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(57) Спосіб оцінки моторно-евакуаторної функції
вихідного відділу шлунку за допомогою ультразву-
кового дослідження, при якому хворому перед до-
слідженням дають перорально ехопозитивну ре-

човину, дослідження проводять у сидячому поло-
женні хворого з розташуванням датчика у проекції
вихідного відділу шлунка, яке полягає у визначенні
розмірів антрального відділу шлунка і пілоричного
каналу при зачиненому воротарі і у момент еваку-
ації вмісту із шлунка, розрахунку градієнтів роз-
криття пілоричного сфінктера і скоротливості вихі-
дного відділу шлунка і порівнянні їх з нормальними
величинами цих показників, а також виявленні і
визначенні ступеня тяжкості дуоденогастрального
рефлюксу, який відрізняється тим,  що в якості
ехопозитивної речовини використовують "Еховіст"
в об’ємі не менше 60 мл зі склянкою води.

Винахід відноситься до медицини, а саме - до
хірургічної гастроентерології, і може бути викорис-
таний для оцінки стану моторно-евакуаторної фун-
кції (МЕФ) вихідного відділу шлунка (ВВШ) після
різних оперативних втручань на пілородуоденаль-
ній зоні (частіше при ускладненій виразковій хво-
робі), як у ранньому післяопераційному періоді, так
і при динамічному нагляді у віддалених термінах.

Кількість післяопераційних ускладнень, пов'я-
заних з порушенням МЕФ у хворих на ускладнену
виразку пілородуоденальної зони, складає 4,5%
[1], що є патогенетичною основою для рецидиву і
прогресування виразкової хвороби [2]. Тому оцінка
МЕФ ВВШ після оперативних втручань на виразці
є актуальною проблемою, вирішення якої допомо-
же призначати відповідне лікування і запобігати
тяжких ускладнень внаслідок порушення моторної
функції шлунка. Серед неінвазивних, найбільш
поширених способів оцінки МЕФ ВВШ, є ультра-
звукове дослідження (УЗД) [3]. УЗД є високоінфо-
рмативним методом, який дозволяє об’єктивно
оцінити моторну функцію пілородуоденального
переходу за допомогою прямих морфометричних
показників: градієнтів розкриття пілоричного сфін-
ктеру (ПС) і скоротливості ВВШ, а також визначати
частоту і ступінь розвитку дуоденогастрального
рефлюксу (ДГР). Це зручне і швидке у виконанні
дослідження нешкідливе для пацієнтів, не потре-
бує спеціальної підготовки хворих ї може широко
використовуватися для динамічного нагляду за
особами з моторними порушеннями ШКТ. Однак
існуючі способи оцінки МЕФ ВВШ за допомогою

УЗД мають невелику дозволяючу спроможність
внаслідок низької контрастності зображення внут-
рішніх стінок анатомічних утворень пілородуоде-
нальної зони, часто призводять до помилок у роз-
рахунках морфометричних показників МЕФ ВВШ,
що викликає труднощі у призначенні відповідного
лікування хворим з порушеннями моторної функції
шлунка. Крім того, нефізіологічне відтворення ДГР
обумовлює розвиток диспептичних ускладнень у
8% хворих, досліджених у ранньому післяопера-
ційному періоді [4].

Так, відомий спосіб оцінки МЕФ ВВШ за допо-
могою УЗД за Savагіпа V.,еt аl. (1987) [5], який по-
лягає у дослідженні базальної моторики ВВШ за
даними морфометричних показників скоротливої
активності антрального відділу шлунка, пілорично-
го каналу і bulbus ДПК. Дослідження проводять на-
тщесерце, у сидячому положенні хворого, з роз-
ташуванням датчика у проекції ВВШ. Визначають
розміри антрального відділу шлунка і пілоричного
каналу, як при зачиненому воротарі, так і при його
максимальному розкритті, а також розраховують
градієнти скоротливості ВВШ і розкриття ПС. Оцін-
ку моторної функції ВВШ виконують шляхом порів-
няння отриманих даних з нормальними величина-
ми цих показників.

Недоліками цього способу є невелика дозво-
ляюча спроможність внаслідок низької контраст-
ності зображення внутрішніх контурів вивчаємих
анатомічних утворень, що може приводити до по-
милок у розрахунках морфометричних показників
роботи ВВШ,  а також неможливість виявити і ви-
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значити ступінь тяжкості ДГР.  Тому оцінка МЕФ
ВВШ за цим способом викликає труднощі у при-
значенні відповідного лікування хворим з пору-
шеннями моторної функції шлунка.

Найближчим аналогом (прототипом) способу
оцінки МЕФ ВВШ є УЗД за Горбуновим В.Н.  і спі-
вавт. (1996) [3], при якому хворому перед дослі-
дженням дають перорально 50 гр. сухого рису з
300-500 мл рідини, дослідження проводять у сидя-
чому положенні хворого з розташуванням датчика
у проекції вихідного відділу шлунка, яке полягає у
визначенні розмірів антрального відділу шлунка і
пілоричного каналу при зачиненому воротарі і у
момент евакуації вмісту із шлунка, розрахунку гра-
дієнтів розкриття і скоротливості вихідного відділу
шлунка і порівнянні їх з нормальними величинами
цих показників, а також виявленні і визначенні сту-
пеня тяжкості дуоденогастрального рефлексу.

Орієнтиром для виміру діаметра ВВШ служить
перпендикуляр, проведений на 4 см вище ворота-
ря,  до лінії,  яка розподіляє антральний відділ на
дві рівні частини. За градієнт скоротливості шлун-
ка приймають різницю між діаметром ВВШ при за-
чиненому воротарі і в момент евакуації вмісту із
шлунка; за градієнт розкриття воротаря - різницю
між діаметром ПС під час його максимального роз-
криття і діаметром у зачиненому стані. ДГР визна-
чають за зворотнім рухом суміші рису (на екрані
монітора у вигляді ехопозитивних дрібнодисперс-
них утворень). Цей спосіб оцінки МЕФ ВВШ за до-
помогою УЗД являється єдиним із відомих,  при
якому можна отримати прямі морфометричні пока-
зники роботи антрального відділу шлунка, ворота-
ря і початкового відділу ДПК, визначити наявність і
ступінь розвитку ДГР. Він є досить зручним, прос-
тим і високоінформативним, нешкідливим для па-
цієнтів і надає можливість тривалого динамічного
нагляду за хворими.

Недоліками цього способу, незважаючи на по-
мірне підвищення контрастності зображення внут-
рішніх контурів пілородуоденального переходу за
рахунок використання сухого рису як ехопозитив-
ної речовини, є низька дозволяюча спроможність і,
як наслідок, неможливість чіткого виміру морфо-
метричних показників роботи ВВШ, що часто не
дає змогу вірно оцінювати стан МЕФ ВВШ і при-
значати відповідне лікування хворим з порушен-
ням моторної функції шлунка і ДПК. Нефізіологічні
умови відтворення ДГР за допомогою сухого рису
призводять до появи диспептичних ускладнень
(нудоти, блювоти тощо) у 8% хворих під час об-
стеження.

В основі винаходу, що заявляється, лежить
задача покращання дозволяючої спроможності за
рахунок підвищення контрастності зображення
внутрішніх контурів анатомічних структур пілоро-
дуоденального переходу і забезпечення більш фі-
зіологічного відтворення ДГР.

Технічний результат, що досягається, полягає
у більш точному вимірі і розрахунку морфометри-
чних показників моторної функції шлунка і ДПК, що
надає можливість вірно оцінювати стан МЕФ ВВШ
і при необхідності призначати відповідне лікуван-
ня. Крім того, більш фізіологічне відтворення ДГР
дозволяє запобігати можливих диспептичних уск-
ладнень при проведенні цього дослідження.

Поставлена задача досягається тим, що у ві-
домому способі оцінки МЕФ ВВШ за допомогою
УЗД, при якому хворому перед дослідженням да-
ють перорально ехопозитивну речовину, дослі-
дження проводять у сидячому положенні хворого з
розташуванням датчика у проекції вихідного відді-
лу шлунка, яке полягає у визначенні розмірів ан-
трального відділу шлунка і пілоричного каналу при
зачиненому воротарі і у момент евакуації вмісту із
шлунка, розрахунку градієнтів розкриття і скоро-
тливості вихідного відділу шлунка і порівнянні їх з
нормальними величинами цих показників, а також
виявленні і визначенні ступеня тяжкості дуодено-
гастрального рефлюксу, згідно з винаходу, як ехо-
позитивну речовину використовують "Еховіст" в
об'ємі не менше 60 мл зі склянкою води.

Характерною ознакою заявленого винаходу є
використання "Еховісту" з метою контрастування
внутрішніх стінок пілородуоденального переходу.
"Еховіст" є інертною, нетоксичною речовиною, яка
не всмоктується крізь слизові оболонки і прохо-
дить транзитом через шлунково-кишковий тракт.
Це дозволило вперше використати "Еховіст" для
оцінки МЕФ ВВШ за допомогою УЗД.

Як свідчать літературні дані, жодний з відомих
способів оцінки МЕФ ВВШ за допомогою УЗД не
має високої дозволяючої спроможності і не завжди
дає чітку уяву про стан моторної функції шлунка і
ДПК, що викликає труднощі для призначення від-
повідного лікування, у той же час, у 8% хворих ви-
никають диспептичні ускладнення при відтворенні
ДГР під час дослідження [4]. А саме використання
спеціальної ехопозитивної речовини "Еховісту"
підвищує контрастність внутрішніх контурів анато-
мічних структур пілородуоденального переходу,
що на основі точного розрахунку морфометричних
показників МЕФ ВВШ дає можливість призначати
відповідну корегуючу терапію. Більш фізіологічне
відтворення ДГР запобігає розвитку диспептичних
ускладнень під час дослідження.

Суть винаходу і різниця між прототипом пояс-
нюється малюнками.

Фіг. 1 - зображення вихідного відділу шлунка
та ДПК при УЗД за прототипом.

Фіг. 2 - зображення вихідного відділу шлунка
та ДПК при УЗД за власним винаходом.

Спосіб здійснюється наступним чином. Перед
дослідженням хворому дають перорально спеціа-
льну ехопозитивну речовину "Еховіст" в об'ємі не
менше 60 мл зі склянкою води. За клінічним досві-
дом, менший об'єм препарату (до 60 мл) не забар-
влює повністю внутрішніх стінок пілородуоденаль-
ного переходу, що не дає змоги чітко вимірювати
необхідні морфометричні показники МЕФ ВВШ.
Дослідження проводять у сидячому положенні
хворого на кушетці, розташування датчика виби-
рають індивідуально у проекції ВВШ. Просвіт піло-
родуоденального переходу на екрані монітора
легко знаходять за наявністю ехопозитивної речо-
вини, внутрішні стінки анатомічних утворень ВВШ
(антрум, пілоричний канал і bulbus ДПК) чітко кон-
трастуються і відокремлюються від навколишніх
органів і тканин, які мають значно нижчий зворот-
ний ехосигнал. Серед морфометричних показників
розраховують діаметр ВВШ і пілоричного каналу,
як при зачиненому воротарі, так і у момент еваку-
ації вмісту із шлунка. Також визначають градієнт
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скоротливості ВВШ і градієнт розкриття ПС, які по-
рівнюють з нормальними величинами цих показ-
ників (діаметр зімкнутого ПС в нормі складає
8,2±0,03 мм, у момент евакуації вмісту із шлунка -
17,6±0,04 мм. Діаметр ВВШ при зімкнутому ПС до-
рівнює 39,0±1,3 мм, а в момент евакуації вмісту із
шлунка - 28,3±0,06 мм. Градієнт розкриття ПС в
нормі складає 9,4±0,05 мм, а градієнт скоротливо-
сті ВВШ - 10,6±0,03 мм). Орієнтиром для виміру
діаметра ВВШ служить перпендикуляр, проведе-
ний на 4 см вище воротаря до лінії, яка розподіляє
антральний відділ шлунка на дві рівні частини. За
градієнт скоротливості шлунка приймають різницю
між діаметром ВВШ при зачиненому воротарі і в
момент евакуації вмісту із шлунка; за градієнт роз-
криття воротаря - різницю між діаметром ПС у мо-
мент випорожнення шлунка і його діаметром у за-
чиненому стані. ДГР визначають за зворотним ру-
хом контрастної речовини. Ступінь тяжкості ДГР
вимірюють за частотою зворотного закиду вмісту
ДПК у шлунок (в нормі частота ДГР не перевищує
1-2 разів за 5 хвилин). За результатами дослі-
дження призначають відповідне лікування. При
зниженні градієнту скоротливості ВВШ, неповному
змиканні ПС, підвищенні градієнту його розкриття і
частому ДГР хворий отримує препарати блокатори
ДОФА-рецепторів (церукал, мотіліум, цизарпід,
тощо) за схемою. У разі значного зниження градіє-
нту розкриття ПС, тривалому пілороспазмі, на фо-
ні задовільненого або підвищеного градієнту ско-
ротливості ВВШ хворим призначають препарати
гангліоблокатори (бензогексоній, гексоній, тощо)
за схемою.

Приклад конкретного здійснення
Хворий С., історія хвороби № 157.
Діагноз: перфоративна виразка ДПК, розлитий

серозно-фібринозний перітоніт.
Операція: лапаратомія, висікання виразки

ДПК, дуоденопластика за Джаддом, лаваж, дрену-
вання черевної порожнини.

Хворий надійшов у клініку 13.02.98 р. о 23.10
год зі скаргами на сильні болі в животі,  більше у
верхній половині, печію, нудоту, блювоту, загальну
слабкість. Захворів гостро о 22.00 год, коли впер-
ше з'явились вищевказані симптоми. Відразу виз-
вав карету швидкої медичної допомоги і був до-
ставлений у стаціонар. Протягом останніх двох ро-
ків страждає хронічним ерозивним гастродуодені-
том з частими приступами печії і біллю натщесер-
це, але ніколи медикаментозне не лікувався і не
дотримувався дієти. 14.02.98 р. о 00.05 год вико-
нана операція: лапаратомія, висікання виразки
ДПК, дуоденопластика за Джаддом, лаваж, дрену-
вання черевної порожнини.

Післяопераційний період пройшов без усклад-
нень. 24.02.98 р. (10 доба) виконано УЗД вихідного
відділу шлунка за пропонованим способом. Перед
дослідженням хворому дали перорально "Еховіст"
в об'ємі 60 мл зі склянкою води. Обстежуваний
знаходився у сидячому положенні на кушетці, роз-
ташування датчика було обрано на 3 см вище пуп-
ка, зліва від серединної лінії у проекції ВВШ. Про-
світ пілородуоденального переходу знайдено за
наявністю ехопозитивної речовини, внутрішні стін-
ки анатомічних утворень ВВШ (антрум, пілоричний
канал і bulbus ДПК) чітко контрастувалися і відо-
кремлювалися від навколишніх органів і тканин, які

мали значно нижчий зворотний ехосигнал. Серед
морфометричних показників розрахували діаметр
ВВШ і пілоричного каналу, як при зачиненому во-
ротарі, так і у момент евакуації вмісту із шлунка.
Також визначили градієнт скоротливості ВВШ і
градієнт розкриття ПС, які були порівнянні з нор-
мальними величинами цих показників. Оцінка МЕФ
ВВШ: ПС змикався повністю, градієнт його роз-
криття був помірно підвищений на 8%, моторна ак-
тивність ВВШ знижена (градієнт скоротливості
ВВШ був знижений на 25%). Відмічався помірний
розвиток ДГР (частота ДГР складала 1-2 закиди за
1 хвилину). З метою нормалізації моторної функції
ВВШ хворому була призначена відповідна меди-
каментозна терапія блокаторами ДОФА-
рецепторів (мотіліум) за схемою. 25.02.98 р.
(11 доба) хворий виписаний на амбулаторне
лікування.

Контрольна оцінка МЕФ ВВШ за пропонованим
способом УЗД проведена через 6 і 12 місяців. За
результатами дослідження було встановлено по-
вне відновлення МЕФ ВВШ:  функція ПС -  збере-
жена, градієнт скоротливості ВВШ і градієнт роз-
криття ПС були у межах норми. ДГР - відсутній.

Спосіб апробовано у 1у і 2у хірургічних відді-
леннях ЦРКЛ Залізничного району м. Києва у 1998
році. За даною методикою обстежено 30 хворих.
Результати дослідження порівнювалися з резуль-
татами обстеження хворих шляхом способу-
прототипу. Було встановлено, що максимальна
контрастність зображення внутрішніх контурів ана-
томічних утворень пілородуоденальної зони (від-
ношення різниці яскравостей внутрішніх стінок пі-
лородуоденального переходу і навколишніх тканин
до їх суми) у запропонованому способі зростає по-
рівняно зі способом-прототипом на 63% (від 0,41
до 0,67). Виходячи із літературних даних (Gilja
O.Y., et аl., 1997) [4], а також за власним клінічним
досвідом, при використанні способу-прототипу ди-
спептичні розлади і порушення моторики ВВШ під
час УЗД відмічалися у 8% випадків. При прове-
денні оцінки МЕФ ВВШ за пропонованим способом
УЗД за рахунок більш фізіологічного відтворення
ДГР вище вказані ускладнення не спостерігались.
Результати дослідження наведені у таблиці.

Як показала статистична обробка з викорис-
танням таблиці Стьюдента, заявлений спосіб оцін-
ки МЕФ ВВШ забезпечує статистичне достовірне
збільшення дозволяючої спроможності УЗД завдя-
ки підвищенню контрастності зображення внутрі-
шніх стінок пілородуоденального переходу, а та-
кож більш фізіологічному відтворенню ДГР
(Р<0,05). Це обумовлено використанням "Еховісту"
в якості ехопозитивної речовини замість сухо-
го рису.

Запропонований спосіб надає можливість
найбільш повно і точно оцінювати стан МЕФ ВВШ
хворих за об'єктивними морфометричними показ-
никами і на основі отриманих даних призначати
відповідне лікування. Крім того, більш фізіологічне
відтворення ДГР дозволяє запобігати можливих
диспептичних ускладнень під час проведення цьо-
го дослідження.
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