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Кишкова метаплазїя зустрічається в різних топографо-анатомічних відділах слизової оболонки 
шлунка у хворих з виразкою дванадцятипалої кишки, шлунка та з виразково-інфільтративним 
раком шлунка. Фоном для осередків кишкової метаплазіі епітелію, в розглянутих нозологіях бу
ли виражений атрофічний і атрофычно гіперпластичний гастрити і його сполучення з 
гіпертрофічним гландулярно-проліферативним гастритом та гіпертрофічний гландулярно- 
проліферативний гастрит. Частота і розповсюдження кишкової метаплазіі виявлені 
нерівномірно, вони превалюють при хронічній виразці шлунка і виразково-інфільтративному 
раку. При виразково-інфільтративному раку ці показники були більш вирежені в тілі шлунка в 
порівнянні з такими при виразковій хворбі.
Ключові слова: кишкова метаплазія, слизова оболонка шлунка, хронічна виразка дванадцятипалої кишки, хронічна виразка 
шлунка, виразково-інфільтративний рак.

Вступ
Тривалий час кишкова метаплазія належала 

до найбільш популярних передракових змін. Це 
пов’язано з тим, що її знаходять постійно у хво
рих на рак. Наприклад, в Японії, де частота раку 
шлунка висока, кишкова метаплазія зустрічаєть
ся значно частіше, ніж в державах, де рак шлун
ка відмічається рідко [9]. Кишкова метаплазія 
може бути повною і неповною.

Повну метаплазію до передракових змін не 
відносять. Деякі автори кандидатом на роль пе- 
редраку висувують неповну кишкову метапла
зію. Але в останні роки висловлені сумніви в діа
гностичній та прогностичній її цінності. Різниці в 
частоті неповної метаплазії не знайдено [8].

На думку А.М.Авербаха (1985), і її підтвердив 
Садчиков В.Д.(1986), роль кишкової метаплазії в 
канцерогенезі визначається не її типом, а дисп- 
ластичними змінами метаплазованого епітелію 
[1,5,6]. Дисплазія значно частіше зустрічається 
при неповній кишковій метаплазії. Слід відміти
ти, що серед численності виділених варіантів 
кишкової метаплазії, відсутності спільного по
гляду на їх взаємовідносини між собою та з ра
ком шлунка, верифікація і градація дисплазій 
епітелію осередків кишкової метаплазії більш 
складна, в порівнянні з дисплазією шлункового 
епітелію.

Метою дослідження є порівняльна характерис
тика кишкової метаплазм слизової оболонки 
шлунка у хворих на хронічну виразку дванадця
типало!' кишки, шлунка та виразково-
інфільтративний рак шлунка.

Матеріал та методи
В роботу покладено результати дослідження 

150 спостережень операційного матеріалу шлу
нків, що резекційовані по поводу виразково- 
інфільтративного раку (ВІРШ) -  50, хронічної ви
разки шлунка(ХВШ) -  50 (28 чоловіків і 22 жінки 
у віці від 30 до 68 років), хронічної виразки два
надцятипалої кишки(ХВДПК) -  50. Серед остан
ніх було 32 чоловіка і 18 жінок у віці від 32 до 70 
років (середній вік 46,1 ±6,1), тривалість захво

рювання від 0,5 до 40 років (в середньому 
20,3±4,2).

Із загального числа пацієнтів, хворих на вираз
ковий інфільтративний раку шлунка, було 30 чо
ловіків і 20 жінок у віці від 28 до 68 років. В 
62,0±4,5% пухлини локалізувалися в пілорично- 
му відділі, в 30,0±4,0% на малій кривизні і в 
8,0±2,5% в тілі шлунка.

Шматочки слизової оболонки шлунка (СОШ) 
для дослідження брали з країв виразки (пухли
ни), на відстані 2 -  2,5см від виразки (пухлини), з 
пілоричного відділу, малої кривизни та тіла шлу
нка [3].

Фіксатором слугував 10% розчин нейтрального 
формаліну. Об’єм фіксуючої рідини в 30 разів 
перевищував об’єм матеріалу. Час фіксації в 
10% розчині нейтрального формаліну складав 
48 годин. Після промивки під проточною водою 
протягом 12 годин препарати СОШ заливали в 
парафін за загально прийнятою схемою [4].

З парафінових блоків із різних топографоана- 
томічних відділів СОШ на мікротомі МПС-2 
одержали зрізи, які поміщали у ванночку для 
зрізів і фарбували гематоксилін-еозином, пікро- 
фуксином за Ван-Гізоном, та заключали в полі
стирол.

Виявляли частоту і розповсюдженість кишко
вої метаплазії (КМ) -  виражене в % відношення 
кількості кишкових крипт до сумарної кількості 
шлункових ямок і кишкових крипт [2, 7].

Результати та їх обговорення
Розповсюдження різних форм хронічного гаст

риту при ХВДПК, ХВШ, ВІРШ, а також поля ви
никнення пухлини та СОШ навколо виразки в рі
зних топографо-анатомічних зонах шлунка ви
глядає мозаїчно. Кишкова метаплазія виявленва 
при проявах вираженого атрофічного і атрофіч- 
но-гіперпластичного гастриту з осередками гі
пертрофічного гландулярно-проліферативного 
та при гіпертрофічному гландулярно- 
проліферативному гастриті.

Кишкова метаплазія найбільш часто зустріча
ється при ВІРШ -  88%, потім при ХВШ -  80%,
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найменший показник при ХВДПК -  75%.
Між ділянками навколо виразки та навколо 

пухлини достовірної різниці частоти виявлення 
КМ не знайдено.

□ хвш
□ ХВДПК
□ ІРШ

Графік 1. Порівняльна характеристика частоти і 
розповсюдження КМ епітелію СОШ навколо виразки при 
ХВШ та навколо пухлини при ВІРШ.

ХВДПК(37,7+9,0%) р<0,01.
В СОШ тіла показник частоти КМ більший при 

ВІРШ 29,4+7,9) від такого при ХВШ 23,5+7,4%) і 
достовірно більший від аналогічного при ХВДПК 
9,0±4,6%) р<0,01.

Розповсюдження КМ в топографо-анатомічних 
відділах шлунка при всіх розглянутих нозологіях 
є практично рівномірним, але в слизовій оболо
нці тіла цей показник достовірно менший за інші
р<0,001.

На ділянках малої кривизни розповсюдження 
КМ достовірно більше при ВІРШ(14,1±3,8%) в 
порівнянні з ХВШ(8,6±2,0%) р<0,01, а на остан
ній достовірно більше ніж при ХВДПК(4,7±1,3%) 
р<0,05.

1 кв 2 кв

□  ХВШ

□  ХВДПК

□  ІРШ

Графік 2. Порівняльна характеристика частоти і 
розповсюдження КМ епітелію СОШ в пілоричному відділі при 
ХВШ, ХВДПК та ВІРШ.

В пілоричному відділі СОШ частота КМ прева
лювала при ХВШ(79,4±7,0%) в порівнянні з 
ХВДПК(65,3±9,0%) та В ІРШ (64,7+8,3°%), але до
стовірної різниці не знайдено.

1 КВ 2 КВ

□  ХВШ
□  ХВДПК
□  ІРШ

Графік 3. Порівняльна характеристика частоти і 
розповсюдження КМ епітелію СОШ малої кривизни при ХВШ, 
ХВДПК та ВІРШ.
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Графік 4. Порівняльна характеристика частоти і 
розповсюдження КМ епітелію СОШ тіла при ХВШ, ХВДПК та 
ВІРШ.
Графіки 1. -  4. 1 кв -  частота, 2кв -  розповсюдження .

В СОШ малої кривизни показник частоти КМ 
достовірно більший при ХВШ(64,7±8,3%) та 
ВІРШ(64,7±8,3%) в порівнянні з

□ хвш
□  ХВДПК
□  ІРШ

Висновки
Осередки кишкової метаплазії епітелію, в роз

глянутих нозологіях, виявлені на фоні виражено
го атрофічного і атрофічно-гіперпластичного га
стриту із його сполученнями з гіпертрофічним 
гландулярно-проліферативним, та гіпертрофіч
ного гландулярно-проліферативного гастриту.

Частота і розповсюдження кишкової метаплазії 
виявлені нерівномірно, вони превалюють при 
ХВШ та ВІРШ. В СОШ тіла ці показники більші 
при ВІРШ.

Перспективи подальших розробок
Проаналізувавши різницю серед осередків ки

шкової метаплазії ми плануємо проаналізувати 
різницю між диспластичними змінами СОШ при 
ХВДПК, ХВШ та ВІРШ.
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Реферат
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КИШЕЧНОЙ МЕТАПЛАЗИИ ЭПИТЕЛИЯ РАЗЛИЧНЫХ ТПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИХ 
ОТДЕЛОВ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА У ПАЦИЕНТОВ С ЯЗВОЙ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ, ЖЕЛУДКА И 
ЯЗВЕННО-ИНФИЛЬТРАТИВНЫМ РАКОМ ЖЕЛУДКА 
Харченко А.В.
Ключевые слова: кишечная метаплазия, слизистая оболочка желудка, хроническая язва двенадцатиперстной кишки, хроничес
кая язва желудка, язвенно-инфильтративный рак.
Кишечная метаплазия встречается в разных топографо-анатомических отделах слизистой оболочки желудка у больных с язвой 
двенадцатиперстной кишки, желудка и с язвенно-инфильтративным раком желудка. Фоном для участков кишечной метаплазии 
епителия, в рассмотренных нозологиях, были вираженый атрофический и атрофически-гиперпластический гастриты в сочета
нии с гипертрофическим гландулярно-пролиферативным гастритом и гипертрофический гландулярно-пролиферативный гаст
рит. Частота и распространённость кишечной метаплазии обнаружены не равномерно, они превалировали при хронической яз
ве желудка и язвенно-инфильтративном раке. При язвенно-инфильтративном раке эти показатели были больше выражены в 
теле желудка по сравнению с аналогичними при язвенной болезни.

Summary
COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF EPITHELIUM INTESTINAL METAPLASIA OF VARIOUS TOPOGRAPHICAL ANATOMICAL 
PARTS OF GASTRIC MUCOSA IN PATIENTS WITH DUODENAL ULCERATIVE DISEASE, GASTRIC ULCER AND ULCEROUS- 
INFILTRATIVE STOMACH CANCER 
Khartchenko A.V.
Key words: intestinal metaplasia, mucous coat of stomach, chronic duodenal ulcer, chronic gastric ulcer, ulceroinfiltrative stomach 
cancer.
Intestinal metaplasia occurs in various topographical anatomical parts of gastric mucosa in patients with duodenal ulcer, gastric ulcer, 
and ulcerous-infiltrative stomach cancer. The background for areas of epithelium intestinal metaplasia in studied nosologies was 
represented by marked atrophic and atrophic-hyperplastic gastritis associated with hypertrophic glandular-proliferative gastritis and 
hypertrophic glandular-proliferative gastritis. Frequency and spreading of intestinal metaplasia were observed not to be equal, they 
predominate under chronic gastric ulcer and ulcerous-infiltrative stomach cancer. Under ulcerous-infiltrative stomach cancer the above 
mentioned indices were more pronounced in the body of the stomach in comparison to that under ulcerative disease.

УДК 616.36-031.65
ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПАРАУЛЬЦЕРОЗНОГО ПОЛЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
ОСЛОЖНЕННОЙ ПЕНЕТРАЦИЕЙ В ЖЕЛЧНЫЕ ПРОТОКИ
Хмельницкий С .И ., Денека Е .Р .
Киевский медицинский институт УАНМ
Исследованы гистотопограммы параулъцерозного поля постморталъно уточненных случаев ге- 
патобилиарных осложнений язвы ДПК у 16 умерших не оперированных болъных и 2 умерших 
оперированных болъных. Дополнителъно исследованы биоптаты, полученные при эксцизионной 
интраоперационной биопсии у 68 оперированных болъных. Резулътатом изучения гистотопог- 
рамм стало выявление характерных морфологических признаков параулъцерозного поля с вовле
чением в него желчных путей и развития гепатобилиарных осложнений. Главными таковыми 
обнаружены -  ритмические структуры улъцерогенеза -  18 (100%) гистотопограмм, несовер
шенный капилярогенез, фибриноидное просачивание коллагеновых волокон и неоколлагеногенез с 
необратимыми изменениями в соединителъной ткани и образованием грубой рубцовой ткани -  
16(89%с) гистотопограмм и 52(76,4%с) биоптатов. Установлен приоритет изменений в самой со
единителъной ткани параулъцерозного стромалъного каркаса над сосудистой патологией, в ча
стности патологией микроциркуляторного русла. Установлен факт хронического воздействия 
желчи на соединителънотканные структуры параулъцерозного поля. Выявлены, два способа ре
акции тканей на агрессивный фактор -  желчъ и пути ее утилизации: 1) путем интернирова
ния желчи в жировые вакуоли; 2) путем фагоцитоза билиофагами -  17(94,4%) гистотопограмм.
Ключевые слова: параульцерозное поле, гистотопограмма, ритмические структуры ульцерогенеза, билиофаги.

При развитии гепатобилиарных осложнений 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) неизменной составной частью их патоге
неза и клинических проявлений является раз
личной степени выраженности холестаз. Мор
фологические изменения дна и стенок язвы ДПК 
хорошо исследованы и в литературе описаны 
достаточно полно и стали классическими. В то
же время, к развитию гепатобилиарных ослож
нений приводит в первую очередь пенетрирую- 
щая язва, которая утратила свое дно. В таком 
случае язва, как источник агрессии и патогенный

агент сдвигается уже на вторые роли. Ведущее 
значение в дальнейшем нарастании параульце- 
розных процессов приобретают агрессивные 
факторы дуоденального содержимого с одной 
стороны и воспалительные агенты и желчь в 
порочном круге с экспрессией возникшей били
арной гипертензии и различной выраженности и 
различным характером протекания холестазом, 
с другой стороны.

Пенетрирующие дуоденальные язвы обуслав
ливают параульцерозные процессы в анатоми
ческом регионе, в котором анатомофизиологи-
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