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Summary 

We describe new endoscopic operation — cystocisternostomy in opti�

co�carotid region, between optic nerve and internal carotid artery in

case of middle fossa arachnoid cyst III type of young man why suffe�

red from heavy head pain. Endoscopic approach (a burr�hole) in up�

per part of a cyst allows to penetrate cyst wall and to connect arachno�

id cyst with chiasmatic, carotid and interpeduncular subarachnoid cis�

terns. This safe procedure was successfully performed in 19 years man

with good result. In follow�up (1 year of observation and control in

postoperative period) patient hasn't head pain and feels nice. This

method allows avoiding cysto�peritoneal shunting or craniotomy and

has been a method of choice in patients with such pathology.

Key words: endoscope, cystocisternostomy, optico�carotid region, chias�
matic, carotid and interpeduncular subarachnoid cisterns

Введение

Тактика выбора метода лечения арахноидальных

кист средней черепной ямки, вызывающих масс�эф�

фект, является сложной проблемой. До сих пор не

определены стандарты хирургических вмешательств

при данной патологии, хотя полностью имеется яс�

ное понимание необходимости получения эффек�

тивного конечного результата. 

Целью интракраниальных оперативных вмеша�

тельств в лечении арахноидальных кист средней че�

репной ямки, вызывающих масс�эффект, является

формирование сообщения между мембранозной

стенкой арахноидальной кисты и субарахноидаль�

ными пространствами головного мозга для восста�

новления ликвороциркуляции [11]. В литературе со�

общается о трех основных хирургических методах

выполнения этих манипуляций:

• микрохирургический;

• комбинированный — микрохирургический в со�

четании с эндоскопической ассистирующей тех�

никой;

• эндоскопическая кистоцистерностомия. 

При этом в подавляющем большинстве наблюде�

ний пациентами являются больные детского возрас�

та [6,7,10]. 

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КИСТОЦИСТЕРНОСТОМИЯ 

В ОПТИКО<КАРОТИДНОМ ТРЕУГОЛЬНИКЕ ПРИ АРАХНОИДАЛЬНЫХ КИСТАХ

СРЕДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ ТРЕТЬЕГО ТИПА
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Мнения исследователей сходятся в том, что для

сообщения арахноидальных кист с субарахноидаль�

ными цистернами основания головного мозга при�

ходится рассекать стенки кист в пространствах меж�

ду артериями Виллизиева круга и краниальными

нервами независимо от выбора метода — микрохи�

рургического, либо эндоскопического [6,7,10]. 

Единичные работы по применению "чистых" эн�

доскопических методик лечения арахноидальных

кист средней черепной ямки больных старше 18 лет

остаются скорее исключением, крайне редко встре�

чаясь в литературе, и не содержат четкого описания

доступов, ориентиров, методик наложения стомы

между арахноидальной кистой и базальными цис�

тернами мозга [6,10].

Целью нашей работы стала разработка эндоскопи�

ческого оперативного вмешательства, начиная с раз�

работки доступа к арахноидальным кистам средней

черепной ямки, через которые возможно выполнить

эффективную эндоскопическую кистоцистерносто�

мию, соединив полость арахноидальной кисты с ба�

зальными субарахноидальными цистернами в облас�

ти оптико�каротидного треугольника. 

Материалы и методы

В течение 2007 года нами было выполнено шесть

различных эндоскопических кистоцистерностомий

у 6 взрослых пациентов по поводу гигантских арах�

ноидальных кист средней черепной ямки 3 типа, вы�

зывающих масс�эффект. Оперативным вмешатель�

ствам предшествовали секционные исследования и

анализ данных литературы [1�3,8,9].

В объеме предоперационной подготовки всем боль�

ным выполнялась магнитно�резонансная и компью�

терная томография головного мозга. Исследования до�

полнялись МР ангиографией сосудов головного мозга. 

Данные МРТ позволяли четко определить, дости�

гает ли арахноидальная киста дна средней черепной

ямки и зоны бифуркации внутренней сонной арте�

рии на переднюю и среднюю мозговые артерии. Это

окончательно становилось ясно после выполнения

МРТ в коронарной плоскости. 

После анализа вышеуказанных данных опреде�

лялся метод оперативного вмешательства — кисто�

цистерностомии. 

Техническое оснащение при выполнении эндос�

копических оперативных вмешательств указывалось

нами ранее [3].

Исходя из полученных данных, в одном наблюде�

нии пациенту была проведена операция — кистоцис�
терностомия в оптико�каротидном треугольнике
(создана стома между кистой и межхиазмальной

цистерной). Необходимость выбора именно указан�

ного вида оперативного вмешательства была про�

диктована отсутствием при МРТ�исследовании дан�

ных в пользу непосредственного контакта стенки

арахноидальной кисты с базальными цистернами

мозга, расположенными в области моста (с которы�

ми чаще всего по данным литературы накладывается

соустье). Описание предлагаемой в настоящей рабо�

те методики мы не нашли в литературе, поэтому соч�

ли необходимым подробно ее изложить. 

Методика оперативного вмешательства

Предоперационное планирование

Нейрохирургу необходимо точно спроецировать пе�

реднюю, верхнюю и заднюю границы арахноидаль�

ной кисты средней черепной ямки на кожные покро�

вы головы. С этой целью выполняется компьютер�

ная томография головного мозга с заранее прикреп�

ленными металлическими маркерами на кожу голо�

вы пациента. Искомой является точка перехода вер�

хней границы арахноидальной кисты в переднюю,

для чего томография выполняется в коронарной

плоскости. От указанной точки нужно отступить

вниз — к основанию черепа на 15�20 мм, равноудале�

но от передней и верхней границ арахноидальной

кисты — точка наложения фрезевого отверстия.

Эндоскопический доступ

Выполняется линейный разрез кожи и апоневроза па�

раллельно сагиттальному шву, длиной 30 мм. Надкос�

тница скелетируется. Фрезевое отверстие 8�12 мм в ди�

аметре накладывается отступя внутрь на 15�20 мм от

передней и верхней границ арахноидальной кисты, ис�

ходя из данных предоперационного планирования.

Твердая мозговая оболочка рассекается микроскальпе�

лем крестообразно. Непосредственно под ТМО нахо�

дится наружная стенка арахноидальной кисты, кото�

рую также необходимо рассечь. Таким образом, осу�

ществляется микрохирургический доступ в полость

арахноидальной кисты (вне локализации головного

мозга). Затем в полость арахноидальной кисты вводит�

ся торцевой нейроэндоскоп, диаметром 4 мм и длиной

180 мм — с этого момента начинается эндоскопичес�

кий этап оперативного вмешательства (рис. 1).

Эндоскопическая навигация, ориентиры 
и топографо�анатомические особенности

Как мы уже указывали ранее, эндоскопический этап

оперативного вмешательства начинается с тщательно�
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го осмотра внутренней поверхности арахноидальной

кисты, в первую очередь оценки взаиморасположения

артериальных сосудов и краниальных нервов [1]. Ви�

зуализация позволяет нейрохирургу сориентироваться

в большой полости кисты и детально рассмотреть то�

пографические особенности средней мозговой арте�

рии и ее сегментов, зрительного нерва, внутренней

сонной и передней мозговой артерий [2,3]. 

Наиболее целесообразным для выполнения пер�

вичного осмотра кистозной полости является торце�

вой нейроэндоскоп диаметром 4 мм — он имеет ши�

рокое поле обзора, а 0° обзора позволяет безопасно

вводить его прямолинейно. Эндоскопы со скошен�

ной оптикой предпочтительно применять на после�

дующем этапе обзора, когда получены достаточно

полные данные о внутреннем строении арахнои�

дальной кисты и структурах, к которым она приле�

жит. Хотим отметить, что нейроэндоскопы с опти�

кой более 30° применять нецелесообразно в связи с

тем, что траекторию движения эндоскопа невозмож�

но контролировать, т.к. осматриваются структуры,

находящиеся вне зоны непосредственного продви�

жения эндоскопа и это может серьезно травмировать

артериальные сосуды и краниальные нервы при вве�

дение его даже на незначительную глубину.

Применение торцевых эндоскопов позволяет ви�

зуализировать зрительный нерв, внутреннюю сон�

ную артерию и А1 сегмент передней мозговой арте�

рии. Эндоскопическая анатомия указанных образо�

ваний описана нами ранее [1�3]. В пространстве меж�

ду этими структурами, покрывая их, видна пульсиру�

ющая внутренняя стенка арахноидальной кисты. Она

представлена мембраной, толщина которой обычно

варьирует — мембрана может быть очень плотной и в

момент систолы, выпячиваясь в полость кисты, она

становится почти непрозрачной, бело�серого цвета,

охватывая и зрительный нерв и внутреннюю сонную

артерию широким куполом, в других наблюдениях

мембрана тонкая, нежная, прозрачная.

Эндоскопическая техника выполнения 
кистоцистерностомии в оптико�каротидном 
треугольнике

Наложение фрезевого отверстия в проекции перед�

не�верхней границы арахноидальной кисты позво�

ляет практически перпендикулярно подойти к плос�

кости, в которой расположен оптико�каротидный

треугольник. Это является важнейшим условием для

выполнения эффективной кистоцистерностомии в

указанной области. 

После визуализации внутреннего содержимого

кисты 4 мм нейроэндоскоп извлекается и в полость

кисты вводится торцевой нейроэндоскоп (вентрику�

лоскоп) с тубусом и рабочим каналом, наружным ди�

аметром 6,8 мм. Вентрикулоскоп устанавливается в

15�20 мм от пульсирующего купола мембраны опти�

ко�каротидного треугольника в момент ее выпячива�

ния внутрь кисты. 

Через рабочий канал вентрикулоскопа вводится

моноэлектрод диаметром 1 мм. Он располагается та�

ким образом, чтобы в момент выпячивания купола

мембраны в полость кисты последняя соприкасалась

с кончиком моноэлектрода. Пульсация мембраны

арахноидальной кисты является непродолжитель�

ной, но периодичной, поэтому в момент ее макси�

мального выпячивания и соприкосновения с элек�

тродом выполняется точечная коагуляция участка

мембраны. Коагуляция в указанный момент позволя�

ет избежать возможной травматизации структур оп�

тико�каротидного треугольника, т.к. происходит на

безопасном от них расстоянии. Мембрана после ее

точечной коагуляции между зрительным нервом и

внутренней сонной артерией несколько натягивается

и прекращает флотирование, что дает возможность

следующим этапом перфорировать ее тупым путем.

Для последующей перфорации мембраны мы ре�

комендуем использовать эндоскопический диссек�

тор диаметром 1,2 мм, который вводится через рабо�

чий канал вентрикулоскопа и вращающими движе�

ниями разволокняет мембрану кисты в области ее

коагуляции. Металлические насечки на боковой по�

верхности этого микроинструмента позволяют точно

контролировать глубину его проникновения через

перфорированную мембрану. 

Хотим отметить, что при выполнении таких эндо�

микрохирургических манипуляций как перфорация

мембраны арахноидальной кисты в глубинных отде�

лах, привычного для нейрохирурга ощущения провала

нет. Единственным критерием, позволяющим удосто�

вериться в проведении перфорации мембраны арахно�

идальной кисты, является визуализация ее разорван�

ного края, который самопроизвольно наплывает на

микроинструмент в момент завершения перфорации.

Эндоскопический диссектор медленно извлекает�

ся из созданной стомы, через которую образовалось

сообщение полости кисты с субарахноидальной цис�

терной внутренней сонной артерии, латеральными

отделами межхиазмальной цистерны и передними

отделами межножковой цистерны. Через сформиро�

ванную стому видна внутренняя сонная артерия, а

точнее ее сегменты C4�Co. и C4�Ch., зрительный

нерв. Вентрикулоскоп выводится из полости кисты. 

Для контрольной эндоскопической инспекции

сформированной кистоцистернальной стомы можно

применить нейроэндоскоп с диаметром 2,8 мм или

менее, с оптикой 30°. Именно этот вид нейроэндо�

скопа позволяет вводить его в полость кисты на 

Эндоскопическая кистоцистерностомия в оптико�каротидном треугольнике при арахноидальных кистах средней черепной ямки 
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существенную глубину, визуально контролируя тра�

екторию его движения. Тридцатиградусным нейро�

эндоскопом осматривается стома, стенки которой

флотируют в такт дыхательным движениям пациен�

та, а само натяжение мебранозной стенки арахнои�

дальной кисты в этой области уже не прослеживает�

ся. При введении нейроэндоскопа через стому меж�

ду зрительным нервом и внутренней сонной артери�

ей обзору открывается параселлярная зона, с прохо�

дящими в ней перфорантными артериями супракли�

ноидного отдела внутренней сонной артерии [4].

Таким образом, цель операции достигнута, и опе�

рация завершается послойным ушиванием мягких

тканей.

Результаты

У всех шести пациентов, подвергшихся эндоскопи�

ческой кистоцистерностомии по поводу гигантских

арахноидальных кист средней черепной ямки, нас�

тупило клиническое улучшение. Интраоперацион�

ных осложнений не было. Послеоперационный пе�

риод протекал гладко. Головная боль, как основное,

стойкое и упорное проявление заболевания, полнос�

тью регрессировала у всех пациентов непосредствен�

но после оперативного вмешательства. Приводим

клиническое наблюдение над пациентом, которому

было выполнено эндоскопическое соединение арах�

ноидальной кисты с межхиазмальной, каротодной и

межножковой субарахноидальными цистернами в

оптико�каротидном треугольнике.

Клиническое наблюдение

Пациент А., 19 лет, поступил в клинику нейрохирургии и

неврологии Главного военного клинического Ордена

Красной Звезды госпиталя МО Украины 2/03�2007 года с

жалобами на выраженную, постоянную головную боль,

пульсирующего и распирающего характера, стойкую и

незначительно уменьшающуюся после приема различных

анальгетиков (история болезни 7308/165). 

Из анамнеза: пациент отмечает наличие интенсивных

головных болей в течение длительного времени — на про�

тяжении 7�8 лет. Первоначально головная боль купирова�

лась приемом анальгетиков и возникала на непродолжи�

тельное время 1�2 раза в месяц. В последние два года го�

ловные боли стали беспокоить значительно чаще, стали

более продолжительными. На призывной военно�меди�

цинской комиссии о наличии головных болей не сооб�

щал. После призыва пациента на срочную службу голов�

ные боли приобрели стойкий характер и не купировались

анальгетиками. Пациент обратился за медицинской по�

мощью в медицинскую службу воинской часть, откуда

был направлен на осмотр невролога поликлиники Глав�

ного военного клинического госпиталя МО Украины, где

был осмотрен, выполнена компьютерная томография го�

ловного мозга и диагностирована гигантская арахнои�

дальная киста, 3 типа, правой средней черепной ямки.

Пациент госпитализирован в нейрохирургическое отде�

ление клиники нейрохирургии и неврологии ГВКГ.

При осмотре: состояние пациента ближе к относительно

удовлетворительному. Кожные покровы и видимые сли�

зистые обычной окраски. Соматически сохранен. Со сто�

роны внутренних органов без особенностей. Сознание яс�

ное, 15 баллов ШКГ. В неврологическом статусе черепно�

мозговая иннервация в норме, двигательного дефицита в

конечностях, нарушений чувствительности не выявлено.

МРТ головного мозга: серединные структуры смещены

влево до 0,28 см на уровне прозрачной перегородки. Оп�

ределяется арахноидальная киста правой средней череп�

ной ямки, размером 10,2×8,1×4,8 см, вызывающая сдавле�

ние правого бокового желудочка, и достигающая средней

линии на основании средней черепной ямки (рис. 2).

МР ангиография сосудов головного мозга: правая средняя

мозговая артерия смещена вверх и назад.

Предоперационное планирование: по данным МРТ ги�

гантская арахноидальная киста правой средней черепной

ямки 3 типа достигала средней линии (в коронарной

плоскости), охватывая внутреннюю сонную артерию и

область ее бифуркации на переднюю и среднюю мозговые

артерии (рис. 2 а). В то же время арахноидальная киста не

доходила до правой ножки мозга и перимезенцефальных

цистерн, что очевидно визуализировалось в аксиальных

срезах (рис. 2 b). После анализа указанных данных запла�

нирована операция — эндоскопическая кистоцистернос�

томия с формированием кистоцистернальной стомы в об�

ласти оптико�каротидного треугольника.

Пациенту выполнено оперативное вмешательство
14/03�2007 г. — эндоскопическая кистоцистерностомия в
оптико�каротидном треугольнике.

Ход операции 

Под эндотрахеальным наркозом, в положении больного на

спине, с головой, повернутой влево на 60°, выполнен ли�

нейный разрез мягких тканей длиной 3 см в проекции ра�

нее определенной по предложенной нами методике точке

доступа. Твердая мозговая оболочка вскрыта крестообраз�

но. Рассечен наружный листок капсулы арахноидальной

кисты. В полость кисты введен торцевой нейроэндоскоп. 

Выполнена эндоскопическая инспекция внутренней

поверхности арахноидальной кисты (рис. 3 а). Визуализи�

рована средняя мозговая артерия от сегментов М4 до М1,

визуализирован С4 сегмент внутренней сонной артерии,

область ее бифуркации, зрительный нерв (рис. 3 b�d). В

оптико�каротидном треугольнике отмечается массивная

мембранозная стенка арахноидальной кисты, которая

пульсирует в такт дыхательным движениям пациента, и в

на высоте вдоха значительно пролабирует внутрь арахно�

идальной кисты, широким куполом охватывая С4 сегмент

внутренней сонной артерии, ее бифуркацию, А1 сегмент
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передней мозговой артерии, зрительный нерв, М1 сег�

мент средней мозговой артерии (рис. 3 e). 

Указанная мембрана, являясь по сути частью нижней

стенки кисты, покрывает заднюю соединительную и пе�

реднюю ворсинчатую артерии, отходящие от С4 сегмента

внутренней сонной артерии, и направляется в каудаль�

ном направлении, является продолжением задне�нижней

поверхности арахноидальной кисты (рис. 3 f). При даль�

нейшей эндоскопической инспекции глазодвигательный

нерв просматривается частично, перимезенцефальные

цистерны не визуализируются, задняя мозговая артерия

не выявляется (рис. 3 g�j). В передне�базальных отделах

арахноидальной кисты зрительный нерв практически ин�

тимно прилегает к обонятельному нерву (рис. 3 d). 

Таким образом, за исключением участка свободного

пространства в области оптико�каротидного треугольни�

ка, иных пространств для формирования стомы между

арахноидальной кистой и базальными субарахноидальны�

ми цистернами не выявлено (рис. 4 a�d). Эти данные соот�

ветствовали предоперационным данным МРТ в аксиаль�

ной и коронарной плоскостях соответствующих сканов.

Проведена смена нейроэндоскопов. В полость кисты

введен вентрикулоскоп с рабочим каналом. Вентрикулос�

коп расположен в 20 мм от купола мембраны оптико�ка�

ротидного треугольника на высоте ее внедрения в полость

кисты. К ее наиболее высоко стоящему участку подведен

моноэлектрод и выполнена ее точечная коагуляция (рис.

5 a�c). Мембрана несколько сократилась, ее пульсация

значительно уменьшилась (рис. 5 d). Эндоскопическим

диссектором проведена механическая перфорация мем�

браны между зрительным нервом и внутренней сонной

артерией (рис. 5 e�g). После формирования стомы дис�

сектор удален (рис. 6 a). На месте ранее пульсировавшей

мембранозной стенки арахноидальной кисты определяет�

ся соустье в виде дефекта мембраны неправильной фор�

мы, через которое видна стенка внутренней сонной арте�

рии, обращенная к зрительному нерву (рис. 6 b).

В стому введен нейроэндоскоп с углом обзора 30°, осмот�

рена вскрывшаяся цистерна каротидной артерии, латераль�

ные отделы межхиазмальной цистерны и передне�латераль�

ные отделы межножковой цистерны (рис. 6 c). Визуализи�

рована параселлярная зона, с проходящими в ней перфо�

рантными артериями супраклиноидного отдела внутренней

сонной артерии (рис. 6 d�e). Определяется четкий ток лик�

вора из базальных арахноидальных цистерн в полость кисты

и обратно через сформированную стому (рис. 7 a�c). 

Нейроэндоскоп извлечен. Послойные швы на мягкие

ткани. Йод. Спирт. Асептическая повязка.

Послеоперационный период

Послеоперационный период протекал без осложнений. Па�

циент был переведен в отделение через 3 часа после заверше�

ния оперативного вмешательства. На вторые сутки активи�

зирован. Проводилась восстановительная медикаментозная

терапия. Больной отмечал значительное улучшение состоя�

ния в виде исчезновения головных болей. Какого�либо оча�

гового неврологического дефицита не выявлено. На 10 сутки

после оперативного вмешательства переведен в Ирпенский

военный госпиталь для восстановительной терапии.

Отдаленный послеоперационный период

Через 11 месяцев после выполнения оперативного вмеша�

тельства больной был вызван для контрольного обследова�

ния в клинику. Жалобы на момент контрольного осмотра не

предъявляет. Пациент отмечает, что головные боли более не

появлялись. При осмотре общемозговой и очаговой патоло�

гической неврологической симптоматики не выявлено.

При контрольном МРТ исследовании головного мозга от�

мечается достоверное, хотя и незначительное, уменьшение

размеров кисты: серединные структуры мозга не смещены,

размеры арахноидальной кисты составляют 9,9×6,7×4,8 см.

Обсуждение

Предложенный нами эндоскопический доступ соответс�

твует точке, находящейся примерно в 6 см латеральнее

сагиттального шва и на 1�2 см кпереди от венечного шва.

Из этой точки введенный эндоскоп проникает в гигант�

скую арахноидальную кисту средней черепной ямки в пе�

редне�верхней ее части, где непосредственно представля�

ются обзору сегменты М4 и М3 средней мозговой арте�

рии. По мере погружения нейроэндоскопа в глубину

арахноидальной кисты обзору открывается М2 и М1 сег�

менты указанной средней мозговой артерии, и непос�

редственно супраклиноидная часть внутренней сонной

артерии, зона ее бифуркации, зрительный нерв. 

Как мы указывали ранее, сегменты М2 и М3 средней

мозговой артерии являются первичными и основными

ориентирами в эндоскопической инспекции внутренней

поверхности гигантских арахноидальных кист средней

черепной ямки [1]. После чего эндоскопическая иденти�

фикация сегмента С4 внутренней сонной артерии и зри�

тельного нерва не представляют трудностей. 

Необходимо подчеркнуть, что для того, чтобы подойти

эндоскопом к оптико�каротидному треугольнику, при

эндоскопической визуализации внутренней поверхности

арахноидальной кисты основным навигационным ориен�

тиром является средняя мозговая артерия и ее ветви.

Сама техника перфорации глубокого листка капсулы

арахноидальной кисты в оптико�каротидном треугольни�

ке во многом схожа с техникой эндоскопической перфо�

рации дна третьего желудочка [5], и, хотя методика ее вы�

полнения нам представляется достаточно несложной, все

же она требует определенных навыков от нейрохирурга —

нейроэндоскоп проходит сверху вниз, в медиа�базальном

направлении, практически через всю толщу арахноидаль�

ной кисты, достигая основания средней черепной ямки.

Работа эндоскопическими микроинструментами на такой

глубине между магистральными артериями, образующи�

ми Виллизиев круг, и краниальными нервами, в прос�

транствах, составляющих 1,2�3,0 мм, требует точного рас�

чета траектории движения микроинструментов. 

Эндоскопическая кистоцистерностомия в оптико�каротидном треугольнике при арахноидальных кистах средней черепной ямки 
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Рис. 1. 

Схема предлагаемого трансфронтального доступа к субарахноидальной цистерне внут�

ренней сонной артерии, латеральным отделам межхиазмальной цистерны и передне�

латеральным отделам межножковой цистерны в оптико�каротидном треугольнике при

операции — эндоскопической кистоцистерностомии. 

Доступ выполняется из точки латеральнее стреловидного шва на 6 см, на 1�2 см спереди

от венечного шва.

Рис. 3.

Эндоскопическая инспекция внут�

ренней поверхности арахноидальной

кисты.

А (0°). Эндоскоп погружен в полость

арахноидальной кисты — общий вид ее

внутренней поверхности.

a

Рис. 2.

МРТ головного мозга пациента А.: серединные

структуры смещены влево до 0,28 см на уровне

прозрачной перегородки. Определяется арахнои�

дальная киста правой средней черепной ямки, раз�

мером 10,2×8,1×4,8 см, вызывающая сдавление

правого бокового желудочка, и достигающая сред�

ней линии на основании средней черепной ямки.

А. Арахноидальная киста правой средней череп�

ной ямки 3 типа (A.C.) достигает средней линии (в

коронарной плоскости), охватывая внутреннюю

сонную артерию (C4) и область ее бифуркации на

переднюю (A1) и среднюю (M1) мозговые артерии.

В. В аксиальных срезах арахноидальная киста не

доходит до правой ножки мозга и перимезенце�

фальных цистерн. b

a
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Рис. 3.

Эндоскопическая инспекция внутренней

поверхности арахноидальной кисты.

B, С (0°). Эндоскоп продвигается к основа<
нию средней черепной ямки — визуализи<
руется средняя мозговая артерия (М1�М2),

С4 сегмент внутренней сонной артерии, об<
ласть ее бифуркации, правая задняя соеди<
нительная артерия (P.Co.A.), передняя моз<
говая артерия (A1), зрительный нерв 

(CN II), глазодвигательный нерв (CN III).

D, Е (0°). В оптико�каротидном треугольни<
ке отмечается массивная мембранозная

стенка арахноидальной кисты (*), которая

значительно пролабирует внутрь арахнои<
дальной кисты, перекрывая сообщение

ликвора с цистернами основания средней

черепной ямки, широким куполом охваты<
вая С4 сегмент внутренней сонной артерии,

ее бифуркацию, А1 сегмент передней моз<
говой артерии, зрительный нерв (CN II),

М1 сегмент средней мозговой артерии. Зри<
тельный нерв вплотную прилегает к обоня<
тельному нерву (CN I).

F, G, H (0°), J (30°). Нижняя стенка кисты

(мембрана) покрывает заднюю соедини<
тельную (P.Co.A.) и переднюю ворсинчатую

(A.Ch.A.) артерии, отходящие от С4 сегмен<
та внутренней сонной артерии, глазодвига<
тельный нерв (CN III); перимезенцефаль<
ные цистерны не визуализируются. 

b

c

d

e

f

g

j

h

Эндоскопическая кистоцистерностомия в оптико�каротидном треугольнике при арахноидальных кистах средней черепной ямки 
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Рис. 4. 

Кроме участка свободного пространства в

области оптико�каротидного треугольника,

иных пространств для формирования стомы

между арахноидальной кистой и базальны�

ми субарахноидальными цистернами не вы�

явлено.

A<D (0°). Пошаговая иллюстрация пульси<
рующей стенки арахноидальной кисты над

оптико�каротидным треугольником. 

a c

b d

Рис. 5. 

Эндоскопические этапы выполнения стомы

в оптико�каротидном пространстве. 

A (0°). Моноэлектрод установлен в 20 мм от

оптико�каротидного треугольника. 
a
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Рис. 5. 

Эндоскопические этапы выполнения стомы

в оптико�каротидном пространстве. 

B, С (0°). Точечная коагуляция моноэлек<
тродом участка мембраны в момент его наи<
большего внедрения в полость арахнои<
дальной кисты. 

D (0°). После коагуляции мембрана сокра<
щается и пульсация ее существенно ослабе<
вает. 

E, F, G (0°). Механическая перфорация

мембраны между зрительным нервом и

внутренней сонной артерией диссектором.

Насечки на диссекторе позволяют контро<
лировать глубину его погружения.

b

c

d

e

f

g

Этим требованиям в полной мере отвечает предлагае�

мый нами метод эндоскопического доступа и эндоскопи�

ческой техники наложения кистоцистернального соустья

в оптико�каротидном треугольнике. Какие�либо откло�

нения от данного доступа не позволят точно пройти меж�

ду зрительным нервом и внутренней сонной артерией, и

следовательно безопасно выполнить стому в этом прос�

транстве. Это было подтверждено при анатомических

исследованиях на 7 трупах взрослых людей.

В предыдущих сообщениях мы уже упоминали, что при

эндоскопическом обзоре внутренней сонной артерии и

зрительного нерва у пациентов, которым проводились

различные кистоцистернальные оперативные вмеша�

тельства, мы наблюдали два варианта их расположения

[1,3]. Первый — участок С4 и зрительный нерв практи�

чески интимно прилегают друг к другу — 2 пациента

(33,3% наших наблюдений). Второй вариант — участок

С4 и зрительный нерв имеют промежуток линзообразной

формы, который ограничен сверху передней мозговой ар�

терией — 4 пациента (66,3% наших наблюдений). 

В первом варианте характерной рентгенологической

особенностью у пациентов было то, что по данным предо�

перационных МРТ в коронарной проекции арахноидаль�

ные кисты средней черепной ямки не распространялись до

Эндоскопическая кистоцистерностомия в оптико�каротидном треугольнике при арахноидальных кистах средней черепной ямки 
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Рис. 6.

Эндоскопический осмотр сформированной

стомы между арахноидальной кистой и су�

барахноидальной цистерной каротидной

артерии, латеральными отделами межхиаз�

мальной цистерны и передне�латеральны�

ми отделами межножковой цистерны

А, В (0°). В мембранозной стенке арахнои<
дальной кисты визуализируется соустье в

виде дефекта мембраны неправильной фор<
мы, через которое видна стенка внутренней

сонной артерии (С4).

С, D, Е (30°). В стому между зрительным

нервом и внутренней сонной артерией вве<
ден нейроэндоском, визуализируются пер<
форантные артерии супраклиноидного от<
дела внутренней сонной артерии в парасел<
лярной области. 

c d

b

e

a
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Рис. 7.

Нейрохирургическое вмешательство — эн�

доскопическая кистоцистерностомия в оп�

тико�каротидном треугольнике успешно

выполнена.

А, В (30°). Пошаговая иллюстрация краевой

пульсации стомы, свидетельствующая о

восстановлении ликворооттока и полном

сообщении полости арахноидальной кисты

с субарахноидальными цистернами и прос<
транствами основания черепа.

С (0°). Общий вид оптико�каротидного тре<
угольника после выполнения стомы (*). Оп<
ределяются: С4 сегмент внутренней сонной

артерии, А1 сегмент передней мозговой ар<
терии, зрительный нерв (CN II).

a b

c

области бифуркации внутренней сонной артерии, но дохо�

дили до перимезенцефальных цистерн. При втором вари�

анте, помимо предоперационных МРТ данных, свиде�

тельствовавших о вовлечении в спаечный процесс оптико�

каротидного треугольника и возможности выполнения в

нем кистоцистерностомии, у 3 (50% наших наблюдений) из

указанных 4 пациентов арахноидальные кисты достигали

также перимезенцефальные субарахноидальные цистерны.

В результате проведенного нами эндоскопического вме�

шательства — эндоскопической кистоцистерностомии в оп�
тико�каротидном треугольнике, состояние пациента зна�

чительно улучшилось — головная боль полностью регрес�

сировала и за период наблюдения (около 1 года) больше не

возникала. Пациент полностью трудоспособен, живет

нормальной жизнью, несмотря на несущественные изме�

нение МРТ данных в послеоперационном периоде. По

мнению Wester K. (1999), среди теорий возникновения

арахноидальных кист средней черепной ямки важную роль

играет агенезия височной доли в эмбриональном развитии

[12]. Поэтому, если принять во внимание именно агенезию

правой височной доли у оперированного нами пациента,

то объяснимо незначительное уменьшение размеров кис�

ты по данным МРТ в динамике в течении первого года

после операции. В тоже время клинические проявления

гигантской арахноидальной кисты после проведенного на�

ми эндоскопического лечения полностью регрессировали. 

Эндоскопическая кистоцистерностомия в оптико�каротидном треугольнике при арахноидальных кистах средней черепной ямки 
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Выводы

Таким образом, проведенные топографо�анатоми�

ческие и секционные исследования и сопоставление

их с интраоперационными эндоскопическими дан�

ными, позволили нам разработать и предложить к

применению нейрохирургическое вмешательство —

эндоскопическую кистоцистерностомию в оптико�ка�
ротидном треугольнике.

Данная методика позволяет визуализировать ар�

терии, образующие Виллизиев круг, зрительный

нерв одноименной стороны, эффективно создать

стому, которая соединяет полость арахноидальной

кисты с субарахноидальной цистерной внутренней

сонной артерии, латеральными отделами межхиаз�

мальной цистерны и передними отделами межнож�

ковой цистерны.

Предоперационные данные МРТ позволяют четко

планировать, в какой области может быть выполне�

на эндоскопическая кистоцистерностомия. Эндос�

копическая кистоцистерностомия в оптико�каро�
тидном треугольнике выполняется у пациентов, у ко�

торых гигантская арахноидальная киста средней че�

репной ямки 3 типа в коронарной МРТ�проекции

достигает основной пазухи, но при этом в аксиаль�

ной МРТ�проекции киста не доходит до гомолате�

ральной ножки мозга и, соответственно, перимезен�

цефальных цистерн.

При наличии достаточного пространства между

участком С4 внутренней сонной артерии и зритель�

ным нервом (от 1,2 мм и более), выполняется разра�

ботанная в клинике нейрохирургии и неврологии

Главного военного клинического Ордена Красной

Звезды госпиталя МО Украины операция — кисто�
цистерностомия в оптико�каротидном треугольнике,

при которой рассечение мембраны арахноидальной

кисты между зрительным нервом и супраклиноид�

ной частью внутренней сонной артерии с помощью

микрохирургических инструментов приводит к

стойкому клиническому улучшению. 
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Summary 

In the article represented and discussed result of surgical treatment of a

101 patient with obstructive jaundice, induced by the injuries and stric�

tures of bile ducts at medical treatment of which was widely used the

possibilities of miniinvazive interventions. We proposed the indications

and conditions for conducting of endoscopic or transcutaneous transhe�

patic and reconstructive — restarted operative interventions on the se�

cond stage of their medical treatment. It is developed diagnostically —

treatment algorithm at the patients with indicated pathology.

Key words: obstructive jaundice, injury and stricture of bile ducts, mini�
invasive surgery.

Вступ

Протягом останніх десятиліть до широкого впровад�

ження в клінічну практику лапароскопічних техноло�

гій показник частоти пошкоджень жовчних протоків

коливався в межах 0,2�0,3% [2,5]. В останні 10 років

лапароскопічна холецистектомія стала "золотим стан�

дартом" в лікуванні хворих з жовчнокам'яною хворо�

бою. Широке її використання призвело до збільшен�

ня цього показника до рівня 0,6�2,0%, особливо в пе�

ріод освоєння методики. [3]. Вибір адекватної хірур�

гічної тактики лікування та способу відновлення жов�

човідтоку у хворих після пошкодження жовчних про�

токів або стриктури, залишаються на сьогодні склад�

ною і не вирішеною проблемою біліарної хірургії,

особливо у хворих з наявною механічною жовтяни�

цею, а виконання важких реконструктивно�віднов�

них оперативних втручань на висоті жовтяниці супро�

воджується високим рівнем післяопераційних усклад�

нень (10�48%) та летальності (5�28,2%) [1,4]. Вказані

обставини обумовлюють актуальність проблеми.

Матеріали та методи

Нами проведено аналіз результатів лікування із зас�

тосуванням мініінвазивних втручань 101 хворого з

ятрогенними пошкодженнями і посттравматичними

стриктурами жовчних протоків, а також зі стенозами

жовчовідвідних анастомозів, які знаходились на лі�

куванні в Національному інституті хірургії і транс�

плантології ім. О.О. Шалімова АМН України за пері�

од з 1997 по 2006 рр. 

I контрольну групу склали 37 хворих, які поступи�

ли на лікування в клініку в 1997�2001 роках, II дослід�

жувану — 64 хворих, що лікувалися в 2002�2006 рр.
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Розподіл хворих на такі групи був обумовлений, перш

за все, тим, що при лікуванні хворих II групи нами

була удосконалена хірургічна тактика з переважним

використанням мініінвазивних втручань, в тому чис�

лі як остаточного методу лікування значної частки

пацієнтів. Обидві групи були репрезентативними за

статтю, віком та супутньою патологією.

В віці від 21 до 50 років було 72 (71,3%) хворих, спів�

відношення чоловіків і жінок склало 1:2,3, що було ре�

зультатом більшої поширеність ЖКХ серед жінок.

При аналізі хворих з пошкодженнями і стриктура�

ми жовчних проток ми дотримувалися модифікова�

ної класифікації Bismuth H. (1982). Відповідно до

розробленої класифікації всі пошкодження поділяли

на "великі" і "малі". До "великих" відносили будь�яке

пошкодження магістральних жовчних проток, а до

"малих" — пошкодження додаткових жовчних ходів в

ложі жовчного міхура (ходів Люшка), неспромож�

ність кукси міхуревої протоки. 

Серед великих пошкоджень жовчних проток виді�

ляли часткові (краєві пошкодження, електроопік,

парціальне лігування або кліпування) і повні цирку�

лярні пошкодження (повний перетин, висічення сег�

менту протоки, лігування або кліпування). При ха�

рактеристиці повних пошкоджень і стриктур жовчних

проток використовували класифікацію Bismuth H.

(1982), яка передбачає виділення 5 типів: I тип —

низька — збережено більше 2 см загальної печінкової

протоки; II тип — середня — збережено менше 2 см

загальної печінкової протоки; III — висока — біфур�

кація збережена; IV тип — висока — біфуркація зруй�

нована; V тип — пошкодження або стриктура правої

аномальної протоки (ізольований або в поєднанні із

загальною печінковою протокою). 

Причиною розвитку механічної жовтяниці най�

частіше було пошкодження жовчної протоки при

відкритій холецистектомії у 31 (30,7%) та при лапа�

роскопічній — у 23 (22,8%) хворих. Стриктура жов�

чної протоки після холедохолітотомії стала причи�

ною МЖ у 8 (7,9%) пацієнтів, стриктура біліобіліар�

ного анастомозу — у 11 (10,9%), стеноз гепатикоєю�

ноанастомозу — у 16 (15,8%) та гепатикодуоденоа�

настомозу — у 7 (6,9%) хворих. Ще у 5 (5,0%) пацієн�

тів була діагностована посттравматична стриктура

жовчної протоки невизначеної етіології. 

З 101 хворого лише 8 первинно оперовані в клініці,

інші 93 госпіталізовані після хірургічних втручань,

виконаних в інших лікувальних установах України.

До моменту поступлення в клініку 45 (46,4%) пацієн�

тів перенесли від 1 до 3 оперативних втручань (окрім

холецистектомії) по відновленню магістрального

жовчовідтоку або ліквідації виникших у зв'язку з пош�

кодженням проток ускладнень. Серед них 37 хворих

оперовані один раз, 6 — двічі і 2 — тричі.

Частота інтраопераційно виявленого ятрогенного

пошкодження жовчної протоки як в ході відкритої, так

і лапароскопічної холецистектомії склала лише 23,0%

(20 хворих). Після конверсії у 7 із них сформовано бі�

ліо�біліарний анастомоз, у 5 — гепатикоєюноанасто�

моз, у 2 — гепатикодуоденоанастомоз, у 6 операцію 

завершено зовнішнім дренуванням жовчних протоків.

У більшості хворих (67 хворих — 77,1%) пошкодження

залишилося непоміченим в ході холецистектомії. 

Превалююча частина пошкоджень (44�50,5%) була

діагностована в інтервалі від 1 до 14 діб з моменту опе�

рації. Разом з тим, цілий ряд хворих після розвитку

механічної жовтяниці протягом невиправдано трива�

лого часу (від 1 до 2 місяців) лікувались консерватив�

но з діагнозом "паренхіматозної жовтяниці", "хроніч�

ного гепатиту" і інше, що, в кінці кінців призводило

до значного погіршення стану хворих у зв'язку з роз�

витком гіпербілірубінемії, гнійного холангіту і печін�

кової недостатності. Середня тривалість жовтяниці до

моменту декомпресії склала 16,2±7,8 діб. Середній рі�

вень білірубіну склав 129,3±13,5мкмоль/л.

Результати

Діагностика пошкоджень і стриктур, окрім лабора�

торного і ультразвукового дослідження, включала

ендосонографію, спіральну комп'ютерну томогра�

фію, а також методи прямого рентгенконтрастного

дослідження (ендоскопічну ретроградну і черезшкір�

ну черезпечінкову холангіографію, а також фістуло�

холангіографію).

Ультразвукове дослідження використовували як

скринінг�тест для диференціальної діагностики ха�

рактеру жовтяниці, визначення рівня і причини ок�

люзії проток, виявлення додаткових утворень в пе�

чінці і черевній порожнині (абсцесів, внутрішньоче�

ревних скупчень жовчі і інше).

Ендосонографія застосована у 18 пацієнтів (17,8%)

для диференціальної діагностики жовтяниці, верифі�

кації зони оклюзії, її причини, а також наявності до�

даткових утворень в жовчних протоках (холедохоліті�

аз) і підшлунковій залозі. У 13 з них (72,2%) діагноз

пошкодження або стриктури був встановлений, що в

подальшому підтверджено результатами рентгеноло�

гічних досліджень. У 5 хворих дослідження не дозво�

лило диференціювати характер патології.

Черезшкірна черезпечінкова холангіографія вико�

нана у 61 пацієнта (60,4%). Необхідну інформацію

про стан внутрішньо� і позапечінкових жовчних

проток вдалося отримати у 55 (90,2%) з них, не див�

лячись на те, що у ряду хворих дослідження проводи�

ли на фоні помірно розширених або майже не роз�

ширених жовчних протоків.
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Діагностично�лікувальна тактика у хворих з механічною жовтяницею, обумовленою пошкодженням жовчних протоків 19

Комбіноване виконання ендоскопічної ретрог�

радної і черезшкірної черезпечінкової холангіографії

застосували у 17 хворих (16,8%). Фістулохолангиог�

рафію обов'язково виконували у хворих із зовнішні�

ми жовчними норицями або наявними дренажами

жовчних проток (25 хворих — 24,8%). 

Комп'ютерна томографія була виконана у 37 хво�

рих (36,6%), в основному, з метою виявлення вогне�

щевої патології печінки і черевної порожнини. Як

свідчить наш досвід комбінованого використання че�

резшкірної черезпечінкової холангіографії і спіраль�

ної комп'ютерної томографії у 6 пацієнтів (5,9%), по�

єднання даних методик є цінним методом встанов�

лення етіології, рівня непрохідності протоки, а також

стану внутрішньопечінкових жовчних проток.

За проаналізований період у хворих з пошкоджен�

нями жовчних проток застосовувався весь спектр ві�

домих в даний час методів хірургічної корекції і міні�

інвазивних втручань. Вибір тактики лікування базу�

вався на основі індивідуального підходу до кожного

хворого з урахуванням важкості його початкового

стану, наявності ускладнень, виду і рівня пошкод�

ження та терміну встановлення діагнозу, а також від�

повідно до доктрини клініки відносно проблеми на

певний період виконання дослідження.

Методи мініінвазивної хірургії широкого викорис�

товувалися як самостійні при корекції часткових пош�

коджень і стриктур жовчних проток або анастомозів,

чи в якості допоміжних при підготовці хворого до ра�

дикальної операції або ліквідації виниклих в ході вико�

нання хірургічного втручання ускладнень. Найбільш

широко використовували ендоскопічну папілосфін�

ктеротомію з видаленням конкрементів і сторонніх тіл,

бужування, дилатацію і стентування жовчних проток і

анастомозів з ендоскопічного або черезшкірного дос�

тупів, назобіліарне дренування, пункції і дренування

внутрішньочеревних абсцесів, скупчення жовчі під

контролем ультразвукового дослідження (таблиця 1).

Методи мініінвазивної хірургії також використо�

вувалися як самостійні, або в якості допоміжних за�

ходів при підготовці хворого до радикальної операції

або ліквідації виниклих в процесі оперативного ліку�

вання ускладнень. 

Нами розроблено діагностично�лікувальний алго�

ритм при механічній жовтяниці, обумовленій пош�

кодженнями та стриктурами жовчовивідних прото�

ків (рис. 1). 

У аналізованій групі хворих ендобіліарні втручан�

ня з ендоскопічного доступу проведені у 51 хворого,

що приведено в таблиці 1. У 9 пацієнтів при рубцевих

стриктурах і залишковому холедохолітіазі дисталь�

ного відділу холедоха виконали ЕПСТ і інструмен�

тальне видалення конкрементів. При протяжності

зони стенозу протоки 2 см і більше вона була непро�

хідною для провідника при інструментальній ревізії.

Таким пацієнтам мініінвазивне втручання було пер�

шим етапом лікування перед виконанням черезшкір�

Рис. 1. Алгоритм діагностики і лікування пошкоджень та стрик<
тур жовчних проток, ускладнених механічною жовтяницею, із

застосуванням мініінвазивних втручань.

Таблиця 1. Виконані мініінвазивні втручання у хворих з МЖ, обумовленою пошкодженнями і стриктурами жовчних протоків 

Спосіб корекції
Загальна Кількість виконаних Кількість виконаних

кількість операцій у 1997<2001 рр. операцій у 2002<2009 рр.

ЕПСТ з видаленням конкрементів 13 6 7

ЕПСТ з видаленням прихованих дренажів 2 2 0

ЕПСТ + ендобіліарне стентування 20 7 13

ЕПСТ + літотрипсія + стентування 8 3 5

ЕПСТ + назобіліарне дренування 4 2 2

ЕПСТ + бужування і дилатація біліодигестивного співвустя 4 2 2

Черезшкірна черезпечінкова холангіостомія 30 13 17

Стентування з черезшкірного доступу 23 9 14

Корекція з лапароскопічного доступу 4 2 2

Всього 108 * 46 62

* Кількість мініінвазивних втручань перевищує кількість хворих, оскільки у 7 пацієнтів їх виконували як з ендоскопічного, так і з

черезшкірного черезпечінкового доступів.
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них черезпечінкових (7) або відкритих втручань (2). 

У 2 хворих проведено видалення прихованих дрена�

жів, встановлених в жовчній протоці при формуванні

біліо�біліарного анастомозу з приводу інтраоперацій�

но виявленого пошкодження протоки в ході відкри�

тої холецистектомії. Видалення закупорених жов�

чною замазкою і дрібними конкрементами дренажів

призвело до швидкого (протягом 2�5 діб) ліквідації

гнійного холангіту і механічної жовтяниці. Ще в чо�

тирьох випадках неповного пошкодження жовчної

протоки, резидуального холедохолітіазу і зовнішньої

жовчної нориці позитивний ефект було отримано

при проведенні ЕПСТ з видаленням конкременту і

подальшим назобіліарним дренуванням.

В 28 спостереженнях у випадках неповної рубцевої

стриктури, яка розвилася після відновлення безпе�

рервності протоки шляхом формування біліо�біліар�

ного анастомозу, неправильно виконаної холедохо�

томії або зовнішнього дренування проведено ендобі�

ліарне стентування з ендоскопічного доступу. При

цьому у 8 випадках йому передувала механічна літот�

рипсія і видалення конкрементів, розташованих ви�

ще місця стриктури. В 25 випадках стентування здій�

снено одним стентом 10 або 11 Fr, в 3 — двома. 

В 4 спостереженнях при стенозі холедоходуодено�

анастомозу проведено ендоскопічне бужування і ди�

латація біліодигестивного співустя, а потім і фісту�

лотомія, яка виявилася цілком адекватним втручан�

ням для відновлення прохідності жовчних проток. 

Післяопераційні ускладнення спостерігалися у 7

хворих (13,7%), серед яких: кровотеча з папілотомної

рани (2), гострий панкреатит (4), вихід стента через

норицевий отвір в стінці протоки (1). У всіх випад�

ках, окрім останнього, де було показано виконання

відкритої операції з лапаротомного доступу (гепати�

коєюностомія), ускладнення ліквідовані консерва�

тивними заходами.

Таким чином, у 41 хворого (80,4%) шляхом прове�

дення ендобіліарних втручань з ендоскопічного дос�

тупу вдалося досягти декомпресії і санації жовчних

протоків. У 9 хворих в зв'язку з неможливістю інс�

трументального проходження протяжної зони стено�

зу вдалося санувати лише дистальний відділ жовчної

протоки, тому 7 з них в подальшому були виконані

ендобіліарні втручання з черезшкірного доступу.

Середня тривалість стентування склала 11 місяців

(в інтервалі від 3 до 24 місяців). Середній період

спостереження після видалення стента склав 28 мі�

сяців (в інтервалі 12 — 67 місяців). У 28 хворих

(68,3%) на момент дослідження були відсутні клініч�

ні і інструментальні ознаки холангіту. Протягом пе�

ріоду спостереження в терміни від 12 до 50 місяців.

13 хворих були прооперовані з приводу рецидиву

стриктури або стенозу жовчовідвідного співустя.

Таким чином, ендоскопічне лікування доброякіс�

них стриктур і пошкоджень жовчних проток дозво�

ляє одержати не тільки хороші найближчі результа�

ти, але і прийнятні віддалені при невисоких показ�

никах ускладнень. Необхідною умовою його успіш�

ного використання є збереження прохідності прото�

ки або короткі (протяжністю не більше 2 см) стрик�

тури. Період стентування і діаметр стента, ймовірно,

також мають істотний вплив на результат. 

Отриманий досвід лікування хворих дозволив нам

визначити показання до виконання черезшкірного че�
резпечінкового дренування жовчних проток: 

1. неможливість виконання ендоскопічного дрену�

вання жовчних проток; 

2. оклюзія жовчних проток на рівні воріт печінки; 

3. стеноз раніше накладеного біліодигестивного

анастомозу; 

4. пошкодження жовчних проток при виконанні

відкритої і лапароскопічної холецистектомії. 

Найбільш часто показанням до виконання через�

шкірного черезпечінкового дренування жовчних

проток була неможливість з будь�якої причини ви�

конати ендоскопічне дренування.

Черезшкірна черезпечінкова холангіостомія вико�

нана 53 хворим. Показами до її виконання були три�

вала механічна жовтяниця з високою гіпербілірубіне�

мією та гнійним холангітом у хворих з пошкодженням

і стриктурою жовчних протоків, стеноз біліо�біліар�

ного або біліодигестивного анастомозу. У 30 з цих

хворих втручання виконувалось як І етап перед ради�

кальним оперативним втручанням, у 23 — як І етап

перед подальшим черезшкірним ендобіліарним стен�

туванням. В більшості випадків (32 спостереження)

перевагу віддавали дренуванню проток правої долі пе�

чінки, рідше — лівої (13). Слід зазначити, що в 8 ви�

падках дренування протокової системи печінки здій�

снено білатерально двома стентами у зв'язку з неадек�

ватним дренуванням одним стентом через ізольова�

ність за рахунок високої стриктури половин печінки. 

У 49 хворих за допомогою черезшкірної черезпе�

чінкової декомпресії жовчних проток вдалося лікві�

дувати явища обтураційної жовтяниці і холангіту, і,

таким чином, значно поліпшити стан хворих перед

радикальною операцією. 

Ускладнення відзначені у 4 хворих (7,5%): підті�

кання жовчі в черевну порожнину в результаті змі�

щення дренажу (2 хворих), гемобілія (1), печінкова

недостатність (1). 

Не дивлячись на адекватне дренування жовчних

проток в останньому випадку наступив летальний

випадок внаслідок декомпенсації функції печінки і

прогресування печінкової недостатності. 

Троє хворих оперовані в невідкладному порядку.

Об'єм операції був мінімальним — зовнішнє дрену�
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вання жовчних проток. Надалі в терміни від 2 тижнів

до 1 місяця 26 хворих після черезшкірної черезпечін�

кової холангіостомії були оперовані: в 18 випадках

виконана гепатикоєюностомія, в 8 — регепатикоєю�

ностомія, в 2 — бігепатикоєюностомія на черезпе�

чінкових дренажах по Goetz�Saypol�Kurian.

Таким чином, попереднє дренування жовчних

проток є методом остаточного визначення характеру

і локалізації рубцевої стриктури, забезпечує деком�

пресію жовчних проток, усунення холангіту шляхом

проведення внутрішньопротокової санації і його

профілактику в післяопераційному періоді. 

Черезшкірне стентування жовчних проток вико�

нано у 23 хворих. Термін стентування обмежувався

одним роком, при цьому проводилася заміна стента

кожні три місяці. Перед заміною стента проводилася

балонна дилатація стриктури. Середній період спос�

тереження після видалення стента склав 25 місяців (в

інтервалі 10 — 69 місяців). У 17 хворих (73,9%) після

видалення стента протягом періоду нагляду не спос�

терігалися ознаки рецидиву захворювання. З приводу

рецидиву стриктури або стенозу жовчовідвідного спі�

вустя в терміни від 6 до 35 місяців 6 хворих були опе�

ровані. Об'єм втручання — гепатикоєюностомія (4) і

регепатикоєюностомія (2).

Спроби корекції пошкоджень жовчних проток

після лапароскопічної холецистектомії шляхом ви�

конання релапароскопії були проведені у 4 хворих. У

всіх пацієнтів відзначена поява механічної жовтяни�

ці на 2�3 добу післяопераційного періоду. Відповідно

до запропонованого діагностичного алгоритму в тер�

міновому порядку виконувалось УЗД, за допомогою

якого вдалося встановити наявність помірно розши�

рених внутрішньопечінкових жовчних проток, що

вказувало на наявність їх оклюзії. При виконанні

ЕРХПГ виявлена різного ступеню (від часткової до

повної) оклюзія загальної печінкової протоки, що

дозволило запідозрити можливе кліпування жовчних

проток як єдину причину порушення жовчовідтоку.

Релапароскопію виконували в терміни від 3 до 7 діб

після лапароскопічної холецистектомії. У всіх ви�

падках встановлено помилкове кліпування загальної

печінкової протоки. Видалення кліпси в поєднанні із

зовнішнім дренуванням жовчних проток стало опти�

мальним об'ємом оперативного втручання, що приз�

вело до одужання пацієнтів.

Отже, лікувально�діагностична програма у хворих

з механічною жовтяницею внаслідок можливого

пошкодження або стриктури жовчної протоки по�

винна включати наступні етапи: 

1. верифікацію причини і рівня оклюзії жовчної

протоки за допомогою ЕРХПГ або ЧШЧП холан�

гіографії, при необхідності в поєднанні із спі�

ральною комп'ютерною томографією; 

2. визначення хірургічної тактики відновлення

жовчовідтоку;

3. усунення механічної жовтяниці мініінвазивним

способом;

4. контроль за перебігом післяопераційного періоду;

5. відновлення жовчовідтоку хірургічним методом

(за показами).

Висновки

У хворих з внутрішньопечінковою протоковою дила�

тацією внаслідок біліарної стриктури, черезшкірна

черезпечінкова холангіографія і установка через�

шкірного стента забезпечує декомпресію біліарного

дерева, сприяє ліквідації жовтяниці, дозволяє визна�

чити проксимальний рівень пошкодження або

стриктури. Розвиток сучасних мініінвазивних техно�

логій дозволяє виконувати ряд хірургічних втручань,

направлених на усунення жовчної гіпертензії, забез�

печення передопераційного зовнішнього або паліа�

тивного внутрішнього жовчовідведення. 

Дані методики можуть бути як остаточними, так і

попередніми, направленими на підготовку хворих до

оперативного лікування. У ряді випадків часткових

пошкоджень і стриктур жовчних проток, стенозів бі�

ліодигестивних анастомозів мініінвазивні втручання

мають цілком самостійне значення і можуть бути

альтернативою реконструктивно�відновним опера�

ціям майже у 80% хворих при використанні ендоско�

пічних методик і у 30�35% — після черезшкірних че�

резпечінкових втручань 

Радикальним хірургічним методом корекції пош�

коджень і стриктур магістральних позапечінкових жов�

чних протоків у випадках неефективності ендоскопіч�

них або черезшкірних черезпечінкових мініінвазивних

втручань є виконання реконструктивно�відновних

операцій (гепатикоєюно�, бігепатикоєюностомії). 
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Summary

The diagnostic of lateral cists of a neck is difficult. The big value has

not only additional methods of researches, but clinical experience of

the clinical doctor and high specialization of a medical clinic. In artic�

le examples of successful treatment of 56 patients with lateral cists of a

neck are presented.

Key words: lateral cist, neck.

Вступ

За даними літератури ембріональні кісти щелепно�

лицевої ділянки складають близько 1,4% всіх стома�

тологічних захворювань [2,3].

Патогенез ембріональних кіст до цього часу трак�

тується суперечливо. Деякі дослідники вважають їх

похідними другої зябрової щілини та другої глотко�

вої кішені [2,3,6], інші — пов'язують утворення кіст з

неповною та несвоєчасною облітерацією зобно�

глоткової протоки, треті — висувають лімфо�епітелі�

альну теорію, вважаючи їх вадами розвитку лімфа�

тичних вузлів. Насамкінець існує припущення, що

кісти щелепно�лицевої ділянки передаються або

спадково, або виникають під впливом різних терато�

генних факторів у перші тижні вагітності [2].

Загальноприйнятою класифікацією ембріональ�

них кіст щелепно�лицевої ділянки є класифікація,

запропонована Безруковим В.М. у 1965 році. На під�

ставі клінічних проявів, локалізації автор поділив

ембріональні кісти на три групи [2,3]:

1. кісти та фістули привушної ділянки.

2. серединні кісти та фістули шиї.

3. бічні кісти та фістули шиї.

Виявити ембріональну кісту щелепно�лицевої ді�

лянки на ранній стадії її розвитку вдається досить

рідко. Зазвичай ріст таких кіст проходить безсим�

птомно, тому й виявляються вони переважно випад�

ково. Цим пояснюється те, що за медичною допомо�

гою такі хворі звертаються, як правило, тільки у віці

15 — 25 років. При цьому їхні скарги зумовлені кос�

метичними порушеннями (асиметрією) обличчя або

шиї [2,3,7].

Бокові кісти та нориці шиї складають близько 25%

від загальної кількості кіст м'яких тканин щелепно�

лицевої ділянки [1]. Розвиваються вони з ектопова�

ного залишку зябрового апарату. Клінічно проявля�

ються в юнацькому віці або пізніше як округле або

видовжено�овальне, щільно�еластичне утворення, з

чіткими границями, що розташовується нижче кута
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щелепи та медіально від переднього краю m. sternoc�
leidomastoideus. Часто можна також виявити "шнуро�

подібний" хід, який тягнеться від кісти до ділянки

піднебінної мигдалини. У випадку нагноєння кісти,

клінічні симптоми симулюють флегмонозний про�

цес [2,8,9]. В більшості випадків появі клінічних оз�

нак кісти передувають інфекційні захворювання ди�

хальних шляхів (ангіна, грип, ГРЗ, тощо) [2,5,8].

Після мимовільного або хірургічного розкриття наг�

ноєної бокової кісти шиї залишається постійно дію�

чий, інколи — тимчасово закритий, норицевий хід [8].

Бокові кісти шиї локалізуються досить типово, за�

лягаючи за ходом переднього краю грудино�ключич�

но�соскоподібного м'язу або частково під ним. Іноді

нижній полюс кісти може досягати надключичної ді�

лянки, а верхній полюс — може розташовуватися бі�

ля двохчеревцевого м'язу або соскоподібного відрос�

тку [2,5]. Такі кісти, досягаючи великих розмірів,

можуть призводити до виражених зміщень та пору�

шень функції розташованих поруч життєво�важли�

вих анатомічних утворів [8].

Диференційну діагностику бокових кіст та нориць

шиї слід проводити з хронічними лімфаденітами (нес�

пецифічними та специфічними), дермоїдними (епідер�

моїдними) кістами, пухлинами або пухлиноподібними

утвореннями м'яких тканин шиї, судин, нервів і щито�

видної залози, метастазами злоякісних пухлин [2,5].

Для діагностики бокових кіст шиї широко вико�

ристовується УЗД, КТ шиї, контрастна рентгеногра�

фія, цитологічне дослідження пунктату [2,8].

Лікування бокової кісти шиї полягає в її повній

екстирпації разом із норицевим ходом, який простя�

гається до бокової стінки глотки. Складність опера�

тивного втручання обумовлена близькістю розташу�

вання судинно�нервового пучка шиї. Операцію слід

проводити виключно під ендотрахеальним нарко�

зом. Нерадикальність хірургічного втручання приво�

дить до рецидиву захворювання із великою імовір�

ністю розвитку ускладнень [1,2,4,8].

Крім флегмон шиї, бокові кісти можуть усклад�

нюватися розвитком бранхіогеного раку [2,8]. За да�

ними Тимофєєва О.О. бранхіогений рак виявляється

у 4,5% хворих з боковими кістами шиї [8].

Складність діагностики на початкових стадіях

розвитку та порівняно висока імовірність малігніза�

ції бокових кіст шиї спонукає до пошуку способів їх

раннього виявлення та видалення.

Матеріали і методи

В клініці щелепно�лицевої хірургії та стоматології

Головного військового клінічного госпіталю Мініс�

терства оборони України у період з 2002 до 2007 роки

знаходилися на лікуванні 56 хворих із кістами м'яких

тканин щелепно�лицевої ділянки, що склало 2,4%

від загальної кількості стаціонарних хворих. Бокові

кісти шиї були діагностовані нами у 11 (19,6%) паці�

єнтів, виключно чоловічої статі. Середній вік склав

36 років.

У всіх пацієнтів появі клінічних ознак бічної кісти

шиї передували гострі респіраторні захворювання.

З метою уточнення діагнозу, диференційної діаг�

ностики ми проводили хворим УЗД шиї з доплерог�

рафією, КТ шиї, пункційну біопсію.

Оперативні втручання виконували в умовах за�

гальної анестезії, з інтубацією трахеї. Хірургічний

доступ — в залежності від розмірів новоутворення —

через підщелеповий або виконаний паралельно до

переднього краю грудинно�ключично�соскоподіб�

ного м'язу розріз. Шляхом пошарового розтину 

тканин над кістою, її тупого виділення та зміщення

латерально грудинно�ключично�соскоподібного

м'язу, вдавалося забезпечити належний огляд кісти

та великих судин шиї. Особливу увагу приділяли 

маніпуляціям поруч із судино�нервовим пучком

шиї, а також радикальності самого втручання.

Клінічне спостереження

Хворий І. доставлений 27/11�2007 року до приймального

відділення Головного військового клінічного госпіталю

МО України із підозрою на забій м'яких тканин лівої бо�

кової поверхні шиї, (історія хвороби 27107).

Зі слів хворого, 25/11�2007 близько 19.00 під час занять

з фізичної підготовки отримав травму лівої бокової по�

верхні шиї. 26/11�2007 р. біль в шиї зліва посилилась,

з'явився набряк цієї ділянки, підвищилась температура

тіла до 37,7°С. Крім того, з 23/11�2007 р., після переохо�

лодження, з'явились ознаки гострого респіраторного зах�

ворювання (нежить, кашель).

При поступленні стан хворого середньої важкості.

Температура тіла 37,8°С. Скарги на загальну слабкість,

болі у лівій половині шиї, що посилюються при рухах го�

лови, а також болі в горлі, кашель та нежить, що тривають

з 23/11�2007 р.

Місцевий статус: асиметрія шиї за рахунок набряку

м'яких тканин середньої та нижньої третин лівої бокової

поверхні (рис. 1; рис. 2). Шкірні покрови цієї ділянки —

природного кольору. Пальпаторно у нижній третині бо�

кової поверхні шиї зліва визначається болісний, нерухо�

мий утвір м'яко�еластичної консистенції, розміром

6,0×4,0×2,0 см, розташований повністю під грудинно�

ключично�соскоподібним м'язом. В надключичній ділян�

ці визначається два збільшених, помірно болісних лімфа�

тичних вузла без ознак абсцедування. Інші реґіонарні

лімфатичні вузли без особливостей.

У загальному аналізі крові (27/11�2007): еритроцити —

3,5×1012/л; гемоглобін — 111 г/л; лейкоцити — 15,0×109/л.
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Рис. 1. Вигляд хворого при поступленні: асиметрія шиї за

рахунок набряку м'яких тканин середньої та нижньої третин лівої

бокової поверхні.

Рис. 2. Вигляд хворого при поступленні: у нижній третині бокової

поверхні шиї зліва визначається болісний, нерухомий утвір

м'яко�еластичної консистенції, розміром 6,0×4,0×2,0 см,

розташований повністю під грудинно�ключично�соскоподібним

м'язом.

Рис. 3.  Комп'ютерна томографія шиї: у лівому білясонному

просторі в ділянці між латеральною поверхньою грудинно�

ключично�соскоподібного м'язу та судинним пучком шиї має

місце утвір розміром 30×15 мм із нечіткими, розмитими

границями.

Рис. 4. Комп'ютерна томографія шиї: утвір лівого білясонного

простору збільшився у розмірах до 40×21 мм, має нечіткі границі,

структура утвору неоднорідно та нерівномірно ущільнена.
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За результатами УЗД лівої бокової поверхні шиї (на про�

тязі від надключичної ділянки до середньої третини шиї по

передньо�боковій поверхні під грудинно�ключично�сос�

коподібним м'язом візуалізується утвір зниженої ехоген�

ності із слабоехогенним вмістом і окремими фіброзними

прошарками; у надключичній ділянці — група збільшених

лімфатичних вузлів до 20 мм у діаметрі), КТ шиї (у лівому

білясонному просторі в ділянці між латеральною повер�

хньою грудинно�ключично�соскоподібного м'язу та су�

динним пучком шиї має місце утвір розміром 30×15 мм із

нечіткими, розмитими границями) (рис. 3) у хворого вста�

новлено наявність утвору лівого білясонного простору, ви�

явлено збільшення надключичних лімфатичних вузлів.

Враховуючи наявність в анамнезі травми шиї та данні

обстеження, нами було запідозрено післятравматичну па�

равазальну гематому лівої бокової поверхні шиї в стадії

запалення.

Хворого госпіталізували в клініку судинної хірургії. Бу�

ло вирішено проводити консервативне лікування, приз�

начений курс протизапальної терапії.

Рис. 5. Хірургічний доступ по передньому краю лівого грудинно�

ключично�соскоподібного м'яза.

Рис. 6. Під переднім краєм грудинно�ключично�соскоподібного

м'язу виявлений інкапсульований утвір.

Рис. 7. Видалення оболонки кісти. Рис. 8. Встановлення системи для постійного проточного

промивання рани. 
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Незважаючи на лікування, 29/11�2007 стан хворого по�

гіршився, збільшився набряк та значно посилились болі в

лівій половині шиї. Температура тіла — 38,7°С. У загаль�

ному аналізі крові зростання лейкоцитозу до 20,0×109/л.

За даними повторно проведених УЗД, КТ шиї (рис. 4) —

утвір лівого білясонного простору збільшився у розмірах

до 40×21 мм, має нечіткі границі, структура утвору неод�

норідно та нерівномірно ущільнена.

У хворого було діагностовано нагноєння паравазальної

гематоми лівої бокової поверхні шиї та показане невід�

кладне хірургічне втручання.

Хід операції

Під загальним знеболенням з інтубацією трахеї через рот,

після антисептичної обробки операційного поля проведе�

но розріз шкіри та підшкірної клітковини по передньому

краю лівого грудинно�ключично�соскоподібного м'язу в

ділянці його середньої та нижньої третини (рис. 5). Розсі�

чено платизму. Передній край грудинно�ключично�соско�

подібного м'язу відсунуто латерально. Під м'язом виявлене

інкапсульоване утворення овальної форми розміром

6,0×4,0×2,0 см, із чіткими ознаками флюктуації (рис. 6).

Верхній полюс утвору розташований у середній третині

шиї, нижній — у надключичній ділянці. При пункції утво�

рення отримано сметаноподібний гній світлого кольору.

Медіальна поверхня утворення щільно прилягала до суди�

но�нервового пучка шиї. Після обережного відокремлення

утворення від судино�нервового пучка шиї, його видалили

(рис. 7). Рану промили 0,2% розчином хлоргексидину та

встановили систему для постійного проточного промиван�

ня (рис. 8). Рану пошарово зашили. Асептична пов'язка.

Післяопераційний діагноз — нагноєна бокова кіста шиї

зліва.

Для подальшого лікування хворого переведено до клі�

ніки щелепно�лицевої хірургії та стоматології.

Післяопераційний період: протікав гладко, без усклад�

нень. Проведений курс антибактерійної терапії, симпто�

матичного лікування. Післяопераційна рана загоїлась

первинним натягом, шви зняли на 8�й день. 

Гістологічне дослідження №25872�77, від 10/12�2007:

бранхіома (бокова кіста шиї).

Після завершення лікування, хворому за рішенням

ВЛК ГВКГ було надано відпустку за станом здоров'я тер�

міном 30 діб.

При контрольному огляді хворого через 1 місяць —

стан пацієнта задовільний, скарги відсутні, післяопера�

ційний рубець без патологічних змін, пальпація ділянки

перенесеного хірургічного втручання без особливостей.

Результати та їх обговорення

Всі хворі з боковими кістами шиї були виписані з

клініки із позитивним результатом після проведено�

го лікування. Ускладнень під час проведення хірур�

гічних втручань, в ранньому та пізньому післяопера�

ційному періоді не спостерігали. Рецидиви захворю�

вання були відсутні.

Нагноєння бокової кісти шиї діагностували у 5 па�

цієнтів (45,4%). 4 хворим спочатку проводили роз�

криття гнійника та курс антибактерійної терапії. Піс�

ля вирішення запального процесу в плановому по�

рядку виконували хірургічне втручання — видалення

оболонки кісти. У одному випадку (наведене вище

клінічне спостереження) санацію гнійника провели

одномоментно із видаленням оболонки кісти.

Бранхіогений рак діагностували у одного хворого. 

Висновки

Наведені приклади клінічних спостережень доводять

складність діагностики бокових кіст шиї. Лікування

хворих із боковими кістами шиї великих розмірів

слід проводити у високоспеціалізованому медично�

му закладі із залученням до хірургічної бригади су�

динного хірурга.

Великий відсоток малігнізацій вказує на необхід�

ність удосконалення методів ранньої діагностики

бокових кіст шиї, їх термінового повного видалення

та проведення гістологічного дослідження видале�

них тканин.
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Summary

The paper analyses vacuum ligation (rubber ring ligation) of internal

hemorrhoidal nodes in 671 patients. Based on the analysis, criteria of

selecting patients have been worked out, indications and contradicti�

ons for vacuum ligation peculiarities of performing the technology un�

der ambulatory conditions, management of postoperative period have

been presented, early and late treatment results complications and

their prophylaxis have been estimated.

Key words: hemorrhoid, rubber ring ligation.

Введение

Современное лечение больных с геморроем прово�

дится в амбулаторных условиях в проктологических

кабинетах и клиниках "одного дня". Согласно миро�

вой статистики количество операций проведенных в

амбулаторных условиях у проктологических боль�

ных составляет от 60% до 90% от общего количества

проктологических операций [1,2], а в общем объеме

амбулаторных операций проктологические состав�

ляют 26% [3].

При проведении диагностического осмотра прок�

тологического больного врач не только устанавлива�

ет заболевание, но и оценивает степень его тяжести и

общее состояние больного, на основании чего при�

нимает решение о проведении медикаментозного,

малоинвазивного или радикального хирургического

лечения.

Применение малоинвазивных технологий в лече�

нии проктологических больных в последнее десяти�

летие существенно снизило количество операций по

поводу геморроя в условиях стационара, чему спо�

собствовало как широкое внедрение в практику но�

вых медицинских технологий и современного меди�

цинского оборудования, так и економические под�

ходы при расчетах расходов на лечение больных (ко�

торые на порядок ниже при амбулаторном лечении,

чем при лечении больных в условиях стационара).

На сегодняшний день существует два основных

направления малоинвазивного лечения геморроя:

первое — направленное на деструкцию кавернозной

ткани геморроидальных узлов (лигирование гемор�

роидальных узлов, криодеструкция геморроидаль�

ных узлов, биполярная коагуляция геморроидаль�

ных узлов — методика BICAP), и второе — направ�

ленное на снижение кровотока по геморроидальным

артериям, в первую очередь из системы верхней пря�

мокишечной артерии (фотокоагуляция, операция
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Лонго — методика PPH — procedure for prolaps and ha�
emorrhoids, склеротерапия, методика прошивания

сосудов верхней прямокишечной артерии под кон�

тролем доплерометрии — методика HLA — haemor�
rhoids ligation artery).

Методика перевязки геморроидальных узлов была

предложена более 2000 лет тому Авлом Корнелием

Цельсом. Авель Корнелий Цельс (35 год до н.э. — 

35 год н.э.) перевязывал кровоточащие и тромбиро�

ванные геморроидальные узлы лигатурой прокси�

мальнее зубчатой линии.

В конце XIX века, в 1884 году, русский хирург,

уроженец полтавщины Николай Васильевич Скли�

фосовский предложил предварительно прошивать

ножку кровоточащего геморроидального узла и за�

тем двумя лигатурами производить его перевязку в

противоположных направлениях [4]. 

Blaisdell P.S. в 1958 году предложил первый лига�

тор для наложения резиновых колец на внутренние

геморроидальные узлы. А в 1962 году Barron J. усо�

вершенствовал лигатор и в 1963 году опубликовал

первый опыт по лигированию геморроидальных уз�

лов у 150 больных [5,6].

В настоящее время вакуумное лигирование заме�

нило 80% геморроидэктомий [2].

Для перевязки геморроидальных узлов использу�

ются лигаторы двух видов — механические и вакуум�

ные. При выполнении лигирования при помощи ме�

ханического лигатора, необходимо захватывать ге�

морроидальный узел щипцами и выводить его через

рабочее окно лигатора (рис. 1). Этот метод требует

помощи дополнительного ассистента, который дол�

жен удерживать аноскоп и осветитель. При выпол�

нении перевязки геморроидальных узлов вакуумным

лигатором происходит засасывание патологически

измененного геморроидального узла в рабочую часть

лигатора за счет отрицательного давления в головке

аппарата (рис. 2), создаваемого внешним отсосом

(электрическим или механическим).

Целью работы стала разработка стандарта метода

вакуумного лигирования геморроидальных узлов и

принципов профилактики осложнений после ваку�

умного лигирования геморроидальных узлов.

Материал и методы

На кафедре хирургии и проктологии Национальной ме�

дицинской академии последипломного образования им.

П.Л.Шупика, расположенной на базе Киевской облас�

тной клинической больницы, за период с 2003 года 

по 2007 год проведено лечение 671 пациента с внутрен�

ним геморроем по методу вакуумного лигирования ге�

морроидальных узлов резиновыми кольцами. Мы оста�

новились на выборе метода вакуумного лигирования ге�

морроидальных узлов по той причине, что он самый де�

шевый из малоинвазивных методов и наименее травма�

тичный.

Возраст больных составлял от 20 до 72 лет, однако

большинство больных было в возрасте от 30 до 50 лет. Со�

отношение больных по половому признаку составило 1:1.

Условно больные были разделены на две группы. Пер�

вую группу составили 156 больных в период начала осво�

ения и отработки методики. Вторую — 515 пациентов, ко�

торым вакуумное лигирование выполнялось по протоко�

лу разработанного стандарта.

Обе группы были рандомизированы как по полу и воз�

расту, так и по степени выраженности заболевания. Одна�

ко, на основании результатов лечения больных первой

группы из второй группы были исключены больные с внут�

ренним геморроем III степени.

Предоперационное обследование обоих групп больных

помимо ректороманоскопии включало ряд общеклини�

ческих исследований — электрокардиограмму, флюорог�

рафию, общий анализ крови и мочи, сахар крови, реак�

цию Вассермана, протромбиновый индекс, анализ кала

на яйца глист. При выделении крови из прямой кишки (в

том числе и при кровоточащем геморрое!) для исключе�

ния объемной патологии толстой кишки выполнялась ко�

лоноскопия. Кроме того, проводилась оценка общего

состояния пациента по шкале ASA.

Рис. 1. Механический лигатор. Рис. 2. Вакуумный лигатор.
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На вакуумное лигирование геморроидальных узлов от�

бирали пациентов с I, II и III степенью внутреннего гемор�

роя (по IV�х степенной классификации). 

Протокол вакуумного лигирования базировался на

трех основных составляющих — дифференцированном

отборе пациентов, соблюдении техники выполнения ме�

тодики, послеоперационном лечении.

Методика вакуумного лигирования проводилась как ам�

булаторно (92% больных), так и в условиях стационара (8%).

Критериями отбора больных для амбулаторного лече�

ния были:

• внутренний (кровоточащий) и комбинированный ге�

моррой I и II степени;

• возраст до 60 лет;

• состояние больного по шкале ASA = ASA I, ASA II;

• возможность наблюдения за пациентом втечение 24

часов после лечения (наличие телефона, родственни�

ков, доступность срочной медицинской помощи).

При несоответствии состояния больного вышеуказан�

ным критериям, вакуумное лигирование проводилось в ус�

ловиях стационара. При этом средний срок пребывания

больного в стационаре составил 2 дня.

Критериями исключения больных из вакуумного лиги�

рования были:

• острое и хроническое воспаление в прямой кишке и па�

раректальной клетчатке (острый геморрой, папиллит,

криптит, анит, проктит, парапроктит, сфинктерит,

анальная трещина, параректальный свищ, рубцовое су�

жение анального канала);

• гельминтозы;

• острая урогенитальная патология;

• субкомпенсированная и декомпенсированная сопутс�

твующая патология (сахарный диабет, зоб, анемия, на�

рушение сердечного ритма, сердечная, дыхательная,

почечная недостаточность, желтуха, портальная гипер�

тензия, др.);

• онкопатология;

• заболевания крови и нарушения свертывающей систе�

мы крови (лейкоз, гемофилия, тромбоцитопения, гепа�

толиенальный синдром, др.);

• иммунодефицитные состояния;

• спинальные больные;

• беременность (угроза прерывания беременности, III

триместр);

• больные с нарушением психики;

• острые инфекционные заболевания, в том числе сифи�

лис и туберкулез.

Подготовка пациента для проведения методики ваку�

умного лигирования геморроидальных узлов включала

механическую очистку прямой кишки от каловых масс

очистительными клизмами или специальными препара�

тами (эндофальк, фортранс).

Техника лигирования внутренних геморроидальных

узлов имеет ряд особенностей:

• лигирование выполняли проксимальнее зубчатой линии;

• лигирование каждого узла одномоментно проводили

двумя лигирующими кольцами;

• за один сеанс лигировали не более двух геморроидаль�

ных узлов;

• лигирование выполняли при отрицательном давлении

0,4�0,6 атмосфер;

• по окончании лигирования в анальный канал устанав�

ливали мазевой тампон (левосин, офлокаин);

• проводили не менее двух сеансов лигирования;

• проводили контроль зоны лигирования на 3�5 сутки;

• повторный сеанс лигирования проводили через 4�6 недель.

При выполнении перевязки внутренних геморроидаль�

ных узлов с применением внешнего электрического отсо�

са необходимо контролировать давление, создаваемое на

рабочей части лигатора. Это давление должно быть в пре�

делах от 0,4 до 0,6 атмосфер. Меньшее давление не позво�

ляет максимально захватить геморроидальный узел, а за�

сасывает только слизистую. Большее давление может

вызвать разрыв слизистой и привести к кровотечению.

При лигировании геморроидального узла производит�

ся его перевязка резиновыми кольцами специальной жес�

ткости. Выпускаются резиновые кольца для лигирования

стандартной жесткости и усиленной жесткости. При вы�

полнении лигирования внутренних геморроидальных уз�

лов I степени, достаточно использовать кольца стандар�

тной жесткости (рис. 3). При проведении лигирования

внутренних геморроидальных узлов II и III степени необ�

ходимо использовать резиновые кольца повышенной

жесткости (рис. 4), так как для передавливания большего

массива кавернозной ткани геморроидального узла тре�

буется большая сила сжатия. Лигированные латексными

кольцами стандартной жесткости геморроидальные узлы

больших размеров (рис. 5) в послеоперационном периоде

не отторгаются изза недостаточного пережатия сосудов и

формируют псевдополипы, которые затем необходимо

удалять хирургическим путем. Стандартное лигирование

предусматривает перевязку одного геморроидального уз�

ла одновременно двумя резиновыми кольцами [2, 7].

Стандартное проведение вакуумного лигирования не

требует местного обезболивания, а если боль возникает в

момент засасывания геморроидального узла в рабочую

часть лигатора, необходимо восстановить положительное

давление в головке лигатора, снять его со стенки аналь�

ного канала и переставить краниальнее предыдущего по�

ложения. Выполнять лигирование необходимо краниаль�

нее зубчатой линии. Необходимо следить, чтобы под ре�

зиновое кольцо не попала анальная крипта, ибо в после�

дующем это может привести к криптиту или даже острому

парапроктиту. В литературе описаны случаи развития

острого парапроктита и сепсиса после перевязки гемор�

роидальных узлов резиновыми кольцами [7].

Стандартно за один сеанс лигирования допустимо пе�

ревязывать кольцами не более двух геморроидальных уз�

лов (рис. 6). Это положение является одним из составля�

ющих "правила двоек" — два кольца на узел, два узла за

сеанс, два сеанса на курс лечения для достижения наибо�

лее оптимального результата.

После окончания сеанса лигирования, в анальный ка�

нал мы устанавливали мазевой тампон обильно пропитан�
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ный гидрофильной противовоспалительной мазью содер�

жащей в своем составе анестетик (левосин, офлокаин или

др.). Большинство пациентов после лигирования ощуща�

ют чувство дискомфорта по типу наличия инородного те�

ла в прямой кишке или испытывают позыв к акту дефека�

ции. Более чем у половины больных ощущение диском�

форта проходит втечение 3�6 часов. В случае выраженного

дискомфорта после лигирования мы внутримышечно вво�

дили ненаркотические анальгетики (анальгин, кетанов).

При наличие дискомфорта более 6 часов рекомендовали

прием анальгетиков в первые сутки после лигирования.

Стандарт вакуумного лигирования включает послеопе�

рационное медикаментозное лечение с целью профилак�

тики тромбэмболических нарушений и развития острого

парапроктита:

• ангиопротекторы и венотоники;

• антикоагулянты и дезагреганты;

• противовоспалительные препараты;

• антиангинальные;

• кровоостанавливающие;

• антисептики;

• слабительные;

Рис. 5. Вид геморроидального узла после лигирования кольцами

стандартной жесткости при II степени внутреннего геморроя.

Рис. 6. Вид анального канала после вакуумного лигирования

внутренних геморроидальных узлов.

Рис. 3. Вид геморроидального узла после лигирования кольцами

стандартной жесткости при I степени внутреннего геморроя.

Рис. 4. Вид геморроидального узла после лигирования кольцами

повышенной жесткости при II степени внутреннего геморроя.
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• ранозаживляющие.

Типовая схема медикаментозного лечения, введенная в

стандарт вакуумного лигирования внутренних геморрои�

дальных узлов:

• "Флебодиа 600" (полусинтетический диосмин) по 1 таб.

2 раза в сутки 1�2 недели, затем по 1 таб. 1 раз в сутки 

1 месяц;

• "Гепатромбин�Г" (комбинированный препарат состоя�

щий из гепарина, преднизолона, полидоканола) по 

1 свече 2 раза в сутки 5 дней;

• Свечи с облепиховым маслом по 1 свече 1�2 раза в сут�

ки 3�4 недели;

• "Пиколакс" (натрия пикосульфат) по 10�15 капель на

ночь 1�2 недели.

Обязательным препаратом в типовой схеме послеопе�

рационного медикаментозного лечения является "Флебо�

диа 600", что обусловлено особенностью его фармакоки�

нетики и фармакодинамики:

• истинный венотоник — действует непосредственно на

миоциты вен;

• биодоступность полусинтетического диосмина состав�

ляет более 80%;

• накопление препарата в полых венах и венах нижних

конечностей;

• избирательное накопление в сосудах достигает макси�

мума к 9 часу после введения;

• вазоконстрикторный эффект сохраняется 96 часов;

• дозозависимый эффект;

• антиангинальное и противовоспалительное действие в

дозе 1200 мг/сутки, обусловленное усилением кровото�

ка в микроциркуляторном русле с повышением оксиге�

нации тканей, торможением реакции высвобождения

пероксид�анионов, эффектом уменьшения выражен�

ности отека, снижением выработки лейкотриенов, ан�

тикомплементарной активностью;

• усиление фетоплацентарного кровотока (имеет значе�

ние при проведении вакуумного лигирования у бере�

менных).

Больным рекомендовали на период лечения клетчаточ�

ную диету, прием кисломолочных продуктов, после дефе�

кации проводить гигиену заднего прохода теплой водой

(восходящий теплый душ).

Обязательным являлся контрольный осмотр пациента

на 3�5 сутки после лигирования с целью ранней диагнос�

тики таких ослонений как парапроктит и острый гемор�

рой. При выявлении патологических изменений в ходе

лечения проводили их медикаментозную и хирургичес�

кую коррекцию.

Результаты

При проведении анализа мы разделили свою работу

на два этапа. Первый этап — это период освоения

методики, определение показаний, противопоказа�

ний для проведения лигирования, отбор пациентов,

разработка схемы и подбор препаратов для медика�

ментозного лечения после проведения вакуумного

лигирования. Второй этап — это период работы по

стандарту, который мы описали выше.

Время, затраченное на лигирование на первом

этапе, составляло 40�60 минут на одного пациента, с

учетом выполнения всех учетных записей. На втором

этапе это время сократилось до 10�20 минут. На пер�

вом этапе были случаи и потери резиновых колец в

прямой кишке, и лигирование собственно слизистой

анального канала (вместо кавернозной ткани гемор�

роидальных узлов), и разрывы слизистой, и травма�

тизация лигированных узлов наконечниками для ма�

зей и даже периоды разочарования в этом методе при

неудачном лигировании. На этот период приходится

большинство ранних осложнений. 

Количество местных осложнений после вакуум�

ного лигирования в первой группе больных состави�

ло 8,3%. На этапе стандартизованной методики т.е.

во второй группе — 1,3%.

Отдаленные результаты прослежены в сроки от 6

до 12 месяцев у 96% больных. Количество больных с

рецидивом геморроя в первой группе составило

11,5%, а во второй — 3,9%.

Выводы

Вакуумное лигирование геморроидальных узлов в ам�

булаторных условиях является высокоэффективным

и безопасным малоинвазивным методом лечения I и

II степени внутреннего геморроя. Введение в практи�

ку лечения больных с внутренним геморроем стан�

дартизованного метода вакуумного лигирования,

включающего дифференцированный отбор пациен�

тов, соблюдение техники выполнения методики, ме�

дикаментозное лечение в послеоперационном перио�

де, позволили снизить количество местных осложне�

ний в 6 раз и число рецидивов геморроя в 3 раза.

Литература

1. Carditello A., Meduri F., Cardillo P., Mule V., La Rocca T., Ca�

miniti F. (2001) Proctologic day surgery. Result of 2000 surgical in�

terventions. Chir Ital. 53 (2): 219�224

2. Corman Marvin L. (1998) Colon & Rectal Surgery. Fourth Editi�

on. (Lippincott Williams & Wilkins). eds. pp 1424 

3. Pezzangora V., Ramuscello S., Viola G. (2004) Proctology in day

surgery: surgical technique. Acta Chirurgica Jugoslavica. 2: 39�42

4. Аминев А.М. (1971) Руководство по проктологии. 2: 121

5. Barron J. (1963) Office ligation treatment of hemorrhoids. Dis Co�

lon Rectum. 6:109�113

6. Barron J. (1963) Office ligation of internal hemorrhoids. Amer J

Surg. 1054:563�570

7. Малоинвазивная колопроктология (1999) Под ред. М.Е. Ар�

регви, Дж.М. Саккиера. (Москва). "Медицина". 280 с.

#2_2008.qxd  02.04.2008  10:41  Page 31



Summary

In this article we presented our experience in laser lithotripsy of urethral

stones in 35 patients. There were good results in 32 (91,4%) patients. 

Key words: laser lithotripsy, urethral stones.

Вcтуп

Сечокам'яна хвороба (СКХ) відноситься до числа

найбільш розповсюджених урологічних захворю�

вань. В Україні за останні 5 років спостерігається ві�

рогідний зріст рівня захворюваності на сечокам'яну

хворобу, який, згідно прогнозу буде неухильно зрос�

тати [1,2]. Впродовж багатьох років СКХ практично

займає перше місце в структурі госпіталізованої зах�

ворюваності в урологічних стаціонарах майже по всіх

областях України. Вибір методу лікування нефролі�

тіазу на сьогоднішній день залишається дискута�

бельним, лікування цієї групи хворих є ще не вирі�

шеною проблемою [3,4,5].

Завдяки технічному прогресу в медицині за остан�

ні 20 років стало можливим застосовувати контактні

та дистанційні методи руйнування каменів різних

локалізацій, значно знизилась кількість відкритих

оперативних втручань з приводу каменів нирок та

сечоводів. Але на жаль, метод дистанційної літот�

рипсії (ДЛТ) також не завжди дозволяє швидко поз�

бавити хворого конкременту. Так, мають місце труд�

нощі проведення ДЛТ при наявності у хворого рен�

тген�негативного каменя, знаходження конкремента

в нижній третині сечоводу в проекції магістральних

судин, при наявності у хворого водія ритму, значно�

му зажиренні. Одним з можливих ускладнень після

ДЛТ є виникнення так званої "кам'яної доріжки", що

може сприяти частим нирковим колікам, блоку нир�

ки. В вищезазначених випадках, коли проведення

ДЛТ не є можливим, застосування контактної літот�

рипсії (КЛТ) дозволяє швидко позбавити пацієнта

конкремента та больового синдрому. 

Матеріали та методи

На протязі останнього року в урологічному відділен�

ні ГВКГ розпочато лікування хворих сечокам'яною

хворобою методом контактної лазерної літотрипсії

на апараті "Dornier Medilas H20" (рис. 1). Суть мето�

да полягає в безпосередній руйнівній дії на конкре�
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мент гольмієвого лазера, який передається по світло�

воду через уретерофіброскоп (рис. 2).

Даним методом проліковано 35 пацієнтів (5 з них

— жінки). Вік хворих коливався від 25 до 60 років, у

середньому склав 32 роки. Перед літотрипсією хво�

рим проводились загально�клінічні обстеження сечі

та крові, УЗД, екскреторна урографія. Розмір каменів

складав від 5 мм до 13 мм (у середньому — 8�10 мм). 

У 5 (14%) хворих мав місце камінь верхньої третини,

у 10 (28,5%) — середньої третини, у 20 (57%) — ниж�

ньої третини сечоводу. Дроблення каменя відбувало�

ся за один сеанс з візуальним видаленням уламків

конкременту (рис. 3). Потужність та частота лазер�

ного імпульсу залежала від щільності та розміру ка�

меня, підлягала корекції в кожному випадку. При ві�

зуалізації конкременту починали уретеролітотрип�

Рис. 1. Апарат "Dornier Medilas H20". 

Рис. 2. Уретерофіброскоп та світловод. 

Рис. 3. Лазартрод підведений до каменя сечоводу. Рис. 4. Множинні уламки каменя після сеансу КЛТ.
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сію випромінюванням гольмієвого лазера безкон�

тактним методом, поява на поверхні каменю "ямо�

чок" й "щілин" свідчило про його м'яку структуру.

При "м'якому" камені літотрипсія безконтактним

методом вимагало відносно тривалого часу. При

впливі на "м'які" камені гольмієвим лазером у кон�

тактному режимі виникав краплинний ефект "про�

палювання" у місці додатка лазерного волокна. У по�

дібних випадках впливали лазером па периферичну

частину каменю й, сполучаючи контактний метод з

безконтактним, зменшували розмір каменю шляхом

руйнування уламків до невеликого розміру (приб�

лизно 0,3 см у діаметрі). Уламки виводились (по

можливості) з сечоводу за допомогою щипців або

відходили самостійно (рис. 4).

Результати

Конкременти вдалося роздробити та видалити у 

32 (91,4%) пацієнтів. У трьох пацієнтів ми не змог�

ли виконати фіброуретероскопію із�за звуження та

девіації передміхурового відділу сечоводу. Після

сеансу контактної лазерної літотрипсії у 8 (22,8%)

хворих мало місце загострення хронічного пієло�

нефриту, у 3 (8,5%) — короткотривала макрогема�

турія, у 2 (5,7%) пацієнтів — короткочасні дизурич�

ні явища, що потребувало призначення антибакте�

ріальної терапії. Післяопераційний період складав

2�3 доби. 

Висновок

1. Гольмієва лазерна літотрипсія є ефективним мето�

дом дроблення конкрементів сечоводу при їх будь�

якому мінеральному складі, розмірах до 1 см, рід�

ше 1,5 см, локалізації й тривалості знаходження. 

2. Техніка гольмієвої лазерної літотрипсії повинна

бути різна — залежно від мінерального складу,

розмірів, локалізації й тривалості знаходження

конкременту в сечоводі. 

3. Перевагою гольмієвої лазерної літотрипсії перед

іншими методами контактної літотрипсії є його

висока ефективність при дробленні "твердих"

фіксованих каменів. 

4. Лазерна літотрипсія є альтернативою при немож�

ливості проведення ДЛТ або для усунення уск�

ладнень ("кам'яна доріжка") після сеансу ДЛТ.
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Summary

Historical aspects of appearance, application dynamics in Europe and

the USA, possibilities of robot�technical system (RTS) da Vinci in la�

paroscopic urology are analyzed. Design and constructive characteris�

tics of RTS are described. Features and application perspectives of

RTS are considered. 

Key words: laparoscopic urology, surgical robots. 

Введение 

Развитие малоинвазивной хирургии, в частности эн�

доскопической урологии, неразрывно связано с при�

менением новейших компьютерных и высокоточных

технологий. Подтверждение тому — появление спе�

циального термина "компьютер�ассистированная

хирургия", отражающего то, что сегодня эта отрасль

широко представлена разнообразными медицински�

ми компьютеризированными роботами [5,6,24,28].

Компьютер�ассистированная хирургия все динамич�

нее входит в ежедневную практику в урологии [15],

гинекологии [3], нейрохирургии [16], кардиохирур�

гии и грудной хирургии [17]. 

Ключевым событием, которое послужило старто�

вой точкой этого процесса, стала презентация в 

1997 г. компанией Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale,
California хирургического робота da Vinci и его ли�

цензирование американским Управлением по кон�

тролю за продуктами и лекарствами (FDA) как уст�

ройства для ассистирования в хирургии. К настоя�

щему времени компьютер�ассистированная хирур�

гия уже насчитывает десятилетнюю историю, а чис�

ло операций, выполняемых ежегодно, выросло до

нескольких десятков тысяч.

Анализу робототехнических систем (РТС) посвя�

щено ряд работ [4,10,19,30], однако, в отечественной

медицинской науке и практике информация об их

использовании в урологии представлена недостаточ�

но. В настоящее время известны два робота, являю�

щихся основой РТС: da Vinci и PAKY�RCM [29], при�

меняемых соответственно в лапароскопии и перку�

танной урологии. 

Целью нашей работы стал анализ возможностей,

принципов построения, особенностей применения

робототехнической системы da Vinci в урологии.
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Динамика использования РТС da Vinci

Первые данные об использовании РТС при оператив�

ных вмешательствах, которые были статистически

изучены и обоснованы, появляются в 2000 году в нес�

кольких публикациях [2,11,32]. В этом году началось

практическое использование робототехнических сис�

тем в США и Европе. В мае 2000 г. во Франкфурте Bin�

der J. [16] произвел первую робот�ассистированную

простатэктомию в Европе с использованием РТС da
Vinci. Однако, безусловным лидером в использовании

РТС da Vinci на сегодняшний день являются США.

Проведенный анализ показал, что, во�первых, для

этой страны характерна мощная динамика нарастания

использования РТС, с другой, имеются работы, в ко�

торых приводятся объективные данные, характеризу�

ющие эту динамику. В докладе одного из ведущих спе�

циалистов в области лапароскопической урологии Tu�

erk I. [13] представлена динамика роста выполненных

радикальных простатэктомий в США с использовани�

ем РТС da Vinci, которая опирается на данные компа�

нии Intuitive surgical, Inc., Sunnyvale, California (рис. 1).

Кроме того, из этой же работы следует тот факт,

что эта динамика для США имеет четко выраженную

"географическую" составляющую [13]. Только с 2000

по 2004 год число штатов, в которых используются

робототехнические системы, выросло от 18 (44 РТС)

до 44 (176 РТС). 

Сейчас, по имеющейся информации, во всем мире

около 500 роботов da Vinci и ежегодно производятся

десятки тысяч операций в различных клиниках США

и Европы. В 2005 году создана European Group of Robo�
tic Urology (EGRU), проводится мультицентровое исс�

ледование операций по робот�ассистированной прос�

татэктомии. Лидером использования РТС в Восточ�

ной Европе является Чехия (5 РТС). В России в 2007

году приобретена первая РТС в г. Екатеринбурге [1].

Следует подчеркнуть, что параллельно с ростом

числа используемых РТС увеличивается количество

разработанных робот�ассистированных пособий.

Возможности использования РТС da Vinci

Анализ показывает, что перечень урологических

операций, выполняемых с помощью РТС da Vinci,
соответствует перечню операций из "классической"

лапароскопии. Классификация этих операций при�

ведена в таблице 1. 

Конечно же, наиболее приемлемой интервенцией

с помощью РТС da Vinci является радикальная прос�

татэктомия. В течение последних пяти лет робот�ас�

систированная простатэктомия стала основной опе�

рацией в робот�ассистированной урологии. Она рас�

сматривается как наиболее удачное (или по выраже�

нию Patel V., "естественное") применение робота,

потому что миниатюрные инструменты и 3D�изоб�

ражение дают неоспоримые преимущества для тазо�

вой хирургии [31], по сравнению с открытой хирур�

гией и "классической" лапароскопией. 

Область оперативной

урологии
Онкоурология

Реконструктивно<

пластическая урология

Трансплантация 

почки
Урогинекология Андрология

Вид операции

радикальная

простатэктомия;

радикальная

нефрэктомия;

парциальная

нефрэктомия;

почечная кистэктомия;

адреналэктомия;

нефроуретерэктомия;

радикальная

цистэктомия;

тазовая

лимфаденэктомия;

пиелопластика;

ортотопическая пластика

мочевого пузыря;

операция Митрофанова

(аппендиковезикостомия);

уретеральная имплантация

(в т.ч. билатеральная

трансвезикальная);

донорская

нефрэктомия

сакралкольпо�пексия;

операции по поводу

везико�вагинальных

свищей;

слинговые операции.

операции по поводу

варикоцеле;

орхипексия;

абдоминальная

резекция яичка;

вазовазостомия;

вазо�эпидидимостомия

Таблица 1. Применение РТС da Vinci в урологии

Рис. 1. Динамика выполнения радикальных простатэктомий с

помощью РТС da Vinci в США.
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Практически отсутствуют ограничения для приме�

нения РТС da Vinci и в реконструктивно�пластичес�

ких операциях на почке [9,18,20,21,27], при ее транс�

плантации [23], в онкоурологии [12,22] и урогинеко�

логии [7,8]. Появились данные [14,25,26] о возмож�

ном использовании РТС в микрохирургии, разработ�

ке экспериментальных методик для проведения та�

ких технически сложных операций в андрологии как

вазовазостомия и вазоэпидидимостомия, требующих

специальной аппаратуры и навыков работы с РТС.

Принципы построения и применения РТС da Vinci

РТС da Vinci представляет собой компьютеризиро�

ванные системы, с помощью которых хирург непос�

редственно контролирует движение и манипуляции

инструментов по технологии master�slave. Это озна�

чает что хирург (master) производит манипуляцию, а

компьютер (slave) по специально программе обраба�

тывает и выполняет манипуляцию. Такого типа сис�

темы получили название "surgeon�driven" систем [32]. 

Система da Vinci содержит следующие подсисте�

мы (рис. 2):

• хирургическая консоль;

• система технического зрения;

• тележка с инструментальными манипуляторами;

• система соединения и дополнительного оборудо�

вания.

Хирургическая консоль (рис. 3), в которой хирург

сидит во время операции, состоит из:

• стереоскопического окуляра для визуального наб�

людения во время операции;

• главных контроллеров, с помощью которых кисти

хирурга выполняют маневры c трехмерным эндос�

копом и инструментами Endowrist;

Рис. 2. Операционная и основные подсистемы РТС: система соединения и дополнительное оборудование (1); система технического

зрения (2); тележка пациента (3); консоль хирурга (4).

Рис. 3. Консоль хирурга, тележка с инструментальными манипуляторами, система технического зрения: стереоскопический окуляр (1);

боковые панели управления (2); главные контроллеры (3); панель ножных выключателей (4); монитор с сенсорным экраном (5);

манипулятор камеры(6); инструментальные манипуляторы (7); переговорное устройство (8); оборудование для видеообработки (9). 

#2_2008.qxd  02.04.2008  10:41  Page 37



38 Харченко С.В., Стаховский А.Э.,  Антонян И.М.

• панели ножных выключателей, предназначенных

для управления инструментами;

• боковых панелей, используемых при включении

РТС и дающих информацию о ее состоянии. 

Консоль находится на некотором расстоянии от

пациента и соединена кабелем с тележкой инстру�

ментальных манипуляторов и системой техническо�

го зрения. 

В США, в соответствии с требованиями FDA, не�

обходимо, чтобы все операции с da Vinci производи�

лись в том же помещении, в котором находится па�

циент [31].

Система технического зрения (рис. 3) содержит

видеооборудование, поддерживающее захват и обра�

ботку изображения, двухканальные боковые камеры,

переговорное устройство для общения между члена�

ми операционной бригады. Кроме того, в стойке сис�

темы технического зрения, могут располагаться

электрохирургический блок и инсуффляторы.

Тележка с инструментальными манипуляторами

поддерживает три либо четыре манипулятора. Робо�

тизированные кисти Endowrist и иллюстрация их рабо�

ты показаны на рис. 4 и рис. 5. Хирургические инстру�

менты подсоединяются к манипулятору через адап�

тер, представляющий собой 8 мм порт. Центральный

манипулятор представляет собой 12 мм порт, который

содержит два отдельных 5 мм эндоскопа для 3D�изоб�

ражения. Хирургические инструменты для РТС da
Vinci скомпонованы так, что манипуляции возможны

в системе с семью степенями свободы.

Соединение осуществляется с помощью трех ка�

белей с цветной кодировкой (красный — служит для

передачи звука, видеоданных и соединяет консоль и

тележку с инструментальными манипуляторами, си�

ний — соединяет консоль и систему технического

зрения и предназначен для передачи видеосигнала,

зеленый — соединяет консоль и систему техничес�

кого зрения и служит для передачи звукового сигна�

ла). Кроме того, имеются кабели для блока ножных

педалей, головки камеры. 

Состав операционной бригады при использова�

нии РТС такой же как и в эндоскопической опера�

ционной. На рис. 6 показана фотография проведе�

ния операции в операционной.

В Европе и США организовано около 20 центров,

где проводятся курсы по обучению урологов для ро�

ботизированной хирургии, имеющих опыт работы в

лапароскопии. 

Выводы

Преимущества, которыми обладают РТС по сравне�

нию с "открытым" и лапароскопическим методами,

Рис. 4. Инструмент Endowrist для РТС daVinci. Имеет семь

степеней свободы.

Рис. 5. Работа кисти хирурга в главном контроллере (слева),

операционное поле (справа) (www. intuitivesurgical.com).

Рис. 6. Работа в операционной (www.EGRU.org).
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следующие: прецизионность проводимых операций,

высокая эргономичность (удобство работы для хи�

рурга), стереоскопический вид операционного поля,

большие телемедицинские возможности. Кроме то�

го, преимуществом РТС da Vinci является ее много�

функциональность, т.е. операции могут выполнятся

урологами, гинекологами, кардиохирургами и т.д.

Основными недостатками РТС являются высокая

стоимость и необходимость специальной подготов�

ки кадров, которые могли бы выполнять операции.

Однако, расходы, связанные с внедрением РТС,

быстро окупаются по мере роста числа выполняемых

операций и уменьшения времени госпитализации

пациентов.

По нашему мнению, анализ итогов первого деся�

тилетия со дня появления и первых семи лет от нача�

ла реального практического использования робото�

технической системы da Vinci позволяет сделать вы�

вод, что дальнейшее развитие урологии трудно пред�

ставить без высокотехнологической хирургии и при�

менения РТС. С улучшением технических средств и

программного обеспечения, разработки робот�ас�

систированных методик и подготовки специалистов

внедрение роботов будет неуклонно возрастать, а

РТС могут стать частью компьютер�интегрирован�

ных хирургических систем [32]. 
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Summary

Tumors of un�hepatic bile ducts occur just in 1�3% among all the tu�

mors. But among tumors of organs of the abdomen cavity they are abo�

ut 20%. Non�malignant tumors of un�hepatic bile ducts occur very ra�

rely, as a rule its malignant tumors — in 95 % of cases.

Malignant tumors of un�hepatic bile ducts observed mainly among

people of declining and senile years, more often they occur among

male people.

Bile duct cancer is very problematic in diagnostic and treatment. Pa�

tients with tumors of un�hepatic bile ducts is entering clinic with a diag�

nosis of mechanical jaundice with second or third degree of severity.

Radical surgical treatment accompanies with high degree of letha�

lity and low degree of survivalist. Because of that, miniinvasive met�

hods such as percutaneous transhepatic hepaticostoma is the method

of choice of decompression of bile ducts to reduce a mechanical jaun�

dice, caused by tumors of un�hepatic bile ducts for the patients of dec�

lining and senile age with concomitant heavy somatic pathology and

high degree of operation�anesthetic risk. 

Key words: cholangiocarcinoma, un�hepatic bile ducts, percutaneous
transhepatic hepaticostoma.

Однією з складних проблем лікування захворювань

біліарної системи є проблема діагностики та хірур�

гічного лікування захворювань позапечінкових жов�

чних проток, ускладнених обтураційною жовтяни�

цею пухлинного походження, яка сьогодні набула не

тільки медичної, а й соціальної значущості. Це зу�

мовлено прогресуючим збільшенням кількості таких

хворих, постарінням населення, незадовільною діаг�

ностикою, необґрунтованим лікуванням [7,17].

Серед новоутворень органів черевної порожнини,

пухлини позапечінкових жовчних проток становлять

значну кількість, близько 20%. Їхня частота стано�

вить 1�3% від всіх пухлин. За даними дослідників

США частота захворювання — 1 на 100 000 населен�

ня в рік, поширеність — до 10�12 випадків на 100 000

населення. Щорічно в США діагностуються до 3000�

4000 нових випадків холангіокарцином [27,29].

Пухлини жовчних проток діляться на доброякісні

і злоякісні (таблиця 1). Доброякісні пухлини жов�

чних проток зустрічаються рідко. Частіше зустріча�

ються злоякісні пухлини, особливо холангіокарци�

нома, яка становить близько 20% пухлин печінки і

жовчних шляхів. У 95% хворих холангіокарцинома

представлена аденокарциномою. Холангіокарцино�
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Мініінвазивні та ендоскопічні втручання у хворих похилого та старечого віку з пухлинами позапечінкових жовчних протоків 41

ма (ХКЦ) може локалізуватися як у позапечінкових

жовчних протоках (в 90% випадків), так і у внутріпе�

чінкових (в 10% випадках). Спостерігається пере�

важно у пацієнтів у віці 60�70 років, частіше у чоло�

віків (60�70%). 

Локалізація:

• загальна жовчна протока — 40%; 

• біфуркація загальної печінкової протоки — 30%; 

• загальна печінкова протока — 20%; 

• дольові жовчні протоки — 5%; 

• міхурова протока — 5%. 

Інші види злоякісних пухлин зустрічаються рідше.

Метастази в печінку й/або інші внутрішні органи

зустрічаються більш ніж в 50% хворих. Регіональні

лімфатичні вузли уражуються в 75�80% випадків

[23,29].

Факторами ризику розвитку холангіокарциноми є

наступні:

1. Хвороба Каролі 
За даними літератури [23,27,29], частота асоціації ХКЦ

із кістозними змінами біліарного дерева становить від 2,5

до 28%. У хворих з кістами холедоха відзначається тен�

денція до розвитку ХКЦ у молодому віці — на 2�3 десяти�

ліття раніше, ніж в інших пацієнтів із ХКЦ. Більш ніж в

75% пацієнтів із ХКЦ і супутніми кістами холедоха озна�

ки захворювання проявляються в зрілому віці. Фактора�

ми, що грають певну роль у розвитку ХКЦ у пацієнтів з

кістами біліарного дерева, є:

• рефлюкс панкреатичних екзокринних ферментів у бі�

ліарний тракт як результат аномального з'єднання хо�

ледоха й протоки підшлункової залози;

• стаз жовчі;

• хронічне запалення й бактеріальна інфекція у кісті;

• утворення конкрементів у кісті.

2. Глистяна інвазія Clonorchis sinensis 
Інвазія поширена в Азії й пов'язана із уживанням сирої

риби. Доросла трематода перебуває у внутріпечінкових і

рідше позапечінкових жовчних протоках і перешкоджає

току жовчі. Це приводить до розвитку перидуктулярного

фіброзу, гіперплазії, стриктур або конкрементів.

3. Opisthorchis viverrini — друга по частоті глистяна інва�

зія, асоційована із ХКЦ.

4. Жовчнокам'яна хвороба
ХКЦ розвивається в 5�10% хворих з жовчними каменя�

ми печінки. Стаз жовчі, приєднання інфекції й кістозна

дилатація асоціюють із високим ризиком розвитку ХКЦ.

Камені жовчного міхура не розглядаються як фактор ри�

зику розвитку ХКЦ.

5. Первинний склерозуючий холангіт
Нерозпізнана ХКЦ виявляється в 40% випадків і біль�

ше на вскритті померлих від ПСХ і в 10% хворих, що пе�

ренесли трансплантацію печінки із приводу ПСХ. ХКЦ у

пацієнтів із ПСХ часто маніфестує різким погіршенням

стану хворого й прогресуючою жовтяницею. Хворі ПСХ

при наявності ХКЦ мають несприятливий прогноз: се�

редня тривалість життя становить менше року.

6. Неспецифічний виразковий коліт
Захворюваність ХКЦ у пацієнтів з НВК становить від

0,14% до 1,4%, що в 400�1000 разів вище, ніж у популяції.

ХКЦ у цих хворих розвивається на 20 років раніше, ніж в

інших пацієнтів. Розвиток ХКЦ частіше асоційований з

тотальним ураженням товстої кишки й тривалим анамне�

зом НВК.

7. Торотраст (діоксид торія) 
Торотраст — радіоактивний препарат з α�випроміню�

ванням, що використовувався протягом декількох деся�

тиліть як препарат для внутрішньовенного контрастуван�

ня, який накопичується в ретикулоендотеліальній систе�

мі. ХКЦ розвивається після тривалого латентного періо�

ду, що у середньому становить 33 року. В якості можливих

факторів ризику ХКЦ розглядають також азбест, діоксин,

ізоніазид, метилдопа, пероральні контрацептиви, поліх�

лоровані біфеніли, радіонукліди [27,29]

В ряді робіт [13,23,26] підкреслюється, що у абсо�

лютної більшості хворих з пухлинами жовчних про�

ток основним симптомом є обтураційна жовтяниця.

Пухлини жовчних проток не дають клінічних проя�

вів до того часу, поки вони не приводять до пору�

шень відтоку жовчі або не метастазують. Для жовтя�

ниць пухлинного походження характерний поступо�

вий розвиток холестатичного синдрому без вираже�

ної клінічної симптоматики, що призводить до піз�

ньої госпіталізації хворих, коли вже мають місце

симптоми печінково�клітинної недостатності. 

Гіпертензія в системі жовчних проток супроводжу�

ється внутріклітинною затримкою білірубіну, веде до

дистрофії гепатоцитів, їх некробіозу і, в результаті, до

порушення детоксикаційної і синтетичної функції

печінки, що є причиною печінкової недостатності,

прогресування інтоксикації. Ахолія створює переду�

мови для проникнення ендотоксинів кишкової фло�

ри в системний кровотік з розвитком імунологічних,

гемодинамічних, волемічних і коагулопатичних по�

рушень. Інфікування жовчі на фоні гіпертензії приз�

водить до розвитку холангіту з переходом в стадію

абсцедування і ендотоксемії, що і визначає, в основ�

ному, високий рівень летальності при виникненні та�

ких ускладнень у хворих з механічною жовтяницею.

На жаль, це є пізнім симптомом хвороби, в зв'язку

з чим радикальні операції можна виконувати не всім

хворим. Тому значне місце займають малоінвазивні

Таблиця 1. Пухлини жовчних проток 

Доброякісні пухлини

епітеліальні аденома, біліарна цистаденома, карциноїд

мезенхімальні фіброма, ліпома, лейоміома

змішані тератома

Злоякісні пухлини

епітеліальні холангіокарцинома, цистаденокарцинома

мезенхімальні фібросаркома, лейоміосаркома
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втручання, направлені на ліквідацію жовчостазу і

попередження печінкової недостатності.

Перспективний шлях вирішення цієї проблеми —

рання декомпресія жовчних шляхів, усунення причи�

ни жовтяниці, профілактика і лікування холангіту.

Відсутність специфічної клінічної симптоматики да�

ної патології зумовлює трудність ранньої діагностики. 

З точки зору ряду авторів [5,11,14,24], сучасний

діагностичний алгоритм передбачає проведення за�

гальноклінічних і лабораторних досліджень, раціо�

нальне поєднання неінвазивних методів променевої

діагностики: ультразвукової діагностики (УЗД), ен�

доскопічної ретроградної холангіопакреатографії

(ЕРХПГ), комп'ютерної томографії (КТ), ядерно�

магнітної резонансної томографії (ЯМР), черезшкір�

них ендобіліарних втручань (ЧЧХГ), які виконують�

ся під ультразвуковим, рентгенотелевізійним і ен�

доскопічним контролем. 

Дані втручання застосовуються для диференцій�

ної діагностики жовтяниць, встановлення критеріїв

прогнозування перебігу процесу з метою оптимізації

лікувальної тактики і профілактики ускладнень, виз�

начення можливості проведення радикальних опера�

цій. Крім того, у багатьох хворих такі методи є єдино

можливими методами лікування [18]. 

За даними ряду авторів [1,12,20], основним орієн�

туючим методом інструментальної діагностики при

підозрі на механічний характер жовтяниці є УЗД.

Навіть незначна дилатація біліарного тракту, яка є

основною ознакою гіпертензії в жовчних протоках,

часто вказує на її механічний характер (рис. 1).

Велику діагностичну цінність УЗД має при вико�

нанні ендоскопічної ретроградної холангіопакреа�

тографії, черезшкірних ендобіліарних втручаннях і

лапароскопії. За даними різних авторів [4,11,25] до�

цільно застосовувати комплексно різні методи обс�

теження та лікування захворювань позапечінкових

жовчних проток, що дає можливість з більшим сту�

пенем достовірності встановити поширеність пух�

линного процесу на сусідні тканини і органи. УЗД

доцільно застосовувати як скринінг�метод, при не�

обхідності доповнюючи його комп'ютерною томог�

рафією, ендоскопічною ретроградною холангіопак�

реатографією, кольоровим, енергетичним і спек�

тральним доплерівським дослідженням, що є допо�

міжним методом для ранньої діагностики онкопато�

логії жовчних проток.

Використання УЗД в якості навігації для приціль�

ної пункції жовчних шляхів сприяє отриманню мате�

ріалу з ділянки, що являє зону інтересу та підвищує

точність прижиттєвої цитологічної і гістологічної ве�

рифікації патологічних процесів.

ЕРПХГ і КТ дає можливість спостерігати топогра�

фічне співвідношення жовчних проток з оточуючи�

ми органами і тканинами, визначати причини стис�

нення жовчних проток, що неможливо при тради�

ційній ЕРПХГ, а також можливість багаторазового

збільшення чи зменшення зображення. УЗД і

ЕРХПГ жовчних проток — найбільш достовірні ме�

тоди діагностики обтураційної жовтяниці з точним

встановленням локалізації і довжини стенозування.

Крім діагностичної цінності, метод ЕРХПГ дає

можливість здійснювати лікувальні маніпуляції на по�

запечінкових жовчних шляхах — ендоскопічну папі�

лосфінктеротомію та ендоскопічне стентування [19].

Однак, як зазначається в літературі [2,9,15], даний

метод має серйозні недоліки: при ЕРПХГ неможливо

спостерігати і хронометрувати процес евакуації кон�

трасту із жовчних проток в дванадцятипалу кишку,

неможливо оцінити стан жовчних проток в положен�

ні хворого з піднятим головним чи ножним кінцем,

неможливо зробити багатопробні поліпозиційні,

прицільні рентгенографічні знімки, що є його сер�

йозним недоліком. ЕРПХГ поступається в діагнос�

тичному і лікувальному відношенні черезшкірним

втручанням — транспарієтальна черезпечінкова хо�

лангіографія, транспарієтальна черезпечінкова хо�

лангіостомія, транспарієтальне черезпечінкове ен�

допротезування протоків під ультразвуковим кон�

тролем при пухлинних ураженнях позапечінкових

жовчних проток. Метод ЧЧХГ займає одне з провід�

Таблиця 2. Рівень смертності при різному об'ємі операції із
приводу ХКЦ у зоні біфуркації печінкової протоки

Тип резекції
Операційна Летальність протягом 30 

летальність, % днів після операції, %

Резекція + 

реконструкція
<5 15�20

Резекція + 

реконструкція + 25�30 45�55

лобектомія печінки

Рис. 1. Дилятація внутріпечінкових жовчних протоків.
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них місць в диференційній і топічній діагностиці ме�

ханічної жовтяниці наряду з ендоскопічною ретрог�

радною холангіопанкреатографією, ультрасоногра�

фією, комп'ютерною томографією.

На думку авторів [22,28,30], проведення ЧЧХГ дає

можливість диференційної діагностики механічної

жовтяниці і внутріпечінкового холестазу, встанов�

лення точної локалізації обструкції позапечінкових

жовчних проток, вивчення характеру та рівня ура�

ження жовчних проток, варіантів анатомічної будо�

ви біліарної системи, з метою уточнення діагнозу,

коли методом черезшкірної черезпечінкової холангі�

ографії під контролем сонографа подвійне контрас�

тне дослідження дає можливість більш точно визна�

чити тривалість патологічного процесу і вирішити

обсяг майбутньої операції.

Багатьма дослідниками [3,4,21] доведена мала

травматичність, висока лікувальна та економічна

ефективність черезшкірних пункійних втручань під

ультразвуковим контролем, що дозволяє рекоменду�

вати цей метод як альтернативу традиційним опера�

тивним втручанням. Безперервний УЗ�контроль

протягом всього часу втручання забезпечує його ре�

зультативність і безпечність. Використання телемо�

ніторного контролю при виконанні ЧЧХГ зробило

метод більш простим, безпечним і збільшило його

діагностичні можливості.

В зв'язку з малою травматичністю черезшкірних

біопсій під УЗ�контролем і низьким ризиком усклад�

нень при дотриманні техніки пункції можливе вико�

нання втручань в умовах денного стаціонару, при ди�

намічному контролі стану пацієнта протягом 6�8 го�

дин після втручання. Але при наявності факторів, які

підвищують ризик ускладнень (знижене згортання

крові, пошкодження судини або жовчновивідних

шляхів під час пункції, соматично важкий стан хво�

рого) рекомендується госпіталізація в хірургічний

стаціонар, як мінімум, на 1 добу після пункції. Пун�

кція, яка проводиться під ультразвуковим контролем

зарекомендувала себе як надійний в діагностичному

плані, так і достатньо безпечний метод. Про це свід�

чать дані літератури ряду авторів [6,16].

Для відтоку жовчі і відновлення її травної функції

за даними різних авторів [8,10,16] оптимальним па�

ліативним втручанням при механічній жовтяниці

пухлинного походження є черезшкірне дренування

жовчних проток (зовнішнє чи внутрішнє) з їх нас�

тупним ендопротезуванням. Ендоскопічне дрену�

вання (стентування) можливе при дистальному роз�

міщенні пухлини (біля ВДС), при стенозах в серед�

ній і проксимальній частині загального печінкового

протоку, а також в області його біфуркації.

При локалізації пухлини в області ВДС доцільне

виконання панкреатодуоденальної резекції (по

Whipple чи Тгаverso�Longmirе). При локалізації пух�

лини невеликих розмірів в області середньої третини

жовчних протоків доцільне виконання скелетуючої

резекції. У більшості випадків пухлини середньої

третини загального жовчного протоку є неопера�

бельними.

При пухлинах Клацкіна (пухлина в області біфур�

кації загального жовчного протоку) характер опера�

ції залежить від їх поширеності:

• проксимально розташовані пухлини: оперативна

дилатація пухлини з установкою силіконових

стентів і холедохоєюноанастомоз по Ру;

• шунт між III сегментарною й лівою печінковою

протокою за допомогою петлі худої кишки, вик�

люченої по Ру;

• дистальні пухлини — гепатикоєюностомія й гас�

троєюностомія.

Операційна летальність становить менше 4%, піс�

ляопераційна — до 30�40% (таблиця 2). Виживаємість

оперованих хворих: протягом року — 27%; 3�річна —

4�5%; середня — 8 місяців. У випадку неоперабельнос�

ті пухлини, накладують при можливості паліативний

біліодигестивний анастомоз. У неоперованих хворих

виживаємість становить у середньому 7 місяців.
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