту, імунних порушень 
та не забезпечує санації слизової оболонки від Helicobacter pylori.

3. Інтрадуоденальне введення медикаментозних сумішей, до 
складу яких входять ротокан, олазоль, пропосол, метилураціл, 
тріхопол, сприяє усуненню запальних процесів в слизовій обо
лонці антрального відділу шлунка і цибулини дванадцятипалої 
кишки та зменшує ступінь заселеності її Н.р.

4. Застосування імуномодуляторів (імуноглобуліну, тактивіну, 
спленіну) забезпечує нормалізацію імунологічних показників у 
хворих виразковою хворобою дванадцятипалої кишки, не 
здійснюючи суттєвого впливу на ступінь заселеності слизової обо
лонки Н.р.

5. Комплексна терапія, яка включає поєднане застосування 
імуномодуляторів (імуноглобуліну, тактивіну, спленіну) та 
інтрадуоденальне введення медикаментозних сумішей фармако- і 
фітопрепаратів, впливаючи одночасно на різні ланки 
етіопатогенезу виразкової хвороби дванадцятипалої кишки забез
печує загоєння виразкового дефекту з усуненням клініко-ендо-
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скопічних, гістологічних та електронно-мікроскопічних проявів 
гастродуоденіту, нормалізацію імунологічних, показників та ефек
тивну санацію слизової оболонки від Н.р, то є надійним засобом 
профілактики рецидивів.

6. Частота рецидивування виразкової хвороби дванадцятипалої 
кишки, асоційованої з Н.р., залежить від ступеня заселеності сли
зової оболонки і нормалізації імунологічних показників.

7. Поєднане застосування імуноглобуліну або тактивіну і 
інтрадуоденальне введення суміші РОПМТ подовжує тривалість 
клініко-ендоскопічної ремісії у хворих виразковою хворобою два
надцятипалої кишки.

8. Збільшення ступеня заселеності слизової оболонки Н.р. та по
ява імунологічних змін (зменшення числа та функціональної ак
тивності Т- лімфоцитів, концентрації в крові імуноглобулінів кла
су А, підвищення в крові концентрації імуноглобулінів класу G і 
М) є критеріями необхідності проведення профілактичного 
лікування.

9. Санація хронічних осередків інфекції у хворих виразковою 
хворобою дванадцятипалої кишки сприяє нормалізації 
імунологічних показників та подовжує тривалість клініко-ендо
скопічної ремісії.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. Хворим виразковою хворобою дванадцятипалої кишки 

доцільно проводити дослідження слизової оболонки шлунка та 
цибулини дванадцятипалої кишки на наявність та ступінь заселе
ності слизової оболонки Н.р. та дослідження імунологічних показ
ників.

2. Лікування хворих виразковою хворобою дванадцятипалої 
кишки, асоційованої з Н.р., повинно бути комплексним, дифе
ренційованим, патогенетично адекватним і включати засоби, 
сприяючі санації антрального відділу шлунка і цибулини дванад
цятипалої кишки від Н.р., а також нормалізуючі імунний стан ор
ганізму.
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3. Критеріями ефективності проводимого лікування повинні бу
ти не лише швидкість зникнення основних клінічних синдромів 
(больового, диспепсичного, астено-невротичного) та швидкість 
загоєння виразкового дефекту слизової оболонки, але і зникнення 
клініко-ендоскопічної картини гастродуоденіту, санація слизової 
оболонки від Н.р., нормалізація імунологічних показників та три
валість клініко-ендоскопічної ремісії.

4. Хворим виразковою хворобою дванадцятипалої кишки, 
асоційованою з Н.р., доцільно з метою нормалізації імунологічних 
змін призначати імуноглобулін (по 6,0 мл внутрішньом’язово раз 
на 3 дні, 3-5 введеннь на курс) або тактивін (по 1 мл 
внутрішньом’язово 1 раз на день, протягом 10 днів підряд).

5. Для санації слизової оболонки антрального відділу шлунка і 
цибулини дванадцятипалої кишки доцільно призначати 
інтрадуоденальне введення медикаментозних сумішей фармако- і 
фітопрепаратів, з яких найбільш ефективною є суміш РОПМТ.

6. Загоєння виразкового дефекту, усунення клініко-ендо- 
скопічних проявів гастродуоденіту, санація слизової оболонки від 
Н.р. та нормалізація імунологічних показників найкраще досяга
ються при поєднаному застосуванні імупомодуляторів 
(імуноглобуліну або тактивіну) та інтрадуоденального введення 
суміші РОПМТ.

7. З метою подовження тривалості клініко-ендоскопічної ремісії 
у хворих виразковою хворобою дванадцятипалої кишки, 
асоційованою з Н.р., доцільно виявляти хронічні осередки інфекції 
та проводити їх санацію.

8. Зміни імунологічних показників та наростання ступеня засе
леності слизової оболонки Н.р. є показаннями для проведення 
профілактичної терапії виразкової хвороби дванадцятипалої киш
ки, асоційованої з Н.р.
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I.P. Katerenchuk. Effectiveness of associative general and local 
pharmaco- and phytotherapy in therapia and prophylaxis of ulcer of 
duodenum. Thesis for the Competition of MD degree on the speciality 
14.01.02 - internal diseases, National Medical University, Kiev, 1996.

Manuscipt presented for defence contains the findings of complex 
examination and therapia of 442 cases of ulcer of duodenum. It is 
determined that the criteria of effectiveness of therapia parallel with 
healing of ulceraus defect are sanation of mucous membrane of a 
stomach and duodenum from Helicobacter pylori and normalization of 
immune Status of the organism, which determine the duration of clinico- 
endoscopic remission. The most effective method of therapia of 
duodenum ulcer, which makes it possible to achieve prolonged remission 
is the associative use of immunomodulating medicines with the 
intraduodenal introducing of medicamental mixtures of pharmaco- and 
phyto preparations.
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Катеренчук И.П. Еффективность сочетанной общей и местной 
фармако- и фитотерапии в лечении и профилактике язвенной бо
лезни двенадцатиперстной кишки. Диссертация на соискание уче
ной степени доктора медицинских наук по специальности 
14.01.02 - внутренние болезни. Национальный медицинский уни
верситет им. акад. АЛ. Богомольца, Киев, 1996 г.

Защищается рукопись, которая содержит результаты комплекс
ного обследования и лечения 442 больных язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки. Критериями активности проводимой 
терапии, наряду с заживлением язвенного дефекта, является сана
ция слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки от 
Helicobacter pylori и нормализация иммунного статуса организма, 
которые определяют продолжительность клинико-эндоскопиче
ской ремиссии. Наиболее эффективным методом лечения язвен
ной болезни двенадцатиперстной кишки, позволяющим добиться 
продолжительной ремиссии явлйется сочетанное применение им
муномодулирующих средств с интрадуоденальным введеним сме
сей фармако- и фитопрепаратов.

Ключові слова:
Виразкова хвороба дванадцятипалої кишки, імуноглобулін, так- 

тивін, спленін, Helicobacter pylori, хронічні осередки інфекції, фар
мако- і фітопрепарати.
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