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Summary 

We observed a 24Qold woman with occlusive hydrocephalus and venQ

triculoperitoneal shunt malfunction who was operated with new enQ

doscopic method. We found the atrophy of floor of the third ventricle

during the operation. The Lilequist membrane was between clivus,

pont and basilar artery, were we successfully performed endoscopic

cisternostomy. The operation was located in the right part of medial

pontine cistern and we connected this cistern with cerebellomedullar

arachnoid cistern. The followQup period during 18 months showed poQ

sitive clinical status of patient, MRI after 18 months showed reductiQ

on of the lateral and third ventricles.

So, we describe a new type of endoscopic operations on the ventriQ

cular system in patients with complicated occlusive hydrocephalus and

anatomical changes of third ventricle. Such operations can be used as

the alternative to VP shunting or endoscopic aqueductoplasty. 

Key words: endoscope, occlusive hydrocephalus, cerebellomedullar arac

hnoid cistern.

Введение

Современная нейрохирургия обладает широким арQ

сеналом хирургических методик лечения желудочкоQ

вой гидроцефалии, позволяя восстановить ликвороQ

отток в интракраниальные либо экстракраниальные

пространства, что в большинстве случаев приводит к

положительным клиническим результатам лечения

пациентов с указанной патологией [1Q3,6Q8]. ПосQ

ледние десятилетия технический прогресс, как в обQ

ласти микроинструментария (нейроэндоскопия,

нейронавигация, трехмерная виртуальная эндоскоQ

пия, робототехника), так и в области диагностики

(МРТ, КТ, нейросонография), позволил во многом

по новому взглянуть на гидроцефалию и ее разноQ

видности [4,5,10,15]. Тем не менее, оценка и методиQ

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ВЕНТРИКУЛОЦИСТЕРНОСТОМИЯ 

ПРИ АТРЕЗИИ ДНА ТРЕТЬЕГО ЖЕЛУДОЧКА — МЕТОДИКА 

ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОККЛЮЗИОННОЙ ГИДРОЦЕФАЛИЕЙ,

ОСЛОЖНЕННОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ ВЕНТРИКУЛОПЕРИТОНЕАЛЬНОГО ШУНТА
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Рис. 2

Эндоскопический обзор (0°) вентрикулярного конца шунтируюQ

щей системы — шунт вовлечен в массивный спаечный процесс и

не функционирует.

Рис. 1

МРТ головного мозга пациентки Б.: в сагиттальной плоскости 

определяется значительное расширение боковых и третьего желу

дочков. Четвертый желудочек обычных размеров. МРТ признаки

окклюзионной гидроцефалии со стенозом на уровне Сильвиева

водопровода. Дно третьего желудочка не визуализируется.

4 Данчин А.А.

ки лечения таких клинических состояний у взросQ

лых, как: врожденная гидроцефалия; щелевидный

вентрикулярный синдром; мультиразобщенная гидQ

роцефалия; окклюзионная гидроцефалия; сообщаюQ

щаяся гидроцефалия; нормотензивная гидроцефаQ

лия и шунтQзависимые пациенты с головной болью

остаются дискутабельными [4]. 

Зачастую, у одного больного возможно сочетание

двух и более гидроцефальных состояний. Имея длиQ

тельный и успешный опыт хирургического лечения

больных с водянкой мозга различного генеза, а в

последние восемь лет преимущественно эндоскопиQ

ческими методами [1,2], мы обратили внимание на

взрослых шунтQзависимых пациентов с головной боQ

лью, которые относились к группе больных с врожQ

денной гидроцефалией. Такие больные ранее (в детQ

ском возрасте) неоднократно подвергались операQ

тивным вмешательствам — в основном вентрикулоQ

перитонеальному шунтированию (ВПШ). Со времеQ

нем у некоторых из них возникала дисфункция шунQ

та, что требовало его ревизии и повторной установQ

ки. Считается, что длительное шунтирование больQ

ных с окклюзионной гидроцефалией приводит к атQ

рофии или инволюции механизмов резорбции цеQ

реброспинальной жидкости [9]. Однако в литературе

имеются работы, в которых авторы отмечали позиQ

тивный эффект от выполнения шунтQзависимым паQ

циентам эндоскопических операций — перфорации

дна третьего желудочка при дисфункции шунта [9]. 

Эндоскопическая перфорация дна третьего желуQ

дочка (ETV — endoscopic third ventriculostomy) являетQ

ся хорошо известной и достаточно распространенQ

ной методикой хирургического лечения пациентов с

окклюзионной гидроцефалией, позволяя восстаноQ

вить "естественную" ликвороциркуляцию и в класQ

сическим виде избежать имплантации различных

шунтирующих систем [2,7,14Q16]. 

Техника выполнения ETV предлагается самыми

различными методами — лазерная перфорация дна

третьего желудочка [3], ультразвуковая фенестрация

[14], микробиполярная коагуляция [7], микромоноQ

полярная коагуляция [2], а также "слепой" разрыв

дна жестким эндоскопом. И хотя все методики имеQ

ют как положительные, так и отрицательные моменQ

ты, они достаточно безопасны для пациентов. ОсQ

новная масса исследователей отмечает высокий проQ

цент хороших результатов после выполнения ETV —

84Q97% [3,7,8,16].

Вопрос при выполнении ETV у больных с окклюQ

зионной гидроцефалией возникает лишь в том, что

делать, когда дна третьего желудочка нет? Когда отQ

сутствие терминальной пластинки является интраоQ

перационной анатомической находкой и эндоскопиQ

ческому обзору открыты межножковая и медиальная

#2-2009_Alex.qxd  10.03.2009  18:08  Page 4



Эндоскопическая вентрикулоцистерностомия при атрезии дна третьего желудочка — методика оперативного лечения 5

понтинная цистерны, однако ликвороотток в базальQ

ные цистерны, ниже моста, закрыт спаечным процесQ

сом. В доступной литературе мы не встретили описаQ

ния подобных ситуаций и хирургической тактики при

них. Поэтому, столкнувшись на практике с такими

вентрикулярноQцистернальными изменениями у одQ

ной нашей пациентки, страдавшей врожденной гидQ

роцефалией со стенозом Сильвиева водопровода, мы

разработали и успешно применили ей разновидность

эндоскопической операции — вентрикулоцистернос

томию в области понтинной цистерны, между каудаль

ной частью моста и скатом. Эту оригинальную метоQ

дику проведения эндоскопической операции и само

клиническое наблюдение мы приводим ниже.

Материалы и методы

В 2007 году под нашим наблюдением находилось 

17 взрослых больных с окклюзионной гидроцефалией

(врожденной, постинфекционной, поттравматичеQ

ской, вторичной), которым была выполнена эндоQ

скопическая перфорация дна третьего желудочка.

Интерес представляла пациентка Б., 24 лет, ранее

четыре раза оперированная в различных клиниках

Украины по поводу врожденной гидроцефалии — у

больной имелся стеноз Сильвиева водопровода и не

функционировавший в течение года вентрикулопеQ

ритонеальный шунт. 

Пациентка поступила в мае 2007 года в клинику

нейрохирургии и неврологии Главного военного

клинического госпиталя МОУ с жалобами на общую

слабость, выраженную головную боль, головокружеQ

ние, тошноту, шаткость походки, двоение зрения.

В анамнезе болезни: пациентка страдает врожденQ

ной гидроцефалией, по поводу чего на протяжении

первых 18 лет жизни неоднократно подвергалась

оперативным вмешательствам — вентрикулоперитоQ

неальному шунтированию. Последнее (четвертое)

шунтирование было выполнено шесть лет назад. ОдQ

нако около года назад у больной стали вновь возниQ

кать головные боли, затем присоединилась шаткость

походки и нарушение зрения. Пациентка обратилась

в нашу клинику за медицинской помощью.

При осмотре: состояние средней степени тяжести,

обусловлено выраженным гипертензивным синдроQ

мом. Пациентка в сознании (14 баллов ШКГ), заниQ

мает горизонтальное положение в кровати, ярко выQ

ражен атаксический синдром, диплопия, горизонQ

тальный нистагм. Местно — в точке Денди справа

подкожно определяется клапан вентрикулоперитоQ

неального шунта.

МРТ головного мозга: значительное расширение

боковых и третьего желудочков — тривентрикулярQ

Рис. 3

Эндоскопический обзор боковых желудочков.

А (0°). МедиоQвентральные отделы боковых желудочков — прозрачная перегородка (S.P.) практически атрофирована.

B (0°). Левое и правое отверстия Монро (F.M.).

a b
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Рис. 4

Эндоскопический обзор структур третьего
желудочка, межножковой цистерны, сере

динной цистерны моста, артерий Виллизиева
круга.

А (0°). Мамиллярные тела (M.B.) пронизаQ

ны таламоперфорантными артериями

(Tal.Perf.A.), отходящими от верхушки осQ

новной артерии (Apex) и Р1 сегментов обеQ

их задних мозговых артерий. 

B (0°). Задний отдел Виллизиева круга —

просматриваются следующие образования:

верхушка (Apex) основной артерии (B.A.),

обе задние мозговые артерии (Р1), обе задQ

ние соединительные артерии (P.Co.A.),

правый глазодвигательный нерв (CN III),

межножковая цистерна (Interped.Cist.),

скат (Cliv.).

C (0°). Передние отделы дна третьего желуQ

дочка — видна гипофизарная воронка (H.),

позади которой третий желудочек открываQ

ется в межножковую цистерну, ограниченQ

ную спереди скатом (Cliv.), сзади — верQ

хушкой основной артерии (Арех) и Р1 сегQ

ментами обеих задних мозговых артерий.

D (0°). Левая латеральная область третьего

желудочка — от массивного ствола левой

задней мозговой артерии (Р1) отходит левая

задняя соединительная артерия (P.Co.A.),

под которой расположен левый глазодвигаQ

тельный нерв (CN III), также виден левый

ствол Р2а.

6 Данчин А.А.

a

b

c

d
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E (0°). Межножковая субарахноидальная

цистерна с находящейся в ней верхушкой

основной артерии (Арех), обе задние мозгоQ

вые (Р1) и правая верхняя мозжечковая

(S.C.A.) артерии; каудально виднеется меQ

диальная цистерна моста, в которой распоQ

ложен основной ствол базилярной артерии

(В.А.).

F (0°). Левая половина межножковой цисQ

терны и медиальной цистерны моста

(Med.Pont.Cist.) — просматриваются: осQ

новная артерия (B.A.), левая задняя мозгоQ

вая (Р1) и верхняя мозжечковая артерии

(S.C.A.), скат (Cliv.), мост (Pont). 

Все указанные структуры — вентральная

поверхность моста, базилярная артерия,

скат, покрыты плотной белесоватой арахноQ

идальной оболочкой (мембраной ЛилеквисQ

та), блокирующей ликвороотток в нижелеQ

жащие субарахноидальные пространства

(бульбарную цистерну) и перимезенцефальQ

ные цистерны (круральную, амбиентную).

G (0°). Правая половина межножковой цисQ

терны и медиальной цистерны моста

(Med.Pont.Cist.) — просматриваются: верQ

хушка (Apex) основной артерии (B.A.), праQ

вая задняя мозговая (Р1) и верхняя мозжечQ

ковая артерии (S.C.A.), правый глазодвигаQ

тельный нерв (CN III), скат (Cliv.), мост

(Pont). 

Все образования покрыты плотной арахQ

ноидальной оболочкой — мембраной ЛиQ

леквиста, блокирующей ликвороотток в ниQ

жележащие субарахноидальные пространсQ

тва (большую цистерну мозга) и перимезенQ

цефальные цистерны.

f

g

e
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Рис. 5

Этапы эндоскопической цистерностомии в
правой половине медиальной цистерны моста.

А (0°). Область планируемой перфорации в

зоне стыка моста (Pont), основной артерии

(B.A.) и ската (Cliv.).

B (0°). Ниже уровня отхождения правой

верхней мозжечковой артерии (S.C.A.), не�
посредственно на самом скате (Cliv.), на бе�
зопасном расстоянии от основной артерии

(B.A.) и моста (Pont) установлен микромо�
ноэлектрод.

С (0°). Момент точечной коагуляции арах�
ноидальной оболочки эндоскопическим

моноэлектродом. Определяются: верхняя

мозжечковая артерия (S.C.A.), основная ар�
терия (B.A.), скат (Cliv.), мост (Pont).

D (0°). Арахноидальная оболочка частично

разорвана на скате. Определяются: основ�
ная артерия (B.A.), скат (Cliv.),

E (0°). Выворот арахноидальной оболочки в

зоне перфорации повторно коагулирован

эндоскопическим моноэлектродом.

F (0°). Арахноидальная оболочка на скате

разорвана — возникла пульсация краев сто�
мы, подтверждающая восстановление сооб�
щения в нижележащими субарахноидаль�
ными пространствами.

G (0°). БаллонQкатетер введен в стому.

H (0°). БаллонQкатетер раздут, размер сто�
мы безопасно увеличен.

a b

fe g

dc

h
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Рис. 6

Общий вид межножковой цистерны после ус

пешного проведения эндоскопической цистер

ностомии.

А (0°). После коагуляции и рассечения мем�
браны Лилеквиста последняя частично вы�
вернута в полость межножковой цистерны.

Визуализируются мамиллярные тела

(M.B.), верхушка (Apex) основной артерии

(B.A.), обе задние мозговые артерии (Р1),

правая задняя соединительная артерия

(P.Co.A.), межножковая цистерна (Inter�
ped.Cist.), скат (Cliv.).

B (30°). Основная артерия (B.A.) в правом

нижнем отделе медиальной цистерны моста

обнажена и освобождена от охватывавшей

ее мембраны Лилеквиста. Определяются:

скат (Cliv.), мост (Pont).

С (30°). Эндоскопический обзор каудальных

отделов передней поверхности моста —

верхние отделы большой цистерны мозга.

Обозначения: скат (Cliv.), мост (Pont).

D (0°). Общий вид полости третьего желу�
дочка и межножковой цистерны после уда�
ления выворотов мембраны Лилеквиста

микрокусачками — проходимость ликворо�
оттока в правой части межножковой цис�
терны между указанными полостями и

большой цистерной мозга восстановлена.

a

c

b

d
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ная гидроцефалия со стенозом на уровне Сильвиева

водопровода (рис. 1). 

Учитывая очевидную дисфункцию вентрикулопеQ

ритонеального шунта на фоне окклюзионной гидроQ

цефалии, пациентке было выполнено оперативное леQ

чение — эндоскопическая вентрикулоцистерностомия
на уровне каудальных отделов моста с формированием
стомы между третьим желудочком, межножковой,
понтинными цистернами и большой цистерной мозга. 

Техническое оснащение

Мы использовали трехмерное эндоскопическое обоQ

рудование "Viking" (USA) со стереоскопическими

шлемами для хирурга и ассистента, со встроенной

системой записи звукового сопровождения на DVD

RAM; жесткий торцевой вентрикулоскоп "Karl Storz"
(Germany) с рабочим каналом, тубусом наружного диQ

аметра 6,8 мм, длиной 180 мм; жесткий торцевой энQ

доскоп "Karl Storz" (Germany), диаметр 4,0 мм, длина

180 мм; жесткий эндоскоп "Linvatec" (USA), оптика

30°, диаметр 2,8 мм, длиной 180 мм; нейроэндоскопиQ

ческие микроинструменты для работы через рабочий

канал вентрикулоскопа — монополярный электрод,

различные микрощипцы "Karl Storz" (Germany); сисQ

темы цифровой визуализирующей и звуковой записи,

и последующего просмотра операционных данных в

трехмерном изображении "Sony
Panasonic" (Japan). 

Эндоскопическая техника позволяла проецироQ

вать изображение на жидкокристаллические мониQ

торы под увеличением в 15 раз. 

Особенности эндоскопического этапа операции 

После выполнения пациентке в правом полушарии

стандартного доступа к третьему желудочку [15] для

перфорации его дна, был проведен первоначальный

обзор боковых желудочков. В правом боковом желуQ

дочке обнаружен вентрикулярный конец шунта, охваQ

ченный массивным спаечным процессом (рис. 2).

Шунт не функционирует. Отмечена значительная атQ

рофия мозгового вещества, прозрачная перегородка

разрушена длительно существующей водянкой мозга

— визуализируется левый боковой желудочек и оба отQ

верстия Монро (рис. 3). Через правое отверстие Монро

нейроэндоскоп введен в полость третьего желудочка

(рис. 4). Имеется полная атрезия дна третьего желудочQ

ка — мамиллярные тела пронизаны таламоперфоранQ

тными артериями, отходящими от верхушки основной

артерии и Р1 сегментов обеих задних мозговых артерий

(рис. 4 аQg); кпереди от мамиллярных тел находятся

верхушка основной артерии и обе задние мозговые 

артерии, визуализируется правый глазодвигательный

нерв (рис. 4 b). Указанные образования расположены в

межножковой цистерне, которая в нижних отделах пеQ

реходит в медиальную цистерну моста и конусообразQ

но проходит по его передней поверхности, каудально

достигая области примыкания ската к основной артеQ

рии (рис. 4 cQg). Вся указанная поверхность —

вентральная поверхность моста, базилярная артерия,

скат, покрыты плотной белесоватой арахноидальной

оболочкой (мембраной Лилеквиста), блокирующей

ликвороотток в нижележащие субарахноидальные

пространства (бульбарную цистерну) и перимезенцеQ

фальные цистерны (круральную, амбиентную).

Наше внимание привлек участок мембраны, расQ

положенный в правой половине медиальной цистерQ

ны моста — в области стыка моста, основной артерии

и ската, ниже уровня отхождения правой верхQней

мозжечковой артерии (рис. 5 a), непосредственно на

самом скате, на безопасном расстоянии от основной

артерии и моста, осторожно выполнена точечная коаQ

гуляция арахноидальной оболочки эндоскопическим

моноэлектродом — арахноидальная оболочка частичQ

но разорвана (рис. 5 bQс). Возникла слабая пульсация

мембраны, окутывающей мост и скат — признак того,

что ликвор стал поступать в нижележащие субарахноQ

идальные пространства и обратно (рис. 5 d). АрахноиQ

дальная оболочка в зоне перфорации повторно коагуQ

лирована (рис. 5 e) и затем с помощью баллонQкатетеQ

ра ее разрыв увеличен, основная артерия обнажена и

освобождена от охватывавшей ее мембраны ЛилекQ

виста (рис. 5 fQh). Пульсация арахноидальной оболочQ

ки в области перфорации приобрела выраженный хаQ

рактер, сформированная стома позволила ввести чеQ

рез нее 30° эндоскоп и убедиться в наличии достаточQ

ного сообщения между ранее изолированной желуQ

дочковой системой, межножковой и понтинной цисQ

тернами и cisterna cerebellomedullaris (рис. 6 aQd).

Послеоперационный период

Ранний послеоперационный период протекал благоQ

получно — патологическая неврологическая 

симптоматика полностью регрессировала на протяQ

жении первой недели. Пациентка была выписана из

стационара на 10 сутки.

Через 18 месяцев пациентка вызвана на контрольQ

ный осмотр в нашу клинику, она отмечала значиQ

тельное улучшение состояния — головные боли, наQ

рушения координации, нарушения зрения не возниQ

кали. При контрольном МРТ исследовании имелась

положительная картина в виде уменьшения гидроцеQ

фально расширенных желудочков (рис. 7). В настояQ

щее время пациентка работает преподавателем. 
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a b c d

Рис. 7 

A�D. МРТ головного мозга пациентки Б. через 18 месяцев после операции: в сагиттальной плоскости определяется уменьшение боковых и

третьего желудочков.

Результаты и обсуждение

Применение разнообразных вентрикулоперитонеальных

(ВП) шунтирующих систем длительное время считалось

наиболее оптимальным методом лечения больных с разQ

личными видами гидроцефалии. До середины 90Qх годов

ХХ века эти операции относились к общепринятому

стандарту [4], несмотря на то, что имелся относительно

высокий процент осложнений, таких как окклюзия шунQ

та, нарушение его проходимости, миграция, воспаление

[3]. Группой американских нейрохирургов было проведеQ

но обширное обобщающее исследование осложнений,

возникавших у пациентов после выполнения ВПШ. В

исследование, охватившее за 10Qлетний период все госQ

питаля штата Калифорния (США), с 1990 по 2000 годы

вошло 14 тысяч 455 пациентов. Было отмечено, что в перQ

вые пять лет суммарный уровень осложнений среди набQ

людавшихся больных составил 32%. Всего же, минимум

одно осложнение было у 35% пациентов, а у 11% больных

— два и более. Причем среди всех пациентов, у которых

развились осложнения, в 95% наблюдений потребовались

повторные хирургические вмешательства [17]. Все это

лишь подтверждает глубину проблемности вопроса лечеQ

ния больных с гидроцефалией. 

Немаловажной в комплексном подходе к лечению нейQ

рохирургических больных является затратная часть. ГосуQ

дарственные и частные расходы, связанные с лечением таQ

ких пациентов, были бы несравнимо меньше, если бы хиQ

рургические методики позволяли добиваться стойкого

клинического улучшения у этих больных. Чему в опредеQ

ленной мере может способствовать внедрение в рутинную

нейрохирургическую практику и эндоскопических техноQ

логий. Так, Mortia A. et al. подсчитали, что применение

эндоскопического оборудования в повседневной нейроQ

хирургической работе даже более оправдано, чем при выQ

полнении исключительно малоинвазивных операций [11].

Таким образом, выбор оптимального метода лечения

больных с гидроцефалией, в т.ч. окклюзионной, приобреQ

тает не только научную, научноQпрактическую, но и социQ

альную значимость. Поэтому вполне оправданным являетQ

ся поиск новых, зачастую нестандартных хирургических

методик, направленных на улучшение результатов лучения

указанных патологий [6,15], а также совершенствование

используемых вентрикулярных шунтирующих систем. БеQ

зусловно, это возможно лишь при наличии современного

диагностического и операционного оборудования, внедреQ

нии инновационных технологий, к которым относятся и

малоинвазивные эндоскопические вмешательства [10]. 

Сами эндоскопические операции при окклюзионной

гидроцефалии можно разделить на две группы: методики,

направленные на возобновление/восстановление ликвоQ

рооттока — так называемая акведуктопластика [6]; и меQ

тодики, позволяющие создать новый путь оттока ликвора

— перфорация дна третьего желудочка [1Q3,7,14,15]. У осQ

новной массы пациентов, которые подвергаются в настоQ

ящее время этим вмешательствам, гидроцефалия выявляQ

ется впервые [8]. Сложным формам гидроцефалии в литеQ

ратуре уделяется меньше внимания — они не всегда усQ

пешно поддаются лечению, в том числе эндоскопическим

путем [8]. К подобным состояниям относятся больные с

нефункционирующими ВП шунтами. 

Тем не менее, хорошие результаты после выполнения

ETV у двух шунтQзависимых пациентов с дисфункцией

шунтов отмечали Kehler U. et al. [9]. Эти исследователи

описывали клиническую картину дисфункции шунта,

сходную с симптомами, наблюдавшимися у нашей больQ

ной. Объем операций заключался в стандартном выполQ

нении эндоскопической перфорации дна третьего желуQ

дочка. Каких либо анатомических особенностей, изменеQ

ний со стороны третьего желудочка, перимезенцефальQ

ных пространств, авторы не отметили.

Предложенная нами методика лечения окклюзионной

гидроцефалии, осложненной длительным сроком заболеQ

вания, его рецидивированием, значительными анатомиQ

ческими изменениями желудочковой системы, в некотоQ

рых аспектах схожа с выполнением эндоскопической

кистовентрикулоцистерностомии у больных с супраселQ

лярными арахноидальными кистами в области базальной

стенки кисты [5]. С тем отличием, что базальная стенка

супраселлярной кисты рассекается эндоскопическим пуQ

тем между глазодвигательным нервом и основной артериQ

ей — именно в межножковой цистерне, при этом во избеQ

жание фатальной травматизации артерий Виллизиева

круга и краниальных нервов не рекомендуется выполнеQ
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Пространство
между основной

артерией и
скатом, 

где проводится
внедрение
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медиальной
цистерны

моста.
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Глубина
прохождения
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основной
артерии и

параллельно ей 
для выполнения

предлагаемой
нами операции.

{
Рис. 8

Топографическая анатомия образований межножковой

цистерны, вид сверху, Rhoton A.L. [11,12]. Таламоперфорантные

артерии отходят от сегмента Р1. 

Обозначения: A., artery; A.Ch.A., anterior choroidal artery; CN, cra

nial nerve; P.Co.A., posterior communicating artery; Perf., perforating;

Thal. Perf., thalamoperforating.

Рис. 9

Топографическая анатомия образований межножковой цистерQ

ны и медиальной цистерны моста, вид снизу, Rhoton A.L. [11,12].

Оба сегмента Р1 меньше, чем задние соединительные артерии,

однако оба Р1 сегмента дают таламоперфорантные артерии. 

Обозначения: A., artery; A.Ch.A., anterior choroidal artery; Bas., basi

lar; CN, cranial nerve; P.Co.A., posterior communicating artery; Perf.,

perforating; S.C.A., superior cerebellar artery; Thal. Perf., thalamoper

forating.

ние электроQ или лазерной коагуляции [5]. Мы полносQ

тью согласны с такой позицией, и в последние два года

(2007Q2008) даже отказались от коагуляции дна третьего

желудочка при выполнении его эндоскопической перфоQ

рации именно потому как это — слепая процедура, не

обеспечивающая полной безопасности операции [1]. 

Что касается коагуляции мембраны Лилеквиста на скаQ

те, то, по нашему мнению, это достаточно безопасная

процедура — примыкания к микроэлектроду нет ни артеQ

рий, ни нервов, ни мозгового вещества. Тем не менее, мы

не рекомендуем повторять подобную технику начинаюQ

щим нейроэндоскопическим хирургам.

Для сопоставления интраоперационных эндоскопиQ

ческих данных и структур межножковой цистерны в норQ

ме, мы приводим иллюстрацию Rhoton A.L. (рис. 8), позQ

воляющую сравнить и соотнести разницу и сходство межQ

ду топографоQанатомическими образованиями этой обQ

ласти [12,13]. На рисунке 9 показана передняя поверQ

хность моста с находящейся на ней в медиальной понтинQ

ной цистерне основной артерии. Эту иллюстрацию RhoQ

ton A.L. мы приводим с целью соизмерения глубины погQ

ружения нейроэндоскопа вдоль базальной артерии к месQ

ту выполнения нами эндоскопической вентрикулоцисQ

терностомии [12,13].

Операция в описанном случае не подходит под стандарт

эндоскопической перфорации дна третьего желудочка —

воQпервых, как такового анатомического субстрата — дна

третьего желудочка, в указанном случае мы не наблюдали.

ВоQвторых, перфорация осуществлялась не столько в треQ

тьем желудочке, сколько в области межножковой и понQ

тинной цистерн, которые находятся каудальнее. И третий

желудочек играл скорее роль ликворосодержащего колQ

лектора, чем конечной области для перфорации. 

Успешное выполнение этой операции при сохранности

ликорорезорбтивных функций головного мозга у больной

позволило ей вернуться к обычной жизни, а длительность

клинического улучшения на протяжении 18 месяцев и поQ

ложительные изменения на МРТ — уменьшение размеров

гидроцефальных желудочков, позволяет предложить к

применению подобный вид операций на практике.

Выводы

У больных с окклюзионной гидроцефалией при отQ

сутствии дна третьего желудочка возможно выполнеQ

ние эндоскопической вентрикулоцистерностомии в

области медиальной понтинной цистерны, латеральQ

нее основной артерии с разрывом окклюзирующих

ликвороотток арахноидальных оболочек на скате. 

Целью подобных эндоскопических операций явQ

ляется возобновление сообщения между желудочкаQ

ми большого мозга, межножковой и понтинной цисQ

тернами с одной стороны, и субтенториально распоQ

ложенной бульбарной цистерной с другой стороны. 

Предложенная нами операция не относится к эндосQ

копической перфорации дна третьего желудочка, хотя и

выполняется из аналогичного хирургического доступа.

Успех хирургического вмешательства зависит от

размеров расстояния между мостом, скатом и основQ

ной артерией, а также от состояния системы реQ

зорбции ликвора в конвекситальных субарахноиQ

дальных пространствах.
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Summary

The authors` experience of usage of different endovascular methods in

the treatment of aneurysms of cavernous segment of internal carotid 

artery is described. Transcranial approach for aneurysms of this localizaQ

tion is almost impossible. Various clinical and anatomic forms of 

aneurysms of this localization are determined. The necessity of usage

certain method of endovascular treatment for different cases is grounded. 

Key words: aneurysm, cavernous segment of internal carotid artery, en

dovascular methods

Введение

Лечение аневризм кавернозного сегмента (АКС)

внутренней сонной артерии в силу топографоQанатоQ

мических особенностей и особенностей клиничесQ

кого их проявления требует несколько иного подхоQ

да, чем лечение аневризм интракраниальных артеQ

рий. Наиболее частой формой клинического проявQ

ления АКС является псевдотуморозная. При лакуQ

нарной форме строения кавернозного синуса аневQ

ризма, растягиваясь, не встречает сопротивления,

что позволяет ей достигать больших и гигантских

размеров, занимая всю полость кавернозного синуQ

са. При достижении больших размеров аневризма

начинает воздействовать на глазодвигательный, блоQ

ковый, тройничный нервы, проходящие через латеQ

ральную стенку синуса, что в клинике проявляется

симптомокомплексом поражения указанных нервов,

кроме того, затруднение венозного оттока по глазQ

ничным венам может вызывать односторонний экQ

зофтальм. АКС больших и гигантских размеров такQ

же проявляют себя ишемическим инсультом или

транзиторными ишемическими атаками, что обусQ

ловлено эмболиями в церебральные артерии тромбаQ

ми из полости аневризмы. АКС малого и среднего

размеров либо являются ангиографической находQ

кой и никак не проявляют себя клинически, либо

вследствие их разрыва формируется каротидноQ

кавернозное соустье и, соответственно, характерная

клиническая картина — экзофтальм, хемоз, амблиоQ

пия, дующий пульсирующий шум в области глазниQ

цы и виска на стороне соустья [1,4,5]. 

ОПЫТ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
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Рис. 1�2

Дооперационные ангиограммы — гигантQ

ская, частично тромбированная АКС праQ

вой ВСА.
1 2

Расположение аневризм кавернозного сегмента

субклиноидно, в кавернозном синусе, интимное соQ

отношение их с глазодвигательным, тройничным,

зрительным нервами, стенками кавернозного синуQ

са, костными структурами основания черепа делает

их практически недоступными для реконструктивQ

ных транскраниальных микрохирургических метоQ

дов лечения церебральных аневризм [3]. Поэтому

оптимальный метод лечения аневризм кавернозного

сегмента следует искать среди арсенала эндоваскуQ

лярных методик. 

В настоящее время эндоваскулярное направление

в лечении церебральных артериальных аневризм

представлено множеством методов, которые можно

разделить на две группы: деконструктивные (с выкQ

лючением кровотока по несущей аневризму артеQ

рии) и реконструктивные (сохраняющие кровоток

по несущей аневризму артерии). Реконструктивные

методы выключения аневризм, в свою очередь, можQ

но также разделить на две группы: методики, при

применении которых выключение аневризмы достиQ

гается за счет окклюзии полости аневризмы; методиQ

ки, при использовании которых выключение аневQ

ризмы достигается путем изолирования ее полости

от просвета несущей артерии. 

К окклюзирующим методикам эндоваскулярного

выключения церебральных аневризм относятся: 

методика окклюзии полости аневризмы разделяемыQ

ми баллонQкатетерами и методика эмболизации

аневризмы отделяемыми микроспиралями. 

БаллонQкатетерная техника в лечении церебральQ

ных аневризм появилась и развивалась с 1973 года, с

момента выполнения Ф.А. Сербиненко первой окQ

клюзии полости аневризмы базилярной артерии

[1,5Q7,14]. Методика эндоваскулярной эмболизации

аневризм отделяемыми микроспиралями, разрабоQ

танная в начале 90Qх годов, более управляема и поQ

тенциально несет меньший риск интраоперационQ

ных осложнений для большинства церебральных

аневризм, чем методика окклюзии аневризмы балQ

лонQкатетером [2,3,8,9,12,13]. Впервые в Украине таQ

кая методика с успехом применена в эндоваскулярQ

ном центре Днепропетровской клинической обласQ

тной больницы в феврале 2004 года [2,3]. Однако для

выключения аневризм кавернозного сегмента внутQ

ренней сонной артерии обе эти методики имеют огQ

раниченное применение, так как при выключении

больших и гигантских аневризм возможно усиление

объемного воздействия на окружающие аневризму

анатомические структуры и эмболия церебральных

артерий тромбами, вытесненными из полости аневQ

ризмы окклюзирующими инструментами [3Q5]. ДеQ

конструктивное выключение таких аневризм выполQ

няется посредством выключения внутренней сонной

артерии на уровне аневризмы баллонQкатетерами,

без введения окклюзирующих инструментов в поQ

лость аневризмы и, соответственно, объемное возQ

действие со стороны аневризмы может уменьшаться,

риск вытеснения тромбов из полости аневризмы миQ

нимизируется [3Q5,11]. Однако таким образом аневQ

ризма может выключаться лишь при адекватном

коллатеральном резерве. В случае, если перетоки из

смежных церебральных бассейнов несостоятельны,

деконструктивное выключение аневризмы приводит

к ишемическому поражению головного мозга. ПоэQ

тому в такой ситуации приемлемо лишь выключение

аневризмы с сохранением проходимости артерии. В

ряде случаев это возможно посредством имплантаQ

ции графтQстента во внутреннюю сонную артерию

на уровне шейки аневризмы [3,4,10]. Такая операция

позволяет выключить аневризму, сохранив кровоток

по внутренней сонной артерии, снизить объемное

воздействие на окружающие структуры, избежать

тромбоэмболии церебральных артерий и разрыва

аневризмы. Эта методика также впервые в Украине

нашла успешное применение в эндоваскулярном

центре Днепропетровской клинической областной

больницы [3,4]. 

Наблюдение 1
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Однако, выключение аневризмы кавернозного

сегмента графтQстентом возможно лишь при открыQ

той форме сифона внутренней сонной артерии и отQ

сутствии деформаций внутренней сонной артерии,

изQза того, что существующие графтQстент системы

не достаточно гибкие и проводимость их через деQ

формации затруднена. 

Следует отметить, что целесообразность выклюQ

чения малых и средних аневризм, которые не имеют

клинических проявлений, сомнительна. В случае их

разрыва формируется каротидноQкавернозное соусQ

тье, которое эндоваскулярно разобщается разделяеQ

мыми баллонQкатетерами [1,3,4].

43 5

76 8

109 11

Рис. 9�10

Послеоперационные КТ — объемного образования, соответствующего аневризме, не опQ

ределяется.

Рис. 11

Послеоперационная КТQангиограмма.

Наблюдение 1 (продолжение)

Рис. 3�4

Дооперационные КТ — определяются истинные размеры аневризмы вместе с тромбироQ

ванной ее частью.

Рис. 6�8

Послеоперационные ангиограммы — определяется хорошие перетоки из других церебральных бассейнов в бассейн окклюзированQ

ной внутренней сонной артерии, аневризма не контрастируется.

Рис. 5

Дооперационная КТQангиограмма.
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Рис. 12

Дооперационная ангиограмма — большая

АКС, открытая форма сифона ВСА.

Рис. 13

Послеоперационная ангиограмма — АКС

выключена посредством имплантации

графтQстента в ВСА на уровне шейки аневQ

ризмы.

Рис. 14

Схема операции.

Рис. 15

Дооперационные ангиограммы каротидноQ

кавернозного соустья (ККС), сформированQ

ного вследствие разрыва АКС.

Рис. 16

Ангиограммы после разобщения ККС балQ

лонQкатетером.

Наблюдение 3

1312

1615

14

Наблюдение 2

Таким образом, на настоящее время не существуQ

ет универсального подхода к лечению аневризм каQ

вернозного сегмента внутренней сонной артерии. 

Материалы и методы

Было выявлено 17 мешотчатых аневризм кавернозQ

ного сегмента внутренней сонной артерии, что сосQ

тавило 6,6% от общего числа аневризм интракраниQ

ального отдела внутренней сонной артерии. У 9 чеQ

ловек аневризма не проявлялась клинически, имела

малые или средние размеры и являлась ангиографиQ

ческой находкой. Эти пациенты не оперировались и

подлежали динамическому наблюдению. В 8 наблюQ

дениях аневризмы проявлялись клинически. 

В 5 наблюдениях аневризмы больших и гигантских

размеров проявлялись псевдотуморозным синдроQ

мом. Сочетание псевдотуморозного и эмболическоQ

го вариантов клинического проявления отмечалось в

одном наблюдении. Эмболический вариант отмеQ

чался в одном наблюдении. В одном наблюдении отQ

мечалось спонтанное формирование каротидноQкаQ

вернозного соустья в результате разрыва аневризмы

кавернозного сегмента. 

Все 8 аневризм кавернозного сегмента внутренQ

ней сонной артерии, которые оперированы — опеQ

рированы эндоваскулярно. Причем, при малом коQ
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Рис. 17�18

Определяется совпадение размеров АКС по данным МРТ и селективной ангиографии —

нет признаков тромбирования части полости аневризмы.

Рис. 19

Ангиограмма после эмболизации полости

аневризмы отделяемыми микроспиралями —

аневризма выключена реконструктивно.

личестве наблюдений отмечается наибольшее разноQ

образие эндоваскулярных методик, которые примеQ

нялись для лечения этих аневризм. Это определяется

своеобразием клинических проявлений и анатомиQ

ческих нюансов в каждом конкретном случае, что в

свою очередь позволяло предварительно оценить

риски для каждого метода и выбрать оптимальную

методику лечения. 

Деконструктивное выключение АКС внутренней

сонной артерии баллонQкатетерами выполнено в 3

случаях. Во всех наблюдениях аневризмы были больQ

шого и гигантского размера, имели псевдотуморозQ

ную форму проявления. Во всех наблюдениях имеQ

лись признаки частичного тромбирования полости

аневризматического мешка, что определялось на осQ

новании сопоставления ангиографических данных и

данных компьютерной томографии. 

Методы окклюзии полости аневризмы баллонQкаQ

тетером или микроспиралями в этих случаях опредеQ

лены как неоптимальные изQза риска нарастания

объемного воздействия аневризмы после ее окклюQ

зии, риска эмболии церебральных артерий интраоQ

перационно, высокого риска реканализации аневQ

ризмы после ее окклюзии за счет лизиса имеющихся

в ней тромботических масс. ИзQза закрытой формы

сифона внутренней сонной артерии и деформаций

внутренней сонной артерии выключение аневризмы

графтQстентом затруднено, так как недостаточная

гибкость графтQстент системы не позволила бы поQ

зиционировать и имплантировать графтQстент в

нужном сегменте. Наличие хороших коллатеральных

резервов: хорошая переносимость компрессионных

проб, хороший переток по передней и по задней соQ

единительным артериям по данным церебральной

ангиографии, хорошая компенсация церебральной

гемоперфузии при компрессионных пробах по данQ

ным транскраниальной допплерографии — позволиQ

ли спланировать и успешно выполнить эндоваскуQ

лярное деконструктивное выключение аневризмы с

использованием отделяемых баллонQкатетеров без

развития осложнений и с последующим регрессом

неврологической симптоматики (рис. 1Q11). 

ГрафтQстентами было выключено две АКС. В обоQ

их наблюдениях аневризмы были большого размера.

В одном случае аневризма имела псевдотуморозную

форму проявления, в другом — псевдотуморозноQ

эмболическую. При компрессионных пробах возниQ

кала преходящая неврологическая очаговая симптоQ

матика, в ходе ангиографического исследования опQ

ределялось отсутствие перетоков по передней и задQ

ней соединительной артериям, и в ходе транскраниQ

альной допплерографии при компрессионных проQ

бах определялось снижение показателей перфузии

более чем на 50%. Поэтому методика деконструктивQ

ного выключения аневризмы в этих наблюдениях

несла в себе повышенную угрозу развития ишемиQ

ческого инсульта. У обоих пациентов не было значиQ

мых деформаций внутренней сонной артерии, и

форма сифона внутренней сонной артерии была откQ

рытой, что позволило успешно завести и имплантиQ

ровать графтQстенты на уровне шейки аневризмы,

тем самым реконструктивно выключить АКС (рис.

12Q14). В послеоперационном периоде неврологиQ

ческая симптоматика сгладилась. 

В следующем наблюдении у пациента имел место

разрыв АКС, который привел к формированию каQ

ротидноQкавернозного соустья (ККС), что произошQ

ло на фоне физической нагрузки: пациент ощутил

щелчок в голове, появление пульсирующего дующеQ

го шума и в последующем развился экзофтальм.

17 18 19

Наблюдение 4
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Рис. 20

Дооперационная ангиограмма — аневризма

кавернозного сегмента.

Рис. 21

Ангиограмма после имплантации саморасQ

крывающегося стента "Leo" и тромбоза АКС.

Рис. 22

Имплантированный в ВСА на уровне шейки

АКС стент "Leo".

ККС было разобщено эндоваскулярно отделяемыми

баллонQкатетерами реконструктивно. По ангиограQ

фическим данным в месте дефекта внутренней сонQ

ной артерии в кавернозном сегменте отходит артериQ

альная ветвь (менингоQгипофизарный ствол). Это

наряду со спонтанным формированием ККС на фоQ

не физической нагрузки указывает на аневризматиQ

ческое происхождение ККС (рис. 15Q16). После опеQ

рации симптоматика регрессировала полностью. 

В одном наблюдении у пациента имелась большая

АКС с широкой шейкой (соотношения диаметр

шейки к диаметру аневризматического мешка как

2/3). В анамнезе — однократная транзиторная ишеQ

мическая атака в бассейне внутренней сонной артеQ

рии, несущей аневризму, что расценено как эмболия

в церебральные артерии из полости аневризмы. В

данном наблюдении наличие деформаций внутренQ

ней сонной артерии не позволили выключить аневQ

ризму посредством имплантации графтQстента, а отQ

сутствие хороших перетоков из других артериальных

церебральных бассейнов в бассейн внутренней сонQ

ной артерии, несущей аневризму — выполнить деQ

конструктивное выключение аневризмы. Явных

признаков частичного тромбоза аневризмы по данQ

ным церебральной ангиографии, компьютерной тоQ

мографии и по их сопоставлению не было. Поэтому

для выключения аневризмы применена реконструкQ

тивная методика эмболизации аневризмы отделяеQ

мыми микроспиралями (использовались трехмерQ

ные микроспирали), с баллонQподдержкой из просQ

вета внутренней сонной артерии для препятствоваQ

ния выпадения витков спиралей в просвет артерии

через широкую шейку аневризмы (рис. 17Q19). АневQ

ризма выключена из кровотока реконструктивно без

неврологических осложнений. 

В одном наблюдении имелась большая аневризма

кавернозного сегмента с соотношением диаметра

шейки и диаметра тела аневризмы как 1/1, клиничесQ

ки — минимальные проявления объемного воздейсQ

твия аневризмы в виде легкого пареза глазодвигаQ

тельного нерва. Деконструктивное выключение несQ

ло высокий риск развития ишемического инсульта

по результатам компрессионных проб. Это определиQ

ло необходимость поиска реконструктивной методиQ

ки выключения аневризмы. Закрытая форма сифона

внутренней сонной артерии не позволяла применить

методику выключения аневризмы графтQстентом.

Использование методики выключения аневризмы

посредством эмболизации аневризмы микроспираQ

лями без стентQподдержки невозможно изQза соотноQ

шения размеров шейки и тела аневризмы. Поэтому,

первым этапом была выполнена имплантация самоQ

раскрывающегося стента "Lео" (впервые в Украине)

во внутреннюю сонную артерию на уровне шейки

аневризмы, после чего произошло выключение аневQ

ризмы за счет ее тромбоза (рис. 20Q22). В послеопераQ

ционном периоде функции глазодвигательного нерва

восстановились. 

Результаты

Девять пациентов с АКС с малыми и средними размеQ

рами, без клинических проявлений, которые не были

оперированы, подлежали длительному наблюдению

от 3 до 9 лет. Во всех наблюдениях аневризма в эти

сроки не проявила себя клинически. Среди оперироQ

ванных пациентов состояние всех было удовлетвориQ

тельным при выписке и в долгосрочном наблюдении.

У больных с псевдотуморозным вариантом проявлеQ

20 21 22

Наблюдение 5
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ния аневризмы кавернозного сегмента после операQ

ции симптоматика значительно сгладилась или полQ

ностью регрессировала. У больных с эмболическим

вариантом проявления АКС после эндоваскулярного

выключения аневризмы ни транзиторных ишемичесQ

ких атак, ни ишемических инсультов не случалось. В

случае, когда вследствие разрыва аневризмы каверQ

нозного сегмента сформировалось каротидноQкаверQ

нозное соустье, после эндоваскулярного разобщения

соустья клиническая симптоматика регрессировала.

Выводы

Метод лечения аневризмы кавернозного сегмента

внутренней сонной артерии в каждом случае подбираQ

ется на основании клинической формы проявления

аневризмы, анатомических особенностей, результатов

оценки цереброваскулярного коллатерального резерQ

ва. И хотя универсального оптимального метода лечеQ

ния аневризм кавернозного сегмента внутренней сонQ

ной артерии на данное время не существует, достаточQ

но обширный арсенал методов эндоваскулярного лечеQ

ния церебральных аневризм позволяет выбрать оптиQ

мальный метод выключения аневризмы кавернозного

сегмента внутренней сонной артерии в каждом случае. 
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Summary

The results of minimally invasive treatment of 303 patients with panQ

creatic pseudocysts (PPs) was analyzed with the aim to learn the effiQ

cacy and safety of percutaneous and endoscopic methods in the manaQ

gement of PPs and to determine the better approach to decrease of intQ

raQ and postoperative complication rate. Percutaneous punctures and

drainages in 241 patients were performed. Methods of endoscopic inQ

ternal drainages in 62 patients were used. PPs have been resolved after

percutaneous procedures in 68% patients with immature and 22% paQ

tients with mature PPs. Total success rate of endoscopic drainage of

PPs was 93.5%. Both percutaneous and endoscopic methods are good

minimally invasive alternatives for surgery, but percutaneous proceduQ

res result in higher morbidity and longer hospital stay.

Key words: pancreatic pseudocysts, percutaneous treatment, endoscopic
drainage

Вступ 

Псевдокісти підшлункової залози (ППЗ) є частим ускQ

ладненням гострого деструктивного та хронічного

панкреатиту, травм підшлункової залози і при важкому

перебігу панкреатиту виникають у 2Q50% хворих [7]. У

30Q50% пацієнтів ППЗ спонтанно зникають, приблизQ

но протягом 4Q8 тижнів від початку захворювання [3].

Найчастіше ППЗ локалізуються в зоні головки і тіла

підшлункової залози, пролабують у просвіт шлунка або

дванадцятипалої кишки, причому у 20Q25% пацієнтів

ППЗ з'єднані з протоковою системою підшлункової заQ

лози [7]. ППЗ ускладнюють перебіг хронічного панQ

креатиту у 20Q38% пацієнтів [6,8], причому вони майже

ніколи спонтанно не зникають і резистентні до консерQ

вативної терапії. Такі кісти, як правило, знаходяться у

головці підшлункової залози і часто (понад 50% спосQ

тережень) пролабують у просвіт шлунка або дванадцяQ

типалої кишки [6, 11]. Неліковані ППЗ у 40% пацієнтів

ускладнюються абсцедуванням або розвитком флегQ

мон, крововиливом у кісту або профузною внутрішQ

ньочеревною кровотечею, біліарною обструкцією з

явищами механічної жовтяниці та холангіту, розривом

кісти з виникненням загального перитоніту, а також

дуоденальною непрохідністю, утворенням цистоплевQ

ральних та цистоентеральних нориць, що супроводжуQ

ється високою летальністю [9]. Для запобігання виникQ

ненню цих ускладнень, як правило, виключно консерQ

вативних заходів є замало і їх необхідно поєднувати із

тактикою активного лікування ППЗ. 
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Традиційними у більшості клінік залишаються хіQ

рургічні методи дренування ППЗ: методи внутрішQ

нього дренування (цистогастростомія, цистодуодеQ

ностомія, цистоєюностомія на виключеній за Ру петQ

лі кишки), методи зовнішнього дренування, резекції

підшлункової залози з видаленням ППЗ та різні моQ

дифікації цих методів. У літературі трапляються пооQ

динокі повідомлення про лапароскопічне внутрішнє

дренування ППЗ. Проте, радикальні хірургічні метоQ

ди можуть бути застосовані лише в 11,5% пацієнтів, а

паліативні часто (12Q26%) ускладнюються та супроQ

воджуються летальністю 5Q10% [12].

Пошук нових методів лікування пацієнтів із ППЗ

призвів до впровадження черезшкірних пункцій та

зовнішнього дренування кіст під контролем ультраQ

сонографії (УСГ) або комп'ютерної томографії (КТ).

Цей метод показав себе ефективним короткотерміQ

новим методом лікування і вважався заміною хірурQ

гічному лікуванню у 70Q90% хворих. Проте, висліди

новіших досліджень свідчать про низку недоліків

цього методу: високу (до 64%) частоту ускладнень;

тривалий зовнішній дренаж; неможливість викорисQ

тання методу при наявності у порожнині ППЗ секQ

вестрів; часто призводить до формування зовнішніх

панкреатичних нориць; значну (25Q42%) частоту реQ

цидивування ППЗ, що вимагає хірургічного лікуванQ

ня; необхідність тривалого перебування пацієнтів у

стаціонарі. Огульне первинне виконання зовнішQ

нього дренування ППЗ призводить до збільшення

частоти ускладнень, необхідності операційних втруQ

чань, збільшує летальність [19,21,25,26,28]. 

В арсеналі методів дренування ППЗ історично осQ

таннім з'явився метод ендоскопічного внутрішнього

дренування (ЕВД) [1,23]. Ендоскопічний дренаж

псевдокіст проводять трансмурально, шляхом ствоQ

рення цистодигестивного анастомозу, або через паQ

пілу. ЕВД можна виконувати конвенційним методом

під ендоскопічним контролем або під комбінованим

ендоскопічноQультрасонографічним контролем [17]. 

Від часу публікації перших результатів ЕВД, надQ

баний досвід та сучасні ендоскопічні технології дозQ

воляють дренувати неускладнені ППЗ, абсцеси, орQ

ганізовані некрози та ППЗ, які навіть не пролабують

у просвіт шлунковоQкишкового тракту. На зменшенQ

ня кількості інтраопераційних ускладнень та розшиQ

рення показів до ЕВД значно вплинуло впровадженQ

ня та постійне вдосконалення сучасних ультрасоногQ

рафічних ендоскопів [5,15,16].

Відсутність рандомізованих досліджень, переваги і

певні недоліки кожного із методів лікування ППЗ ставQ

лять багато запитань щодо оптимального вибору метоQ

ду малоінвазійного лікування у кожного окремого паQ

цієнта із ППЗ. Метою нашого дослідження було: вивQ

чити і порівняти ефективність методів зовнішніх чеQ

резшкірних пункцій і дренувань та різних видів внутQ

рішнього ендоскопічного дренування; проаналізувати

особливості їх виконання, ускладнення; опрацювати

принцип вибору оптимальних малоінвазійних методів

лікування з метою зменшення кількості інтраQ та ранQ

ніх післяманіпуляційних ускладнень у хворих на ППЗ.

Матеріал і методи

Після опрацювання методик втручань і лікувальної такQ

тики за період 1998Q2008 років у клініках, в яких виконуQ

вали дослідження, мініінвазійне лікування було застосоQ

ване у 303 хворих з несформованими або сформованими

псевдокістами ПЗ. 

Малоінвазійні методи обирали після ультрасонографічQ

ного підтвердження діагнозу ППЗ з її пункцією, мікроскоQ

пічним і біохімічним дослідженням пунктату, ендоскопічQ

ним і рентгеноконтрастним обстеженням шлунковоQкишQ

кового тракту, КТ із подвійним контрастуванням. За покаQ

заннями проводили магнітнорезонансну томографію, магQ

нітнорезонансну холангіопанкреатикографію, ендоскоQ

пічну ретроградну холангіопанкреатикографію (ЕРХПГ).

У 182 пацієнтів (табл. 1) діагностовано несформовані

псевдокісти, які виникли 4Q8 тижнів тому, й у 121 —

сформовані ППЗ, які формувалися від двох до восьми міQ

сяців. Розміри кіст сягали від 30 до 210 мм у найбільшому

вимірі. Етіологічними чинниками утворення ППЗ у 249

хворого був алкогольний панкреатит, панкреатит біліарQ

ного походження — у 53 пацієнтів; в одного хворого ППЗ

виникла через 4 місяці після тупої травми живота.

У 235 пацієнтів застосовано пункційну аспірацію вмісQ

ту і встановлення зовнішнього дренажу кіст під контроQ

лем ультрасонографії або КТ, черезшкірне накладання

цистогастростоми.

При значних розмірах гострої несформованої псевдоQ

кісти або ще рідинного скупчення малоінвазійне лікуванQ

ня починали з її лікувальноQдіагностичної пункції, яку виQ

конували тонкою (20Q22 G) голкою під контролем ультраQ

сонографії, намагаючись уникати порожнистих і паренхіQ

матозних органів. Після аспірації вмісту кісти, для попеQ

редження інфікування процедуру завершували введенням

у залишкову порожнину розчину антибіотика або антиQ

септика. Повторні пункції (максимальна їх кількість —

Таблиця 1. Походження і характер ППЗ та кількість пацієнтів,
яким застосовано мініінвазійні методи лікування

Ендоскопічне Черезшкірне 

дренування лікування

Етіологія ППЗ

Аліментарний панкреатит 43 201

Біліарний панкреатит 19 39

Травма підшлункової залози Q

Ступінь зрілості стінки ППЗ

Несформовані 2 182

Сформовані 60 59
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дев'ять) ми проводили при потребі — накопиченні рідини,

в середньому через 3Q4 дні.

При дуже великих розмірах кіст, нагноєнні їх вмісту, наQ

явності невеликих секвестрів у порожнині кісти, високій

концентрації ферментів у її вмісті, проводили черезшкірне

дренування кісти шляхом введення під ультрасонографічQ

ним контролем троакарного (на стилеті) "pig
tail" катетера

діаметром 4Q6 мм (12Q18 Fr). При необхідності у велику кісQ

ту вводили додатковий дренаж з налагодженням лаважу. 

При сформованих ППЗ діагностику завершували пунQ

кцією. При повторному накопиченні рідини кісту пунQ

кційно дренували, уникаючи пошкодження внутрішніх

органів черевної порожнини. У двох хворих псевдокісту

черезшкірно здреновано у шлунок.

Ендоскопічне внутрішнє дренування виконали 62 хвоQ

рим на ППЗ. Метод ЕВД обирали, як первинний, так і

другим етапом після негативних результатів черезшкірQ

них пункційних методів лікування. ЕРПГ виконували деQ

яким хворим для визначення зв'язку ППЗ з головною

протокою підшлункової залози та з лікувальною метою.

Якщо при цьому кіста контрастувалася (рис. 1), то процеQ

дуру завершували папілотомією з вірсунготомією, а при

наявності в головці ПЗ стриктури панкреатичної протоки

виконували панкреатичне стентування.

Ендоскопічні втручання виконували під місцевим знечуQ

ленням ротоглотки та седацією діазепамом або під пропофоQ

ловим наркозом з допомогою ендоскопів Olympus TJF
10 і

GF
UCT140 та Pentax FD
34V (Японія).

Ендоскопічне дренування проводили пацієнтам, у

яких розміри ППЗ були більше 6 см, при наявності боQ

льового синдрому або клінічних ознак нагноєння вмісту,

виникненні механічної жовтяниці внаслідок компресії

кістою загальної жовчної протоки, рецидивуванні кісти

після черезшкірних пункцій або хірургічних втручань. 

Конвенційне ендоскопічне внутрішнє дренування поQ

лягало у створенні цистоентеростоми під ендоскопічним

контролем пункційним, електрокоагуляційним методом

або стентуванні кісти та панкреатичної протоки через паQ

пілу. При пункційному методі цистостомію виконували

спеціальною ендоскопічною голкою фірми "Endoflex"
(Німеччина) з довжиною робочої частини 10 мм; момент

потрапляння у порожнину ППЗ визначали аспіраційно та

контрастуванням порожнини ППЗ. При використанні

електрокоагуляційного методу застосовували голкові паQ

пілотоми або спеціальний цистотом фірми Wilson
Cook
Medical GI Endoscopy (США) (рис. 2; рис. 3). 

Для підтримання стійкої цистоQдигестивної нориці

встановлювали від одного до п'яти прямих або у вигляді

подвійних "pig
tail" ендопротезів — стентів діаметром 7Q

10 Fr, які часто скріплювали між собою ендопетлею за

запропонованою нами методикою (рис. 4) [2]. У трьох

хворих під час ЕРПГ вдалося пройти через стриктуру в

термінальному відділі головної панкреатичної протоки і

після вірсунготомії встановити стент, що сприяло споQ

рожненню у кишку та зникненню ППЗ.

При дренуванні ППЗ під комбінованим ендоскопічноQ

ультрасонографічним контролем для вибору оптимального

місця створення анастомозу використовували ендосонограQ

Рис. 1

ЕРХПГ. Невелика псевдокіста (К) підшлункової залози, яка з'єдQ

нана з панкреатичною протокою (ПП). Компресією дистального

відділу гепатикохоледоха (ГХ) вона викликала механічну жовтяниQ

цю. Добрий лікувальний ефект від сфінктеротомії і вірсунготомії.

Рис. 2

Цистотом Wilson
Cook Medical GI Endoscopy для ендоскопічного

дренування ППЗ (схематично). При подачи струму на контакт

"А" голчастий ніж "а" прорізає отвір діаметром 5 Fr; при подачі

струму на контакт "Б" електрод у вигляді кола (б) збільшує отвір

до 10 Fr (3 мм).
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фи із кольоровою допплерографією. Обирали безсудинну діQ

лянку із помірною товщиною стінки ППЗ. Після цього ствоQ

рювали отвір спеціальною ендосонографічною голкою

EUSN
19
T фірми Wilson
Cook Medical GI Endoscopy (США)

під поєднаним візуальним та ультрасонографічним контроQ

лем (рис. 5 а). Після сонографічної візуалізації голки у поQ

рожнині ППЗ (рис. 5 b) через її просвіт вводили провідник,

який там декілька разів скручувався, голку забирали і по

провіднику проводили бужування балонними дилятаторами

до створення цистогастрального отвору 12Q18 мм. МаніпуляQ

цію завершували встановленням у цистогастроанастомоз одQ

ногоQтрьох стентів.

Цистоназальне дренування виконували при нагноєнні

ППЗ. В залежності від клінічної ситуації це робили перQ

винно підчас створення анастомозу або підчас повторних

ендоскопічних обстежень. 

Короткотерміновим вважали успіх, якщо впродовж

двохQтрьох місяців після маніпуляції не спостерігали реQ

цидиву ППЗ або появи симптомів, які були перед дренуQ

ванням. Якщо за цей період стенти самостійно не відхоQ

дили у просвіт травного каналу, то їх видаляли ендоскоQ

пічно. Відсутність рецидивів оцінювали через один рік.

Результати 

Результатом пункційного лікування (табл. 2) несформоваQ

них ППЗ у 122 хворих стало їх повне зникнення у 83 (68%)

хворих. У 19 (16%) пацієнтів пізніше виконано черезшкірQ

не дренування псевдокіст, у десяти — ЕВД; четверо опероQ

вані в плановому порядку, а шістьох пацієнтів оперовано у

зв'язку з розвитком інших ускладнень гострого панкреаQ

титу (заочеревинна флегмона, загальний гнійний перитоQ

ніт, арозивна кровотеча). При використанні пункційного

лікування сформованих ППЗ у 27 пацієнтів повного їх

зникнення досягнуто лише у шістьох (22%) хворих.

Черезшкірне дренування несформованих (60 хворих) і

сформованих (32 хворих) кіст завершилося ліквідацією

кісти у 34 (56%) першої і 17 (53%) другої груп хворих. 

У 47 хворих конвенційне ендоскопічне внутрішнє дреQ

нування виконано пункційним, електрокоагуляційним меQ

тодом або черезпапілярно. Пункційний метод використаQ

но для створення доступу в порожнину ППЗ у шести хвоQ

рих, а електрокоагуляційний — у 38 пацієнтів. У трьох хвоQ

рих вдалося дренувати ППЗ черезпапілярно після ЕРПГ з

вірсунготомією із встановленням стенту за стриктуру у вірQ

сунговій протоці або безпосередньо у ППЗ. В одного паціQ

єнта таким чином вдалося ліквідувати ППЗ, яка була ускQ

ладнена цистоQплевральною норицею.

Для лікування у 12 пацієнтів із ППЗ використано внутQ

рішнє дренування під комбінованим ендоскопічноQульQ

трасонографічним контролем. Ендосонографію викорисQ

товували у пацієнтів із ППЗ, у яких не встановили чіткого

місця вип'ячування ППЗ у просвіт шлунка або дванадцяQ

типалої кишки, а також, коли при КТ або МРТ виявляли

псевдоаневризми у стінці ППЗ. Під ендосонографічним

контролем у таких хворих виконано цистогастростомію.

Загалом при ЕВД у 5 хворих виникло 7 ускладнень

(табл. 3), що становить 11,3%. Отож, при виконанні конQ

венційного ендоскопічного внутрішнього дренування за

звичайною методикою були такі ускладнення: в одного

хворого виникла профузна кровотеча з місця пункції і йоQ

го ургентно оперовано: під час операції встановлено, що

кровотеча зупинилася самостійно; в іншого пацієнта розQ

винулася заочеревинна флегмона внаслідок інфікування

ППЗ при передчасній дислокації стента, яку ліквідовано

додатковим цистоназальним дренуванням із санацією

ППЗ та консервативною терапією; у двох хворих виник

рецидив ППЗ ізQза ранньої дислокації стентів.

При використанні внутрішнього дренування ППЗ під

ендоскопічноQендосонографічним контролем у трьох

хворих виникли наступні ускладнення: в одного пацієнта

після дислокації стента наступила облітерація цистоентеQ

роанастомозу із рецидивуванням ППЗ; у іншого пацієнта

на другий день після втручання виявили пневмоперитоQ

неум та пневмомедіастинум (при повторному ендоскопічQ

ному обстеженні встановлено, що причиною було відшаQ

рування стінки ППЗ від стінки шлунка під час цистогасQ

тростомії); цього пацієнта вилікувано консервативними

заходами та забрано один із двох стентів із цистогастросQ

томи. Летальних ускладнень не було. 

Отже, повна ліквідація ППЗ виключно при використанні

різних методів ЕВД наступила у 58 (94%) пацієнтів. Для доQ

сягнення цього результату ми проводили від одного до шесQ

ти повторних ендоскопічних втручань (в середньому два).

Таким чином, опрацьована та використана в клініках

малоінвазійна тактика лікування хворих з ускладненнями

гострого і хронічного панкреатиту дозволяє до 70% паціQ

єнтів із псевдокістами ПЗ вилікувати малоінвазійними

методами з мінімальними ускладненнями і без летальних

наслідків. Суттєво кращих результатів досягнуто при виQ

користанні ЕВД при сформованих ППЗ, які були ускладQ

ненням хронічного панкреатиту.

Таблиця 2. Результати мінінвазійного лікування пацієнтів із псевдокістами ПЗ (n=303)

Вид ППЗ
Характер лікування

Черезшкірна пункція Черезшкірне дренування КЕВД ВДЕУ Черезпапілярне дренування

несформовані 122 (83/68%) 60 (34/56%) Q Q Q

сформовані 27 (6/22%) 32 (17/53%) 47 (44/94%) 12 (11/92%) 3 (100%)

Примітка:

• у дужках наведена кількість і відсоток вилікуваних пацієнтів;

• КЕВД — конвенційне ендоскопічне внутрішнє дренування ППЗ;

• ВДЕУ — внутрішнє дренування ППЗ під ендоскопічноQультрасонографічним контролем.
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Обговорення отриманих результатів

Малоінвазійні методи лікування хворих на ППЗ стійко закQ

ріпилися у клінічній практиці. Клініки та фахівці, розуміючи

переваги малоінвазійності черезшкірних дренувань та ЕВД,

частіше використовують їх, доповнюючи і часто заміняючи

ними стандартні хірургічні методи лікування хворих на ППЗ.

Лікування таких хворих набуло мультидисциплінарного підQ

ходу: радіологічний, ендоскопічний, хірургічний. Кожен з

них має свої переваги і недоліки, і тому кінцевий позитивQ

ний результат, як правило, залежить від вмілого поєднання

цих методів у кожного конкретного пацієнта з ППЗ. Які ж

фактори можуть впливати на вибір того або іншого методу

лікування хворих на ППЗ? Вирішальними на наш погляд є:

фонове захворювання (гострий або хронічний панкреатит),

термін утворення ППЗ, стан стінки кісти, її вміст та зв'язок із

протоковою системою підшлункової залози.

Згідно узагальнюючих висновків сучасних авторів, черезQ

шкірний доступ дає найкращі результати у випадках нагноQ

єних ППЗ та при сумнівах щодо діагнозу (аспірація вмісту

для визначення амілази, цитологічне дослідження, виявQ

лення пухлинних маркерів) ППЗ [14,30]. ПротипоказанняQ

ми вважають ППЗ, які виникли на ґрунті хронічного панQ

креатиту, та ретенційні кісти ПЗ, які, як правило, є наслідQ

ком значних анатомічних та функціональних змін головної

протоки підшлункової залози з утворенням у ній стриктур.

При зовнішньому дренуванні ППЗ це призведить до формуQ

вання стійких зовнішніх панкреатичних нориць [12,13].

Аналіз власного досвіду і досвіду численних дослідниQ

ків вказує на те, що після одноразових черезшкірних пунQ

кцій ППЗ рецидивування наступає аж у 70% і більше паQ

цієнтів, загальна ж кількість невдач сягає 54% [18,19].

Черезшкірні дренування ППЗ під УСГ контролем супQ

роводжується відносно невеликою кількістю ускладнень,

такими як кровотечі (1Q2%), проникання у плевральну

або інші порожнини (1Q2%), вторинне інфікування вмісту

кіст (9%), зовнішні нориці або рецидиви ППЗ. У пацієнQ

тів зі стриктурами вірсунгової протоки часто виникає неQ

обхідність досить тривалого (3Q6 тижнів) зовнішнього

дренування ППЗ [23,26,27]. Використання постійного

зовнішнього дренажу, у порівнянні із пункцією, збільшує

позитивний результат у цих пацієнтів до 70Q90%, кільQ

кість рецидивів зменшується до 22Q23% [18,28,29].

Проте, первинне виконання зовнішнього дренування

всім без вибору пацієнтам призводить до збільшення часQ

тоти ускладнень, особливо при потребі виконання у них

наступних операційних втручань [25]. При відборі пацієнQ

тів для черезшкірного дренування вирішальну роль відігQ

рає визначення анатомічних особливостей протокової сисQ

теми підшлункової залози та її з'єднання із ППЗ. НеврахуQ

вання цього фактору зменшує кількість позитивних висліQ

дів черезшкірних дренувань до 42Q62%. Визначено залежQ

ність між вираженністю анатомічних змін протоки підQ

шлункової залози та тривалістю функціонування зовнішQ

нього дренажу, перебуванням пацієнтів у стаціонарі, кільQ

кістю ускладнень при зовнішньому дренуванні ППЗ [27].

ППЗ з'єднуються із протоковою системою підшлункоQ

вої залози у 40Q70% пацієнтів, що вказує на можливість

транспапілярного їх ЕВД [24]. Якщо під час ЕРХПГ вдаQ

ється законтрастувати вірсунгову протоку та виявити поQ

падання контрасту в ППЗ, то її слід дренувати, встановивQ

ши стент через папілу або дилятувати стриктури головної

панкреатичної протоки, які підтримують наявність ППЗ і

панкреатичних нориць у таких пацієнтів [13,31]. Виходячи

з цього, черезпапілярне ЕВД є оптимальним методом енQ

доскопічного лікування пацієнтів із ППЗ.

Методи трансмурального ЕВД достатньо висвітлені у

літературі. Ефективність цих методів лікування складає

82Q89%, а частота рецидивів становить від 4% до 18%

[9,28]. Ускладнення, зокрема кровотечі, перфорації, виQ

никають у 5Q16% хворих. Вторинне інфікування вогнищ

некрозу у просвіті ППЗ наступає у 3% спостережень. НаQ

явність секвестрів збільшує кількість інфекційних ускQ

ладнень, проте не є протипоказанням до ЕВД [4].

При ендоскопічному дренуванні ППЗ ендосонографія

дає виняткову перевагу у зв'язку з меншою кількістю ускQ

ладнень [22]. Проте, обладнання, яке необхідне для викоQ

нання втручання залишається надто дорогим і недоступQ

ним багатьом клінікам світу, зокрема і в Україні. 

Наші дослідження показали, що структура ускладнень

при конвенційному ендоскопічному методі внутрішнього

дренування ППЗ та дренування під контролем ендосоQ

нографії є кількісно та якісно однаковою, що збігається з

висновками низки дослідників [15,24]. При використанні

ендосонографії пряма візуалізація судин та інших струкQ

тур з допомогою кольорової допплерографії дає можлиQ

вість уникнути кровотеч із місця формування анастомозу,

дозволяє дренувати ППЗ, які не пролабують у просвіт

шлунка й дванадцятипалої кишки або мають товщину

стінки більше 1 см. Це в цілому розширює можливості і

показання до виконання ЕВД.

Узагальнені результати всіх методів ЕВД є подібними,

а часто і кращими, у порівнянні з хірургічними втручанQ

нями з приводу ППЗ [20]. Враховуючи ефективність та

меншу інвазійність ЕВД у порівнянні із хірургічним лікуQ

ванням, багато авторів вказує на те, що у лікуванні хворих

на ППЗ у новому тисячоріччі необхідно надавати переваQ

гу поєднанню малоінвазійних методів, а методом вибору

повинно бути ЕВД [10]; хірургічними методами необхідно

лікувати інші ускладнення гострого та хронічного панQ

креатиту, а не панкреатичні псевдокісти [14].

Враховуючи викладений власний досвід та наведені віQ

домості із літератури, ми пропонуємо наступний алгоритм

малоінвазійного лікування пацієнтів із ППЗ (рис. 6).

Таблиця 3. Ускладнення при різних методах ендоскопічного
внутрішнього дренування ППЗ

Ускладнення КЕВД (n=47) ВДЕУ (n=12)

кровотеча 1 Q

інфікування 1 Q

міграція стентів 2 1

пневмоперитонеум Q 1

пневмомедіастинум Q 1

Разом 4 3
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При виборі методу лікування хворих на ППЗ першоQ

черговим завданням є визначення ступеня зрілості стінки

ППЗ, наявності сполучення кісти із протоковою систеQ

мою підшлункової залози та диференціація ППЗ із неопQ

ластичним процесом, що вимагає використання біохімічQ

них та радіологічних методів діагностики, включно із діQ

агностичною черезшкірною пункцією кісти. Після остаQ

точного підтвердження діагнозу при наявності відповідQ

ної клінічної картини або рецидиву ППЗ після пункції

пацієнту проводять лікувальне втручання.

У випадку первинно виявленого нагноєння ППЗ (абсцеQ

су) із відповідною клінічною картиною септичного стану, у

невідкладному порядку виконують зовнішнє черезшкірне

дренування кісти із налагодженням санації її порожнини.

Якщо ППЗ утворилися внаслідок гострого деструктивQ

ного панкреатиту і не мають достатньо сформованої стінQ

ки, то при наявності певної клінічної картини методом

лікування будуть черезшкірні пункції та дренування. При

їх неефективності або рецидиві ППЗ, після формування

стінки кісти, методом вибору в лікуванні стане ЕВД.

Рис. 4

Схема скріплених ендопетлею стентів для попередження їх мігQ

рації. Порожнина псевдокісти підшлункової залози (а); просвіт

шлунка (б); ендоскоп (в); фіксовані ендопетлею стенти (г).

Рис. 3

Створення цистогастроанастомозу цистотомом. 

A. Пролабування кісти в антральний відділ шлунка. B. Прорізання цистотомом отвору діаметром 5 Fr. C. Прорізання цистотомом от�
вору діаметром 10 Fr. D. Провідник у створеному цистогастроанастомозі. E. Дилятація отвору балоном до 18 Fr (6 мм). F. Встановлен�
ня стентів у панкреатичну псевдокісту через цистогастроанастомоз.

a

d

b

e

c
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Рис. 6

Алгоритм малоінвазійного лікуваня хворих на ППЗ.

a b

Рис. 5

Псевдокіста головки підшлункової залози

при ендосонографії.

A. Кіста в контакті зі стінкою антрального

відділу шлунка. 

B. Пункційна голка знаходиться в

порожнині кісти.

Пацієнтам із ППЗ на ґрунті хронічного панкреатиту неQ

обхідно виконати ЕРПГ для візуалізації протокової систеQ

ми підшлункової залози та визначити ступінь їх сполученQ

ня. У випадку нормальної вірсунгової протоки, відсутносQ

ті у ній стриктур та з'єднання із ППЗ, використовують

ЕВД методом цистогастроQ або цистодуоденостомії. Якщо

немає чіткого пролабування стінки ППЗ під час ендоскоQ

пії, при виявленні розширених судин у її стінці (портальQ

на гіпертензія) слід стосувати більш безпечний метод

внутрішнього дренування з допомогою ендосонографії. 

Якщо при ЕРПГ або магнітнорезонансній панкреатиQ

кографії діагностується сполучення ППЗ із протоковою

системою підшлункової залози, то методом вибору стає

черезпапілярне дренування вірсунгової протоки або кісти

шляхом папілотомії із вірсунготомією або стентуванням.

При неможливості його виконання слід застосувати транQ

смуральне ЕВД.

При виявленні гнійного вмісту або секвестрів під час

трансмурального ЕВД, маніпуляцію завершують встановQ

ленням у порожнину ППЗ кількох стентів через широко

сформовану балонним дилятатором стому із додатковим

цистоназальним дренажем для санації порожнини кісти.

У випадку значних змін вірсунгової протоки при триQ

валому хронічному панкреатиті із частим рецидивуванQ

ням ППЗ перевагу слід надати хірургічному лікуванню

хворого. 
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Висновки 

Методи ендоскопічного внутрішнього дренування

псевдокіст підшлункової залози та черезшкірні пунQ

кційні та дренуючі втручання є цінними малоінваQ

зійними альтернативами хірургічним методам лікуQ

вання таких хворих. Перевагу тому чи іншому метоQ

ду необхідно надавати, зважаючи на досвід та ступінь

розвитку радіологічних та інтервенційних ендоскоQ

пічних служб у кожній окремій клініці. Ми рекоменQ

дуємо методи ендоскопічного внутрішнього дренуQ

вання, як безпечний метод вибору при сформованих

панкреатичних псевдокістах у поєднанні, при необQ

хідності, із черезшкірними методами.
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Summary

This article represents the data of the treatment of 122 patients. All paQ

tients were performed hernia repair (umbilical, paraumbilical, ventral

hernias) with mesh. Laparoscopic hernia repair was performed in 58

patients (the first group) and laparotomic hernia repair in 64 patients

(the second group). The best results were received in laparoscopic herQ

nioplasty so the recurrence rate in the first group was 3.5%, in the seQ

cond one — 3.1%. Wound abscess was found in 1.72% of patients of

the first group and in 10.93% of patients of the second one. PostQopeQ

rative period of the patients of the first group was in average 3.9 days

while in the second one — 11.6 days. Thus, laparoscopic hernia repair

has more advantages in comparison with laparotomic hernia repair

and is more effective.

Key words: laparoscopic hernia repair, ventral hernia.

Введение

Применение сетчатых протезов в лечении вентральQ

ных грыж в данный момент стало массовым, что позQ

волило снизить частоту рецидивов грыж с 15Q30% до

3Q5% [1Q3]. Одновременно с применением протезов

начал разрабатываться и метод лапароскопической

герниопластики [5,6]. Однако внедрение лапароскоQ

пических методик при лечении вентральных грыж

несколько отстает в связи с их сложностью [7,8]. 

Целью нашего исследования было сравнение эфQ

фективности лапароскопических и открытых метоQ

дик пластики пупочных и вентральных грыж. 

Материалы и методы

С 2003 по 2008 гг. в клинике выполнено 58 лапаросQ

копических операций по поводу вентральных грыж. 

Среди пациентов мужчин было 27, женщин — 31

человек. У 32 пациентов были пупочные и параумбиQ

ликальные грыжи разных размеров. У 26 пациентов

были послеоперационные вентральные грыжи.

Группа сравнения составляла 64 пациента (38 женQ

щин и 26 мужчин), у которых герниопластика выQ

полнялась открытым способом. По возрастному сосQ

таву, индексу массы тела (ИМТ), наличию сопутсQ

твующей патологии, локализации, размеров и плоQ

щади грыжевого дефекта, обе группы пациентов стаQ

тистически существенно не отличались. Подробная

сравнительная характеристика различных видов герQ

ниопластики представлена в таблице 1.

Лапароскопические операции выполнялись по отQ

работанной в клинике методике: вводились три троаQ
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кара в стороне от грыжевого выпячивания. Через 10

мм троакар вводили лапароскоп, два 5 мм троакара

служили для введения инструментария. С помощью

ножниц разрезали все сращения между внутренними

органами и париетальной брюшиной. При наличии в

брюшной полости спаечного процесса разделяли

спайки. Потом выделяли грыжевой дефект. 

Нами использовались три варианта лапароскопиQ

ческой герниопластики. В первом варианте, у 9 паQ

циентов, был использован следующий метод: вначаQ

ле выделяется грыжевой дефект (рис. 1), далее проQ

изводится простое наложение со стороны брюшной

полости синтетического протеза ПТФЭ Gore
Тex, с

дальнейшей его фиксацией к передней брюшной

стенке герниостаплером (рис. 2) и узловыми швами с

помощью специальной иглы. 

Во втором варианте, у 19 пациентов, нами выполQ

нялся разрез и отсепаровка париетальной брюшины,

с дальнейшей установкой в предбрюшинном просQ

транстве полипропиленового эксплантата (рис. 3).

Сетка фиксировалась к мышцам передней брюшной

стенки герниостаплером. Потом над сеткой восстаQ

навливалась целостность брюшины с помощью наQ

ложения обвивного шва (рис. 4). 

В третьем варианте, у 30 пациентов, сближали

края грыжевых ворот (рис. 5), используя специальQ

ную иглу для проведения лигатур. Затем в брюшную

полость вводили композитную сетку. Применяли

композитные сетки Ethicon и Sofradim со специальQ

ным покрытием, которое предотвращает сращение

сетчатого трансплантата с петлями кишечника. По

краям сетку подшивали к передней брюшной стенQ

Рис. 1

Выделение грыжевого дефекта.

Рис. 2

Полное закрытие внутреннего грыжевого дефекта с помощью

композитной сетки Gore
Тex фиксированной изнутри к передней

брюшной стенке.

Рис. 3

Закрытие полипропиленовой сеткой внутреннего грыжевого

отверстия.

Рис. 4

Закрытие брюшиной полипропиленовой сетки.
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Рис. 5

Прошивание краев грыжевого дефекта изнутри.

Рис. 6

Полное ушивание полипропиленовыми швами грыжевого дефекта.

Рис. 7

Полное закрытие ушитого грыжевого дефекта композитной

сеткой Proceed.

Рис. 8

Сравнительная характеристика размера дефекта и метода

герниопластики.

ки с помощью специальных швов (рис. 6), а потом

дополнительно укрепляли с помощью спиральных

металлических фиксаторов. При этом сетка полQ

ностью закрывала грыжевой дефект, отступая от

линии швов на 3Q4 см (рис. 7). Учитывая то, что

края грыжевого дефекта предварительно были ушиQ

ты, размеры сетки были не очень большие (6×10 см

либо 10×15 см).

Следует отметить, что использование сведения

краев грыжевого дефекта разрешает также сблизить

прямые мышцы живота, что улучшает функцию

брюшного пресса. 

При выполнении открытых герниопластик у всех

пациентов использовали полипропиленовую сетку

Ethicon. У 32 пациентов сетку фиксировали к мыQ

шечноQапоневрозным тканям способом "on lay", у

32 пациентов сетку установили под мышцы, спосоQ

бом "sub lay". 

Во время операции у всех пациентов мы примеQ

няли антибиотикопрофилактику в начале операQ

тивного вмешательства, с дальнейшим введением

оптимального антибактериального препарата дважQ

ды в течение суток. С целью профилактики тромбоQ

эмболических осложнений нами использовались

препараты низкомолекулярного гепарина один раз

в сутки, однократно. В случае повышенного риска

тромбоэмболических осложнений (кардиальная паQ

тология, варикозное расширение вен нижних коQ

нечностей, ожирение, пожилой возраст) применяQ

лись препараты низкомолекулярного гепарина в теQ

чение 4Q6 суток. 
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Результаты

В первой группе больных осложнения наблюдались 

у 7 пациентов (12,5%). В одном случае была выполQ

нена конверсия изQза выраженного спаечного проQ

цесса в брюшной полости. У 5 больных образовались

серомы, которые требовали длительного лечения. 

В одном случае наблюдалось нагноение, которое

требовало повторной операции и удаления сетки.

Серомы и нагноения возникли в группе пациентов,

которым устанавливалась полипропиленовая сетка в

подбрюшинное пространство. 

Средняя длительность нахождения пациентов в стаQ

ционаре в этой группе составила 3,9 дней (от 3 до 6 суQ

ток). К обычному способу жизни пациенты смогли

вернуться в среднем через 5Q7 суток. Выполнять обычQ

ные физические нагрузки — через 15Q20 дней. У 2 паQ

циентов (3,5%) в период от 3 до 6 месяцев выявлены

рецидивы грыж. Рецидивы грыж были обусловлены

использованием синтетической сетки малых размеров. 

В другой группе больных, которым выполнялась

открытая герниопластика, осложнения наблюдались

у 14 пациентов (22,6%). В одном случае наблюдалось

внутрибрюшное кровотечение, у 1 больного в послеQ

операционном периоде развилась клиника микротQ

ромбоэмболии легочных сосудов. У 5 пациентов

сформировались большие серомы. Нагноение посQ

леоперационной раны наблюдалось у 7 пациентов

(11%). Средняя длительность пребывания в стациоQ

наре в этой группе составила 11,6 дней (от 6 до 22 суQ

ток). Пациенты возвращались к обычным физичесQ

ким нагрузкам через 1Q1,5 месяцев после операции.

Рецидивы грыж наблюдались в двух случаях (3,1%),

через 3Q6 месяцев после операции. Длительный паQ

рез кишечника (более 2Qх суток) наблюдался у больQ

ных перенесших открытую операцию. После лапаQ

роскопических операций парез кишечника в течение

3Qх суток наблюдался у 2 пациентов (3,4%), в то вреQ

мя как после открытой герниопластики длительный

парез кишечника наблюдался у 6 больных (9,3%) и

разрешился после настойчивого консервативного

лечения, операций по поводу кишечной непроходиQ

мости не потребовалось. Все данные о видах осложQ

нений представлены в таблице 2. 

Обсуждение

В литературе приводятся различные данные о наQ

дежности лапароскопического метода лечения венQ

тральных грыж. Так, по данным ряда исследоватеQ

лей [12], лапароскопические методики оказались

более надежными для лечения вентральных грыж.

Частота рецидивов после лапароскопической герQ

ниопластики была в 3 раза меньше, нежели после

открытой герниопластики. По данным этих авторов,

4,3% составили рецидивы при лапароскопическом

методе и 12,1% при лапаротомном методе герниопQ

ластики [12]. Другие авторы [5,9Q11] сообщают

приблизительно об одинаковом числе рецидивов

после лапароскопических и открытых герниопласQ

тик. Так, по данным хирургической клиники КливQ

ленда, частота рецидивов после лапароскопической

герниопластики составила через один год 15%, посQ

ле открытой — 11%, через 5 лет после лапароскопиQ

ческой операции — 29%, после лапаротомной —

28% [9]. Нами получены данные приблизительно об

одинаковой частоте рецидивов вентральных грыж,

3,5% — после лапороскопической и 3,1% — после

открытой герниопластики. Значительно меньшее

число рецидивов объясняется небольшой длительQ

ностью наблюдения за пациентами после операции

от 3 до 6 месяцев. Целесообразно дальнейшее набQ

людение за больными, получение отдаленных реQ

зультатов для выявления частоты рецидивов после

лапароскопических и открытых герниопластик. 

Практически все хирурги сообщают, что основное

осложнение при использовании открытых методов

Таблица 1. Сравнительная характеристика различных видов герниопластики

Характеристики герниопластики Лапароскопическая герниопластика (n=58) Открытая герниопластика (n=64)

Мужчины/женщины 27/31 26/38

Средний возраст 56,4±6,2 57,5±8,6

пупочная 22 21

Виды грыж параумбиликальная 10 11

вентральная 26 32

ИМТ (кг/м2) 32,5±3,8 29,4±4,5

Рецидивные грыжи 36 (62%) 39 (61%)

Средняя длительность операции (мин) 114 мин (от 30 до 240) 130 мин (от 65 до 280)

Число дней пребывания в стационаре 3,9±1,8 11,6±3,2

Рецидивы 2 (3,5%) 2 (3,1%)

Среднее время возвращения к физическому труду 15 дней (от 10 до 23) 28 дней (от 20 до 35)
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герниопластик является гнойносептические, гнойные

осложнения, которые составляют от 10% до 20%. При

лапароскопических методах герниопластик частота

раневых инфекций почти в 10 раз меньше и по нашим

данным составляет 1,72%. Это объясняется отсутствиQ

ем больших разрезов, отсутствием гематом в подкожQ

ной клетчатке при выделении грыжевого мешка.

Серьезной проблемой герниопластик с применеQ

нием синтетических аллотрансплантатов является

образование сером. По нашим данным, а также по

данным американских хирургов [7Q9, 12], частота обQ

разования сером приблизительно одинаковая. В тоQ

же время при использовании лапароскопического

метода серомы не приводят к нагноению раны, в отQ

личие от открытых лапаротомных операций. 

Существенными преимуществами лапароскопиQ

ческих методик является снижение длительности наQ

хождения в стационаре, по нашим данным после лаQ

пароскопической герниопластики пациенты нахоQ

дятся в стационаре 3,9 дня, в то время как после лаQ

паротомных герниопластики средняя продолжиQ

тельность нахождения в стационаре была в 2,5 раза

больше и составила 11,6 дней. Такие же данные приQ

водят и другие авторы [1,2,9,12].

Наши данные, а также данные ряда других автоQ

ров свидетельствуют о ряде преимуществ использоQ

вания лапароскопических методов лечения венQ

тральных грыж. В тоже время, важное значение при

изучении эффективности лапароскопической герQ

ниопластики имеют размеры грыжевого дефекта.

Большинство авторов соглашаются с тем, что исQ

пользование лапароскопических методов при лечеQ

нии грыж больших и очень больших размеров не

всегда является адекватным [9]. Данные литературы

свидетельствуют о том, что при небольших грыжах и

грыжах средних размеров лапароскопические метоQ

ды имеют явные преимущества перед лапаротомныQ

ми методами. Хотя при лечении больших и гигантQ

ских грыж целесообразно использовать лапаротомQ

ные методы герниопластики. Наглядное сравнение

размера дефектов и метода герниопластики изобраQ

жено на рисунке 8. 

По нашему мнению, большое значение имеет меQ

тодика выполнения лапароскопической герниопласQ

тики. В то время как в иностранной литературе [4]

имеются сообщения преимущественно об одной меQ

тодике лапароскопической герниопластики, которая

выполняется по принципу "Tension free" — пластика

без натяжения, и заключается в простом закрытии

грыжевого дефекта специальным сетчатым трансQ

плантатом большой площади. 

В американских клиниках чаще всего используют

композитные синтетические протезы на основе

ПТФЭ. Существенным недостатком данных сеток

является то, что в случае инфекционных осложнеQ

ний требуется полное удаление подобных сеток. В

европейских клиниках для лапароскопической пласQ

тики вентральных грыж используются композитные

сетки со специальным покрытием, которые препятсQ

твуют адгезии сетки к органам брюшной полости.

Чаще всего используются сетки Proceed американQ

ской фирмы Ethicon и французской фирмы Sofradim. 

Существенным недостатком этих сеток является

их очень высокая стоимость. Чтобы решить данную

проблему и снизить стоимость операции, мы исQ

пользовали 2 оригинальные методики. У 19 больных

нам удалось отсепаровать брюшину от грыжевого деQ

фекта, закрыть грыжевой дефект обычной полипроQ

пиленовой сеткой, а затем укрыть сетку листком

отпрепарированной брюшины. Данная методика

оказалась достаточно удачна, но ее применение возQ

можно в редких случаях при локализации грыжевого

дефекта в латеральных зонах брюшной полости. 

Значительно чаще, у 30 больных, нами использоQ

валась методика сближения краев грыжевого дефекQ

та, т.е. ушивание его с помощью трансфасциальных

швов, а затем этот ушитый грыжевой дефект укрыQ

вался изнутри брюшной полости композитной сетQ

кой Proceed. При применении данной методики нет

необходимости использовать сетчатые трансплантаQ

ты больших размеров, а вполне достаточно, как поQ

казала наша практика, использовать сетки размераQ

ми 6×10 см, либо 10×15 см, что значительно снижает

стоимость лапароскопической герниопластики. 

Таблица 2. Виды осложнений при различных методах герниопластики

Лапароскопическая герниопластика Открытая герниопластика

Нагноение раны 1 (1,72%) 7 (10,93%)

Гематомы, серомы в ране 5 (8,62%) 5 (7,81%)

Внутрибрюшное кровотечение Q 1 (1,56%)

Конверсия 1 (1,72%) Q

тромбоэмболия Q 1 (1,56%) 

Легочные осложнения пневмония 1 (1,72%) 1 (1,56%) 

плеврит Q 1 (1,56%) 

Длительный парез кишечника 2 (3,44%) 6 (9,37%)
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Мы считаем, что при выполнении герниопластиQ

ки вентральных грыж не всегда целесообразно исQ

пользовать ненатяжную пластику "Tension free". При

сближении краев грыжевого дефекта происходит

сближение прямых мышц живота, это позволяет восQ

становить анатомическую и функциональную целосQ

тность передней брюшной стенки. Нами не отмечеQ

но, что при использовании данной методики происQ

ходит увеличение числа рецидивных грыж. 

Выводы

Таким образом, опыт сравнения лапароскопических

и открытых герниопластик по поводу вентральных

грыж показал четкие преимущества лапароскопиQ

ческих методов. Лапароскопическая пластика венQ

тральных грыж в сумме требует меньших затрат, чем

открытая операция. Следует отметить, что среди лаQ

пароскопических методик самые лучшие результаты

показал третий вариант герниопластики. Это обусQ

ловлено сближением краев грыжевого дефекта и

прямых мышц живота, что кроме ликвидации грыжи

обеспечивает и возобновление функций мышц пеQ

редней брюшной стенки. Безусловно, требуются

дальнейшие совершенствования методик лапаросQ

копических пластик вентральных грыж и изучение

не только непосредственных, но и отдаленных реQ

зультатов.
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Summary

The results of benign ovarian tumors and ovarian tumorQlike processes

operative treatment in adult women using different operative tactic are

analyzed. There were laparoscopically operated 47 women constituted

the main group of observation. The second group constituted 31 woQ

men that were operated through laparothomy. Laparoscopy was estabQ

lished to decrease the amount of radical operative interventions often

used in case of traditional laparothomy and thus resulted in surgical

intervention trauma maximal decrease. We should mention also the

argumented contraindication for laparoscopy using in adult women —

the suspicion on benign ovarian cancer as well as extragenital pathoQ

logy that limited both carboxyperitoneum and Trandelenburgh positiQ

on using.

Кey words: ovarian tumors, ovarian cyst
like tumors, ovarian functional
cyst, ovarian tumor
like processes.

Вступ

Пухлини яєчників становлять до 25% усіх новоутвоQ

рень жіночих статевих органів. Із них в репродуктивQ

ному періоді жінки на частку доброякісних новоутQ

ворень припадає 80Q85%, більша частина з яких

(59%) — це пухлинні процеси яєчників [1,4]. Після

45 років значно зростає ризик малігнізації пухлин

яєчників. Так, рак яєчників зустрічається у 33% паQ

цієнток менопаузального віку з кістозноQсолідними

яєчниковими утвореннями. Принципи онконастоQ

роженості диктують необхідність якомога раннього

застосування хірургічних втручань у осіб немолодого

віку з пухлинами яєчників [1,4,5].

Впровадження сучасних малоінвазивних технолоQ

гій дозволяє проводити оперативні втручання найQ

менш травматичним доступом, що сприяє ранній акQ

тивізації і більш швидкому відновленню в післяопеQ

раційному періоді пацієнток немолодого віку.

Мета роботи — проаналізувати досвід викорисQ

тання лапароскопії в діагностиці та лікуванні доброQ

якісних пухлин і пухлинних утворень яєчників у паQ

цієнток немолодого і старечого віку.

Матеріали та методи

У ВійськовоQмедичному клінічному центрі з 2001 по

2005 рр. комплексно обстежено і оперовано 78 паціQ

єнток постменопаузального віку з доброякісними

пухлинами і пухлинними утвореннями яєчників. 
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Залежно від оперативного доступу, хворі були подіQ

лені на дві групи: І групу утворили 47 (60,2%) пацієнQ

ток, оперованих лапароскопічно; ІІ групу — 31

(39,7%) хвора, оперована відкритим доступом. Вік

пацієнток обох груп був 45Q87 років (в середньому

58,7±3,2 року). Тривалість менопаузи у них становиQ

ла від 1 до 30 років (в середньому 11,7±0,9 року).

Тривалість спостереження у віддаленому післяопеQ

раційному періоді дорівнювала від 1 до 7 років. На

доопераційному етапі пацієнткам проводили станQ

дартне клінікоQлабораторне обстеження і визначенQ

ня концентрації онкомаркерів у плазмі крові 

(САQ125). Ультразвукове сканування органів черевQ

ної порожнини і малого таза з допплерометрією для

вивчення внутрішньопухлинного кровотоку виконуQ

вали на апаратах ALOKA
1100 і SA
8000 SE.

При виборі оперативного доступу враховували реQ

зультати клінікоQлабораторного обстеження, двоQ

ручного дослідження органів малого таза, рівень онQ

комаркера (САQ125) в плазмі крові, ультразвукові

особливості пухлини яєчника, наявність супровідної

генітальної й екстрагенітальної патології.

Лапароскопія проводилася за загальноприйнятою

методикою під ендотрахеальним наркозом, з викоQ

ристанням моноQ і біполярної електрохірургічної

техніки [2,3]. Всім пацієнткам внутрішньовенно інтQ

раопераційно проводили профілактику антибіотикаQ

ми широкого спектра дії. 

З метою виключення злоякісного процесу у видалеQ

ному макропрепараті, останній піддавали терміновоQ

му цитологічному та гістологічному дослідженню. ДаQ

ні термінової цитології, гістології служили основним

критерієм вибору об'єму оперативного втручання.

Статистична обробка отриманих результатів проQ

ведена за допомогою методу дисперсійного аналізу із

застосуванням непараметричних критеріїв ФридмаQ

на і Манна — Уїтні. Рівень значущості для прийнятQ

тя нульової гіпотези визначений як Р<0,05.

Результати та їх обговорення

Морфологічна будова видалених пухлинних утвоQ

рень яєчників згідно остаточного гістологічного досQ

лідження представлена в таблиці 1.

Під час діагностичної лапароскопії у 3 хворих виQ

явлена серозна папілярна цистаденома, з виконанQ

ням череворозтину в об'ємі пангістеректомії. Діагноз

підтверджений терміновим і остаточним гістологічQ

ним дослідженням.

При пухлинах і пухлинних утвореннях яєчників

пацієнтки якихось специфічних скарг не пред'являQ

ли. Половина пацієнток обох груп — 43 (55,1%) відQ

значали болі внизу живота і в поперековій ділянці. 

У 7 (8,9%) жінок основною скаргою були дизуричні

розлади у вигляді частого і хворобливого сечовипусQ

кання. В решті випадків — 28 (35,8%) у пацієнток буQ

ла відсутня якась симптоматика.

Лапаротомії з приводу різної гінекологічної патоQ

логії мали місце у 15 (19,2%) пацієнток. У 8 (10,2%) з

них раніше була виконана тубектомія з приводу

трубної вагітності або піосальпінкса, у 7 (10%) — 

резекція яєчника, у 3 (3,8%) — кесарів розтин і 

у 3 (3,8%) пацієнток раніше виконувалася тотальна

або субтотальна гістеректомія. Лапароскопічна опеQ

рація раніше була проведена у 1 (1%) пацієнтки в

об'ємі субтотальної гістеректомії.

Перед оперативним втручанням пацієнтки огляQ

далися терапевтом, невропатологом з метою визнаQ

чення тяжкості супровідної екстрагенітальної патоQ

логії, розподіл якої серед пацієнток обох груп відобQ

ражено в таблиці 2.

Для пацієнток ІІ групи був характерний більш тяжQ

кий клінічний перебіг гіпертонічної хвороби (ІІІ стадія

— 6 (19,3%) жінок), наявність ішемічної хвороби серця

у 2 (6,4%) хворих. Гіпертонічна хвороба у жінок І групи

— 27 (57,4%) — характеризувалася більш контрольоваQ

ним перебігом і відповідала ІQІІа стадії захворювання.

Таблиця 1. 

Морфологічна структура доброякісних пухлин та пухлиноподібних
утворень яєчників у хворих обох груп, (абсолютна кількість, %)

Клітиний тип пухлини І група, n=47 ІІ група, n=31

Серозна цистаденома 15 (31,9%) 9 (29,0%)

Муцинозна цистаденома 7 (14,8%) 8 (25,7%)

Фіброма — 5 (16,1%)

Текома 1 (2,1%) 3 (9,6%)

Зріла тератома 4 (8,5%) 3 (9,6%)

Фолікулярна кіста 10 (21,2%) 2 (6,4%)

Проста серозна кіста яєчника 7 (14,8%) 1 (3,2%)

Кіста жовтого тіла з крововиливом 1 (2,1%) —

Параоваріальна кіста 1 (2,1%) —

Серозоцеле 1 (2,1%) —

Таблиця 2. 

Супровідна генітальна та екстрагенітальна патологія у хворих
обох груп, (абсолютна кількість, %)

Супровідна екстрагенітальна патологія І група, n=47 ІІ група, n=31

Ішемічна хвороба серця — 2 (6,4%)

Гіпертонічна хвороба 27 (57,4%) 23 (74,1%)

Хронічний холецистопанкреатит 9 (19,1%) 4 (12,9%)

Варикозне розширення вен 

нижніх кінцівок
4 (8,5%) 2 (6,4%)

Цукровий діабет 5 (10,6%) 2 (6,4%)

Хронічний бронхіт, 

бронхіальна астма
2 (5,3%) 3 (9,8%)

Ожиріння І�ІІ ступеня 8 (17%) 2 (6,4%)

Ожиріння ІІІ�ІV ступеня 2 (4,2%) 1 (3,2%)
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Оваріальні утворення у пацієнток І групи були від

3 см до 10 см в діаметрі (в середньому 5,40±0,59 см).

Середній діаметр яєчникових утворень у пацієнток

ІІ групи був більшим порівняно з І групою і становив

8,10±0,67 см — від 5 см до 15 см.

Основним оперативним втручанням, виконуваQ

ним лапароскопічно, була двостороння аднексектоQ

мія — 28 (59,5%) випадків. У 10 (21,3%) жінок віком

до 55 років при зменшеному атрофічному контрлатеQ

ральному яєчнику проводилася одностороння адQ

нексектомія. При наявності у пацієнток супровідної

міоми матки в 7 (14,8%) випадках була здійснена лаQ

пароскопічна пангістеректомія. Коли кістозним утQ

воренням виявилися серозоцеле в зв'язку зі спайкоQ

вим процесом після перенесеного оперативного

втручання та параоваріальна кіста, пацієнткам було

виконано адгезіолізис із біопсією яєчника та тубекQ

томію з цистектомією.

Із відкритих оперативних втручань найчастіше виQ

конували пангістеректомію — 20 (64,5%) випадків.

Двосторонню аднексектомію проведено у 7 (21,5%) паQ

цієнток, односторонню аднексектомію — у 4 (12,9%)

хворих.

Середня тривалість оперативного втручання у паQ

цієнток І групи становила 47,0±3,5 хвилин — від 15

до 95 хвилин. Тривалість відкритих операцій перебуQ

вала в межах від 40 до 125 хвилин (в середньому

85,0±7,6 хвилин). Якихось інтраопераційних ускладQ

нень у пацієнток обох груп не було.

В післяопераційному періоді основним методом

знеболення у хворих І групи було застосування нестеQ

роїдних аналгетиків. Всім хворим ІІ групи в перші 

3 доби після операції призначали наркотичні аналгеQ

тики. Менша травматичність лапароскопічних опеQ

ративних втручань сприяла тому, що через 24 години

після операції практично всі пацієнтки І групи встаQ

вали і могли самостійно ходити. В ІІ групі хворі актиQ

візувалися і самостійно пересувалися через 48Q72 гоQ

дин після операції.

У 17 (54,8%) пацієнток ІІ групи і у 11 (23,4%) жіQ

нок І групи тривалість призначення антибіотиків

широкого спектра перевищувала 5 діб. В більшості

випадків антибіотики призначали в режимі антибіоQ

тикопрофілактики не більше 2 діб.

У 3 (6,3%) пацієнток І групи і у 2 (6,4%) ІІ групи в

ранньому післяопераційному періоді спостерігалося

порушення процесів загоєння склепіння піхви після

пангістеректомії у вигляді перикультиту. Крім того, у

жінок після відкритої операції найбільша кількість

ускладнень — 4 (12,9%), пов'язана із загоєнням пісQ

ляопераційної рані в передній черевній стінці — 

нагноєння, гематома, сероми. У 1 (3,2%) пацієнтки

ІІ групи, незважаючи на введення низькомолекулярQ

них гепаринів, в ранньому післяопераційному періоQ

ді відбулося загострення хронічного тромбофлебіту

підшкірних вен гомілки, на фоні варикозної хвороби

вен нижніх кінцівок. 

Шви пацієнткам І групи знімали на 7 добу після

операції, в ІІ групі — на 7Q10 добу. Загоєння первинQ

ним натягом відбулося у всіх пацієнток І групи. ПісQ

ляопераційний ліжкоQдень дорівнював у І групі від 1

до 7 діб (у середньому 3,8±0,5 доби), а після лапароQ

томій — від 7 до 16 діб (у середньому 9,3±0,8 доби)

(t=32,2; Р<0,001).

Протягом спостереження у жодної з пацієнток

обох груп з операцією, виконаною в органозберігаюQ

чому об'ємі, рецидиву пухлинного утворення в оргаQ

нах малого таза виявлено не було.

Висновки

Таким чином, лапароскопія дозволяє інтраопераційQ

но уточнити тканинну природу пухлинного кістозQ

ного утворення яєчника. Використовуючи сучасну

відеоендоскопічну техніку, можна виконати адекватQ

ний об'єм оперативного втручання у жінок постмеQ

нопаузального віку з доброякісними пухлинами і

пухлинними утвореннями. Хірургічна лапароскопія

дозволяє скоротити кількість радикальних оперативQ

них втручань, частіше виконуваних при традиційноQ

му череворозтині, і тим самим максимально знизити

травматичність оперативного втручання. ОбгрунтоQ

ваною відмовою від лапароскопічного доступу у жіQ

нок старшого віку є підозра на злоякісний процес

яєчників, а також екстрагенітальна патологія, що обQ

межує застосування карбоксиперитонеума і полоQ

ження Тренделенбурга.
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Summary

There were made extracorporeal shockwave lithotripsy in 8 patients

with single kidney since 2003. We have determined the criterions, inQ

dications and contraindications in these patients. The clinical results

of treatment of patients with single kidney are presented for 8 patients.

Key words: extracorporeal shockwave lithothripsy, single kidney

Вступ

Лікування нефролітіазу єдиної нирки є однією з найQ

більш складних проблем в урології. В Україні спостеQ

рігається збільшення розповсюдженості сечоQ

кам'яної хвороби. Нефролітіаз посідає друге місце в

структурі захворюваності хворобами нирок і сечовиQ

відних шляхів, третє — в структурі причин смерті,

четверте — серед причин інвалідності внаслідок уроQ

логічної патології. Щорічно в Україні виконується

понад 2000 нефректомій. Кількість цих операцій за

останні 10 років збільшилась в 1,2 рази. Сечокам'яна

хвороба складає 28,6% у розподілі хворих з єдиною

ниркою в залежності від причин нефректомії. ЧастоQ

та рецидивів при нефролітіазі єдиної нирки досягає

28Q56% [2,3].

До відкриття екстракорпоральної ударноQхвильоQ

вої літотрипсії (ЕУХЛ) тактика лікування хворих з

єдиною ниркою залежала від тривалості захворюванQ

ня, характера обструкції, наявності ускладнень.

Консервативне лікування включало використання

антибактеріальних препаратів, збільшення діурезу

шляхом вживання рідини та діуретиків, посилення

фізичної активності, а також пероральне вживання

літолітичних препаратів [2Q5]. Якщо підстав на саQ

мостійне відходження каменя або його розченення

не було, то в залежності від положення і розмірів

конкремента проводилось хірургічне або інструменQ

тальне його видалення. Строки операції, обсяг хіQ

рургічного втручання, характер передQ та післяопеQ

раційної терапії визначались станом хворого, локаQ

лізацією каменя та його розмірами, наявністю ускQ

ладнень, функціональним станом нирки [1Q3].

Широка розповсюдженість сечокам'яної хвороQ

би, невизначеність етіології та патогенезу, велика

частота рецидивування, складність хірургічних

втручань на єдиній нирці — все це обумовлює актуQ

альність пошуку шляхів удосконалення лікування

цієї патології.
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Матеріали та методи

За останні 5 років в клініці урології ГВМКЦ “ГВКГ”

у 8 пацієнтів проведено екстракорпоральну ударноQ

хвильову (дистанційну) літотрипсію каменя єдиної

нирки. П'ять з них — жінки, 3 — чоловіки. Показами

до дистанційної літотрипсії (ДЛТ) були: наявність

стійкого больового синдрому, часті загострення пієQ

лонефриту, наявність загрози розвитку блоку єдиної

нирки. Протипокази: звуження пієлоуретерального

сегменту, вади розвитку нирки, наявність великих

кіст нирки, наявнісь гідронефрозу 2Q3 стадії, нестаQ

більний артеріальний тиск із схильністю до гіпертоQ

нічних кризів. Середній вік пацієнтів склав 40 років.

Перед ДЛТ хворим проводились загальноклінічні

обстеження крові та сечі, УЗД та екскреторна урогQ

рафія, за показами — радіоізотопна ренографія.

Розмір каменя коливався від 0,8 см до 3 см. ВраховуQ

ючи ймовірність розвитку блоку нирки (за рахунок

відходження уламків) та розвиток гострої ниркової

недостатності, всім хворим перед ДЛТ проводилось

стентування сечоводу. В залежності від розміру та

хімічного складу каменя, хворі потребували від одQ

ного до чотирьох сеансів ДЛТ. Загальна кількість

електромагнітних імпульсів складала 2500Q3000 на

один сеанс при потужності 2,5 Вт. Під час сеансу

ДЛТ проводився моніторинг артеріального тиску, та

при піднятті тиску вище 160/100 мм рт. ст. сеанс зуQ

пинявся. Повторні ДЛТ проводились з інтервалом у

п'ять діб, після кожного сеансу проводилась антиQ

бактеріальна та інфузійна терапія, моніторинг анаQ

лізів крові та УЗД.

Результати

У чотирьох пацієнтів, з розмірами каменя 0,8Q1 см

(рис. 1Q2), досягнуто повної фрагментації каменя за

один сеанс ДЛТ, у трьох (розмір каменя 1,5Q2 см) каQ

мінь роздроблено за два сеанс ДЛТ, та один хворий (діQ

аметр каменя до 3 см) потребував чотири сеанси ДЛТ. 

Із післяопераційних ускладнень: у 6 пацієнтів маQ

ли місце нетривалі ниркові коліки, у трьох — загосQ

трення пієлонефриту з гіпертермією. Майже у всіх

пацієнтів після ДЛТ мала місце макрогематурія до 2

діб. Після виписки із стаціонару хворі знаходились

під наглядом у лікаряQуролога у поліклініці за місцем

проживання, продовжувалась літокінетична терапія,

фітотерапія. Видалення стенту проводилось в стаціоQ

нарних умовах, після контрольного рентгенологічQ

ного обстеження (при рентгенологічному підтверQ

дженні повного відходження уламків конкременту)

та нормальних показниках крові (відсутність лейкоQ

цитозу та азотемії).

Обговорення

Відкриття і широке впровадження в практику ексQ

тракорпоральної ударноQхвильової літотрипсії призQ

вело до докорінних змін в лікуванні сечокам'яної

хвороби. На нашу думку, наявність конкремента в

єдиній нирці є показанням до ЕУХЛ. В той же час,

використання екстракорпоральної ударноQхвильової

літотрипсії в лікуванні хворих нефролітіазом єдиної

нирки викликає небезпідставну обережність. Слід

Рис. 1

Рентгеноскопія каменя єдиної лівої нирки хворого К. до

літотрипсії.

Рис. 2

Рентгеноскопія каменя єдиної лівої нирки хворого К. після

літотрипсії.
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мати на увазі негативний вплив ударних хвиль на

морфоQфункціональний стан паренхіми нирки.

Травма нирки під час літотрипсії, спонтанний харакQ

тер відходження фрагментів каменя можуть призвесQ

ти до серйозних ускладень, таких як гематома, госQ

трий пієлонефрит єдиної нирки, анурія. 

Поєднання екстракорпоральної літотрипсії з літоQ

лізом дало позитивні результати та відкрило нові

перспективи в лікуванні кораловидного нефролітіазу

єдиної нирки. ЕУХЛ є ефективним, малотравматичQ

ним методом лікування, що не приводить до погірQ

шення функції єдиної нирки. 

Висновки

1. Хворі з єдиною ниркою, які потребують дистанQ

ційної літотрипсії, вимагають від лікаря особлиQ

вої уваги, так як одним з частих ускладнень є

блок нирки з розвитком гострої ниркової недосQ

татності, а також утворення урогематоми. 

2. Перед дистанційною літотрипсією лікар повинен

ретельно зважити всі показання та протипокаQ

зання, проаналізувати дані ультразвукового досQ

лідження та екскреторної урографії, провести

стентування сечоводу. 

3. Хворі після проведеного сеансу підлягають щоQ

денному моніторингу (контроль аналізів крові,

ультразвукове дослідження нирки), проведенню

інфузійної, антибактеріальної терапії. 

4. Після виписки із стаціонару всі хворі підлягають

динамічному нагляду лікаряQуролога у поліклініQ

ці за місцем проживання, повинна проводитись

метафілактика сечокам'яної хвороби.
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