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1. Ру ко пис по ви нен бу ти над ру ко ва ний 

Ti mes New Ro man, 12, че рез 1,5 ін тер ва ли на 

ар ку ші фор ма том А4 (21×29,7 см). 

2. Ти туль ний лист по ви нен ма ти на ук ра їн-

ській (або ро сій ській) мо ві та на анг лій ській 

мо ві наз ву стат ті та іме на ав то рів, зак лад, клі-
ні ку, від ді лен ня, в яко му ви ко на но ро бо ту, 

ад ре су зак ла ду для ко рес пон ден ції. Да лі, сто-

рін ки ру ко пи су по вин ні бу ти про ну ме ро ва ні 

пос лі дов но.

3. Чіт ке ві док рем лен ня дру ко ва но го ар ку-

ша — важ ли ва до по мо га чи та чам. Кож на 
стат тя по вин на ма ти: уза галь нен ня (sum-

mary), вступ, ма те рі а ли та ме то ди, ре зуль та-

ти, об го во рен ня, лі те ра ту ра.

4. Уза галь нен ня (sum mary) по вин но бу ти на 

анг лій ській мо ві, ма ти ко рот кий ог ляд 

ос нов них по ло жень ро бо ти. Йо го роз мір 

мо же скла да ти від 1/2 до ці лої сто рін ки. 

До дай те не біль ше 4 клю чо вих слів у кін ці.

5. Вступ пов'яза ний в ос нов но му з най більш 

важ ли ви ми пи тан ня ми стат ті. Піс ля оз на-

йом лен ня зі вступ ною час ти ною чи та чу 

по вин но бу ти зро зу мі ло, на ві що бу ло ви ко-

на но да ну ро бо ту, та яка ме та ав то ра.

6. В час ти ні ма те рі а ли та ме то ди по ви нен 

бу ти пред став ле ний ко рот кий, але чіт кий 

опис, нап рик лад, ос нов ної ме то ди ки опе ра-

тив но го втру чан ня, або яким чи ном ви ко ну-

вав ся екс пе ри мент, яка апа ра ту ра та тех ні ка 

ви ко рис то ву ва лась, об сяг клі ніч но го ма те рі-

а лу і йо го під роз діл, ви ди та кіль кість екс пе-

ри мен тів і т.д. Ця час ти на по вин на доз во ли-

ти чи та че ві кон тро лю ва ти, пов то рю ва ти і 

про дов жу ва ти на у ко ву ро бо ту ав то рів. 

7. Ре зуль та ти по вин ні бу ти вик ла де ні чіт ко 

та стис ло. Таб ли ці та гра фі ки ба жа ні в то му 

ви пад ку, як що во ни ско ро чу ють текст і зба-

га чу ють зміст.

8. В об го во рен ні ос нов ні ре зуль та ти по вин ні 

бу ти по рів ня ні з ре зуль та та ми, які є в лі те ра-

ту рі. Їх нє зна чен ня в прак тич ній хі рур гіч ній 

ро бо ті ре ко мен ду єть ся ви ді ли ти.

9. Спи сок лі те ра ту ри (у стат ті — Лі те ра ту ра) 

по ви нен бу ти пред став ле ний в ал фа віт но му 

по ряд ку, про ну ме ро ва ний та іден ти фі ко ва-

ний з но ме ра ми в тек сті. 

Зга ду ван ня жур на лу по вин но вклю ча ти: пріз ви-
ще(а) та іні ці а ли ав то ра(ів), рік пуб лі ка ції у ок руг-
лих дуж ках, пов ну наз ву стат ті, наз ву жур на лу — 
ско ро чен ня від по від но "Іn dex Me dі cus", но мер 
то му (як що є), но мер жур на лу, пер ші та ос тан ні 
но ме ри сто рі нок.

• Бо ри сов А.П., Гри го рьев С.Г. (1998) Клас си фи-
ка ция ма ло ин ва зив ных хи рур ги чес ких вме ша-
тельств. Эн дос ко пи чес кая хи рур гия. 4: 30E31

• Fay T., Grant F.C. (1923) Ven tri cu los copy and 
int ra ven tri cu lar pho tog raphy in in ter nal hydro cep-
ha lus. JA MA. 46; 80: 461E463

По си лан ня на кни гу, ме то дич ні ре ко мен да ції 
по вин но вклю ча ти: пріз ви ще(а) та іні ці а ли ав то-
ра(ів), рік пуб лі ка ції в ок руг лих дуж ках, пов ну 
наз ву кни ги, міс це пуб лі ка ції в ок руг лих дуж ках, 
ви дав ниц тво та кіль кість сто рі нок.

• Ве ре ща гин Н.В., Бра ги на Л.К., Ва ви лов С.Б., 
Ле ви на Г.Я. (1986) Ком пью тер ная то мог ра фия 
моз га. (Мос ква). "Ме ди ци на". 256 с.

• Зо зу ля Ю.А. (1981) Ме то ди чес кие ре ко мен да-
ции по ди аг нос ти ке и ле че нию трав ма ти чес ких 
внут ри че реп ных ге ма том у боль ных раз лич ных 
воз рас тных групп. (Ки ев). "Здо ро вье". 25 с.

• Gros sman C.B. (1990) Mag ne tic re so nan ce ima ging 
and com pu ted to mog raphy of the he ad and spi ne. 
(Bal ti mo re). Wil li ams and Wil kins, eds. 280 p. 

По си лан ня на ди сер та цію по вин но вклю ча ти: 
пріз ви ще та іні ці а ли ав то ра, рік пуб лі ка ції в 
ок руг лих дуж ках, пов ну наз ву ди сер та ції, на у ко-
вий сту пінь по шу ка ча, міс це пуб лі ка ції в ок руг-
лих дуж ках, кіль кість сто рі нок.

• Бхат А.К. (1987) Ди аг нос ти ка и ле че ние трав ма-
ти чес ких двус то рон них суб ду раль ных ге ма том. 
Ав то реф. дис… канд. мед. на ук. (Ки ев). 18 с.

По си лан ня на те зи си по вин но вклю ча ти: пріз ви-

ще(а) та іні ці а ли ав то ра(ів), рік пуб лі ка ції в 

ок руг лих дуж ках, пов ну наз ву те зи сів, наз ва кон-

фе рен ції, міс це пуб лі ка ції в ок руг лих дуж ках, 

пер ші та ос тан ні но ме ри сто рі нок.

• Бли нов Е.И. (1982) Рас поз на ва ние и ле че ние 

хро ни чес ких внут ри че реп ных ге ма том. Тез. 

докл. III Все со юз но го съез да ней ро хи рур гов. 
(Мос ква). с. 23E24

• Dan chin A.G. (1997) En dos co pic as sis ted mic ro-

sur gery of la te ral her ni a ted lum bar disks. In Abs-

tract Bo ok: Third Con gress on Mi ni mally In va si ve 
Ne u ro sur gery. (Fran ce). pp 28E29 

10. Ілюстрації мають надаватися окремими 

файлами, в форматі TІFF або JPEG (maxіmum 

qualіty) з розподільчою здатністю 300 dpі, та 

розміром не меншим за розмір репродуціюван-
ня. Категорично не допускається надання 

зображень імпортованих у програму MSWord 
або CorelDraw. 

11. При використанні цифрових джерел отри-

мання ілюстрацій рекомендуємо переконати-

ся, що розміри фінальних файлів відповіда-

ють максимально-можливим розмірам (розпо-

дільчої здатності) вашої технічної бази.

12.  При нанесенні на зображення додаткових 

позначок доцільно передавати обидва файли: 

оригінал зображення та файл на якому 

накреслені позначки.

13. Схеми і графіки повинні бути розбірливи-

ми. При створенні схем або графіків доцільно 

використовувати програми векторної графіки. 

14. Будь лас ка, до дай те у кін ці стат ті пов ні 

іме на, ти ту ли та пов ну ад ре су всіх ав то рів, 

зак ла дів, в яких ви ко на но ро бо ту, кра ї ну і 

міс то. Вка жіть: з ким, по якій ад ре сі і по яко-

му те ле фо ну ре дак ція бу де при не об хід нос ті 

ма ти кон такт.

15. Всі ді ло ві кон так ти (пе ре го во ри) та особ-

ли во всю ко рес пон ден цію від нос но ос та точ-

но го дру ку не об хід но над си ла ти пря мо на 

ад ре су Ре дак ції.

Ре дак ція "Ук ра їн сько го жур на лу ма ло ін ва зив ної та ен дос ко піч ної хі рур гії" пуб лі кує ори гі наль ні 
(не ко мер цій ні) стат ті, та ко льо ро ві реп ро дук ції до них.

Ре дак ція прий має стат ті та ру ко пи си ав то рів на ок ре мих фай лах у фор ма ті Wіn Word на CD, DVD, 
флеш накопичувачах, тощо. Ру ко пи си, ілюс тра ції, дис ки та ін. не по вер та ють ся. Ре дак ція прий має стат ті 

на ук ра їн ській, російській та анг лій ській мо вах.

Та кож Ви ма є те мож ли вість на діс ла ти стат тю/ру ко пис/ілюс тра ції на елек тро ну ад ре су ре дак ції: 
bo mar tin@yan dex.ru

Від по ві даль ність за ко рек ту ван ня на да но го ав то ра ми влас но го ма те рі а лу, ци тат та по си лань не суть ав то-

ри ста тей. Од нак ре дак ція за ли шає за со бою пра во пред став ля ти от ри ма ні ро бо ти для ре цен зу ван ня 

ав то ри тет ним у цій га лу зі спе ці а ліс там. В та ких ви пад ках від гук бу де опуб лі ко ва ний ра зом з ре цен зо ва-
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стат ті, не змі ню ю чи при цьо му їх ньо го іс тот но го зміс ту.
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Summary

Skull base tumors are traditionally removed via the transcranial 

approach. Subcranial surgery is widely used in sino-paranasal pathol-

ogy treatment. We present our experience in treating patients with 

skull base tumors extending intra-extracranially or of just intracranial 

location. For surgery of such tumors we employed subcranial approach, 

particularly via the frontal sinus, or extended endoscopic endonasal 

approach. We conclude on positive results of employing the subcranial 

approach, particularly less injuries and complications accompanying 

its use. Tumor removal radicality has not decreased with the use of 

these approaches. Subcranial surgery is particularly effective in deep 

seated tumors.

Key words: craniofacial tumors, subcranial approach, endoscopic endo-
nasal approach, subcranial surgery.

Вступ

Хірургічні втручання при краніофаціальних пухли-

нах і пухлинах дна передньої та частково середньої 

черепних ямок на сьогоднішній день набувають змін, 

адже по мірі підвищення вимог до збереження якості 

життя — мінімізація хірургічних втручань, зменшення 

травматичності головного мозку набувають більшої 

актуальності. Субкраніальні та ендоскопічні доступи 

є наступним етапом розвитку в хірургії основи черепа 

і найбільш відповідають цим вимогам [1-3]. Вико-

ристання природніх порожнин (носова порожнина, 

сіно-параназальна ділянка) до краніобазальної пато-

логії та ендоскопічних ендоназальних методик, змен-

шує об’єм хірургічного втручання, досягаючи однако-

вого результату в порівнянні із класичними доступами 

(біфронтальний, фронто-темпоральний) [4-6].

З появою нових технічних рішень, зокрема ендо-

скопічної техніки в хірургів появилась можливість 

використання цих технологій поряд із традиційними 

доступами [7-9]. Переваги ендоскопічних втручань 

при певних показах є очевидними [10-12] і поряд із 

звичними для хірургів доступами надають можливість 

покращити якість життя хворих, а також зменшити 

ризик розвитку післяопераційних ускладнень [13, 14]. 
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Матеріал та методи

В період за 2002-2012 рр. нами обстежено 268 хворих на 

злоякісні та доброякісні краніофаціальні пухлини. 

Доброякісні новоутворення в основному представлені 

ювенільними ангіофібромами носоглотки — 22 хворих 

(16%), остеомами та фіброзною дисплазією — 16 хворих 

(12%), менінгеомами — 12 хворих (9%). Пухлини симпа-

тичних гангліїв та нервів (нейрофіброма та нейрофібро-

матоз, гломусна пухлина) всього у 3 хворих (2%), псевдо-

пухлини, кісти, кістоподібні новоутворення (краніофа-

рінгеома, холестеатома, гранульома) були виявлені 

у 6 наших пацієнтів (5%); гемангіома, плеоморфна адено-

ма спостерігались у 5 пацієнтів (4%) від усіх доброякісних 

пухлин краніо-фаціальної ділянки. Патологія селярно-

хіазмальної ділянки була найбільш частою серед добро-

Рис. 1

Хондросаркома решітчастого лабіринту, субкраніальний доступ — до (А, B) та після (C, D) операції.

a b c d

Рис. 2 

А, В. Менінгіома крил основної кістки (інтра-екстракраніальний ріст). Стан після інтракраніального доступу, видалення інтракраніаль-

ного компоненту. Екстракраніальний компонент виповнює підскроневу та крило-піднебінну ямки, носову порожнину, основну пазуху. 

С. Видалення пухлини із основної пазухи. Зелена стрілка — площадка основної кістки, синя стрілка — гіпофіз, фіолетова стрілка — дно 

турецького сідла, сіра стрілка — схил основної кістки, жовті стрілки — параклівальні відділи сонної артерії, чорна стрілка — залишки 

пухлини, що поширюються на кавернозний сінус, площадку основної кістки, передній нахилений паросток. 

D. Для видалення пухлини із крило-піднебінної ямки проведена медіальна гайморотомія та видалення криловидного паростку. 

Візуалізовано пухлину (чорна стрілка) у створеному «вікні» задньої стінки гайморової пазухи (червоні стрілки). Зеленою стрілкою вказана 

перегородка носа.

Е. Подальше видалення пухлини, видалення медіальної стінки орбіти. Синя стрілка — дно передньої черепної ямки, жовта стрілка — 

гіпофіз, чорна стрілка — медіальна стінка орбіти в процесі видалення, зелена стрілка — пухлина. 

F. Подальше видалення пухлини із орбіти та крило піднебінної ямки. Синя стрілка — дно передньої черепної ямки, жовта стрілка — 

пухлина, чорна стрілка — дно орбіти, біла стрілка — периорбіта, зелена стрілка — гіпофіз. 

G. Інтраопераційний навігаційний контроль видалення пухлини в найбільш критичних ділянках: в ділянці верхівки пірамідки, рваного 

отвору, місця виходу сонної артеріії з одноіменного каналу.

a b c d

e f g



6 Заболотний Д.І., Паламар О.І.

якісних краніофаціальних пухлин та представлена адено-

мами гіпофіза у кількості 71 пацієнт (52%). 

Серед злоякісних новоутворень даної локалізації пере-

важали ракові захворювання — 40% всіх випадків; сарко-

ми — 15% всіх випадків; остеобластокластоми та хордоми, 

як і злоякісні шваноми, склали 12 % відповідно; аденокар-

циноми — 8%; естезіонейробластоми — 7% випадків; пух-

лини судин та лімфи, а також нейробластоми, не були 

частими — 3% від усіх злоякісних новоутворень краніо- 

фаціальної локалізації. Первинна локалізація росту добро-

якісних краніофаціальних пухлин частіше мала екстра- 

краніальне походження (62%) і рівномірно розподілилась 

між інтракраніальним походженням (19%) та кістково- 

хрящовою основою черепа (19%). При злоякісних краніо-

фаціальних пухлинах первинна локалізація росту 

в значній мірі мала екстракраніальне походження (81%), 

Рис. 3

A, B. Міксома серединно-глибинних відділів основи черепа. Зруйнована бокова стінка основної пазухи, поширення пухлиною на пло-

щадку основної кістки та пагорбок турецького сідла (вказано стрілками).

C, D. Ендоскопічне ендоназальне видалення пухлини, інтраопераційні знімки. Пухлина видалена. Візуалізується гіперостотично змінена 

кістка в ділянці нижніх відділів схилу основної кістки (чорна стрілка). Синя стрілка — турецьке сідло, зелена стрілка — параклівальний 

відділ сонної артерії, жовта стрілка — сонна артерія в ділянці виходу із каналу сонної артерії, фіолетова стрілка — верхівка пірамідки.

a b c d

Рис. 4

А. Хондросаркома петроклівальної ділянки із поширенням в основну пазуху та задню черепну ямку. 

B. Сонна артерія в ділянці верхівки пірамідки включена в пухлину. 

C. На 3-d реконструкції місце деструкції центральних відділів основи черепа хондросаркомою вказано стрілкою. 

D. Ендоскоп знаходиться в основній пазусі. Візуалізується турецьке сідло, параклівальні сонні артерії, схил основної кістки де односто-

ронньо має місце залишок пухлини, що поширюється на петроклівальну ділянку (синя стрілка). Даний вигляд відкрився після видалення 

пухлини із основної пазухи. 

E. При подальшому видаленні в рану виводиться тверда мозкова оболонка схилу основної кістки (чорна стрілка). Візуалізується турецьке 

сідло (синя стрілка), параклівальний відділ сонної артерії (жовта стрілка), залишки пухлини в ділянці схилу основної кістки (зелена стрілка).

F. Тверда мозкова оболонка звільнена від пухлини (жовта стрілка). Пухлина видалена тотально. 

G, H. Післяопераційний КТ контроль основи черепа. Тотальне видалення пухлини, в тому числі з петроклівальної ділянки (червона стрілка).

a b c d

e f g h
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в той час як кістково-хрящова основа черепа склала всього 

19%. Для доброякісних краніофаціальних пухлин характер-

ним є інтракраніальне епідуральне поширення — 70,3%, 

в той час, як інтрадуральне поширення склало 18,7%, а інтра-

церебральне поширення всього лиш 11%. Інтракраніальне 

епідуральне поширення злоякісних краніофаціальних пух-

лин залишається значним — 44,4% випадків, але виростає 

для пацієнтів, у яких пухлини мали інтрадуральне поши-

рення — 25,6% чи інтрацеребральне поширення — 30%. 

Інвазія периорбіти при доброякісних краніофаціальних 

пухлинах не була частою і склала 12,5%, в той час як 

деструкція стінок орбіти зустрічалась в 20,3% випадків. 

При злоякісних краніофаціальних пухлинах інвазія 

периорбіти досягала 39,1%, а деструкція стінок орбіти — 

21,8% випадків.

Проведено 268 краніобазальних хірургічних втручань, 

із яких в 73 випадках проведено біфронтальний доступ; в 

6 випадках лобно-скроневий; субкраніальний — 42; тран-

соральний — 5; орбіто-скуловий — 45, підскроневий — 

10; ендоскопічний ендоназальний — 87 випадків.

Серед всіх ускладнень (кількістю 33) половина мала 

місце при біфронтальному доступі — 45,5%; при лобно- 

скроневому — 6,1%; субкраніальному — 9,1%; орбіто- 

скуловому — 15,1%, підскроневому — 15,1%, ендоскопічному 

ендоназальному — 9,1% від загальної кількості ускладнень. 

Результати та обговорення

Застосування субкраніального доступу в хірургії добро-

якісних та злоякісних новоутворень дна передньої череп-

ної ямки проводилось при рино-ольфакторних менінгео-

мах, остеомах дна передньої черепної ямки, інтракрані-

альних естезіонейробластомах, сінопараназальних зло-

якісних новоутвореннях із поширенням на основу черепа. 

Ендоскопічні ендоназальні хірургічні втручання проведе-

ні в основному при аденомах гіпофіза, остеомах основної 

пазухи, злоякісних новоутвореннях основної пазухи. 

Нашим першим досвідом в хірургії селярно-хіазмальної 

ділянки був мікрохірургічний транссептальний доступ, 

Рис. 5 

A, B. Хондроміксоїдна фіброма 

кавернозного сінусу до операції. 

C. Відкрита основна пазуха 

(ендоскоп в основній пазусі). 

Відкривається погляду турецьке 

сідло (жовта стрілка), кісткові 

вип’ячування параклівальних 

відділів сонних артерій (білі лінії). 

D. Видалена передня стінка 

турецького сідла і візуалізується 

терда мозкова оболонка (жовта 
стрілка); кавернозний сінус пра-

воруч (чорна стрілка); кісткове 

вип’ячування каналу зорового 

нерва (синя стрілка), наконечник 

аспіратора в проміжку між гіпо-

фізом та медіальною стінкою 

кавернозного сінуса. 

E. Відкрито кавернозний синус, 

в рану поступає пухлина (синя 
стрілка), сонна артерія відведена 

аспіратором латерально (чорна 
стрілка). Гіпофіз візуалізується 

медіально (жовта стрілка). 

F. Етапи видалення пухлини: 

пухлина кісткової щільності (сині 
стрілки), видаляється за допомо-

гою дреллі. На малюнку пред-

ставлено гіпофіз (жовта стріл-
ка), дно турецького сідла (зелена 
стрілка), сонна артерія, параклі-

вальний та інтракавернозний 

відділи (чорних стрілки). 

G. Пухлина видалена тотально. 

Скелетизовано повністю гіпофіз, 

бокова стінка турецького сідла та 

дно турецького сідла, інвазовані 

пухлиною видалені). Сонна арте-

рія (чорні стрілки), тверда мозко-

ва оболонка задньої черепної 

ямки (ділянка схилу основної 

кістки) — зелена стрілка.
e f g

c d

a b
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на зміну якому прийшов ендоскопічний ендоназальний 

доступ, що дав змогу зберегти структури та цілісність 

носової перетинки, інших анатомічних структур носової 

порожнини. Ми використовуємо ендоскопічну ендона-

зальну методику в «чотири руки», що дало змогу проводи-

ти розширені ендоскопічні ендоназальні втручання, 

особливо при такій патології як менінгеома пагорбку 

турецького сідла, пухлини кавернозного синуса.

Субкраніальний доступ до пухлин основи черепа (дна 

передньої черепної ямки) надає можливість одночасного 

проведення інтра- та екстракраніальних хірургічних мані-

пуляцій, що дає змогу видалити інтра-, екстракраніаль-

ний компонент з одного, мініінвазивного доступу. 

Субкраніальний доступ проводиться шляхом трепанації 

передньої стінки лобної пазухи осцилюючою дреллю та 

резекцією задньої стінки лобної пазухи ріжучою дреллю 

або кусачками керісона. Приклад субкраніальної хірургії 

(доступ через лобну пазуху) при хондросаркомі основи 

черепа показано на рис. 1. 

Переваги ендоскопічного ендоназального доступу 

зумовлені в першу чергу мінімізацією травми, можливіс-

тю запобігти трепанації черепа, особливо при глибинних 

процесах; також доступністю і радикальністю видалення 

пухлини. Обмежуючими факторами в хірургії краніофаці-

альних пухлин є двустороннє ураження орбіти та поши-

рення злоякісних пухлин на кавернозний синус. Нашим 

першим досвідом в ендоскопічній ендоназальній хірургії 

було використання однієї половини носа «в дві руки», на 

сьогоднішній день ми використовуємо методику в «чоти-

ри руки» (через обидві половини носа). При пухлинах 

скату (рис. 3), кавернозного синусу (рис. 5), верхівки 

пірамідки (рис. 4), при менінгеомі крило-піднебінної 

ямки, яка поширюється на основну пазуху, кавернозний 

синус, носову порожнину (рис. 2), ми використали ендо-

скопічну ендоназальну методику, що дає можливість 

видалення пухлин глибинної локалізації.

Для оцінки травматичності хірургічного втручання при 

використанні субкраніального та біфронтального доступу 

проведений аналіз післяопераційних ускладнень та оцінка 

стану хворих за шкалою Карновського. Післяопераційні 

ускладнення частіше виникали при застосуванні біфрон-

тального доступу — у 20,5% хворих, ніж субкраніального — 

у 7,1%. В той час при використанні ендоскопічного ендо-

назального доступу ускладнення були мінімальними і 

мали місце лише в 3,4% випадків у всіх хворих.

Висновки

1. Мінімізація хірургічних краніо-базальних досту-

пів, за рахунок проведення субкраніальної хірур-

гії значно зменшує травматизацію головного 

мозку, оточуючих тканин.

2. Використання ендоскопічних ендоназальних 

доступів полегшує видалення пухлин глибинної 

краніо-базальної локалізації, роблячи їх вида-

лення можливим і малотравматичним. 

3. Радикальність видалення пухлини та вижива-

ність хворих при мініінзвавних втручаннях не 

змінюється в порівнянні із традиційними 

інтракраніальними втручаннями;

4. Післяопераційні ускладнення, при субкраніаль-

ній хірургії, зменшуються вдвічі (7,1%) і вони є 

мінімальними при ендоскопічних ендоназальних 

втручаннях (3,4%)
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Summary

The experience of the modern approach to the surgical treatment for 

the acute purulent pleurisies, with the use of endoscopic techniques in 

391 patients is shown. The operative interventions are performed 

under general anesthesia as well using local anesthesia. The details of 

the methods, stages of operations, indications and adverse indications 

are mentioned. Special attention to the treatment of purulent pleurisy 

having lung-pleural fistula is given. Complications were 7.2%, lethal-

ity — 0.25%. 

Key words: purulent pleurisy, videothoracoscopy, lung decortication. 

Введение

Современный опыт развития малоинвазивной тора-

кальной хирургии позволяет считать видеоторако-

скопические операции (ВТО) методом выбора в ле-

чении острой эмпиемы плевры (ОЭП) [2-8].

Визуальный контроль в сочетании с эндоскопиче-

ской санацией плевральной полости и вскрытие 

мелких субплевральных абсцессов способствуют 

раннему расправлению легкого и ликвидации гной-

ного процесса в плевральной полости, что предот-

вращает переход процесса в хроническую форму 

[1-6]. Накопленный опыт выполнения ВТО при 

лечении ОЭП позволяет поделиться им в настоящем 

сообщении.

Материал и методы

ВТО были проведены у 391 больного с ОЭП, в воз-

расте от 17 до 82 лет. Среди них было 308 мужчин и 

83 женщины. Все анализируемые больные имели 

острый процесс в плевральной полости, при этом его 

длительность не превышала 1-2 месяцев. У подавля-

ющего большинства больных (82,6%) отмечена 

неспецифическая, чаще всего постпневмоническая 

этиология ОЭП. У 17,4% причиной послужили 
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туберкулезное поражение плевры, нагноившийся 

свернувшийся посттравматический гемоторакс, рас-

пад злокачественных опухолей.

І и ІІ стадии ОЭП по Г.И. Лукомскому [1] в виде 

фиброзного и фибринозно-гнойного процесса отме-

чены в 77,3% наблюдений. ІІІ стадия с явлениями 

хронизации процесса с пролиферацией фибробла-

стов — в 22,7%. Ограниченный характер гнойного 

процесса имел место в 53% случаев, тотальный и 

субтотальный — в 47%. Бактериологическое иссле-

дование плеврального экссудата более чем у 50% 

больных выявило рост Pseudomonas aeruginosa, 
грамм-положительная микрофлора составила 15% 

наблюдений. Рост патогенной микрофлоры отсут-

ствовал у 21% больных.

Помимо общеклинического и рентгенологическо-

го исследования, всем больным в последнее время 

выполнялась спиральная компьютерная томогра-

фия. Обязательным являлось бактериологическое 

исследование мокроты. Показанием к ВТО при ОЭП 

служили наличие острого гнойного процесса, неэф-

фективность консервативных методов лечения и 

дренирования.

При выполнении ВТО использовались местное 

обезболивание (74,3% больных) и наркоз с выключе-

нием из дыхания оперируемого легкого (25,7% боль-

ных). Проведение местной анестезии при ВТО осу-

ществляли по разработанной методике, согласно 

которой места введения торакопортов (Т) под кон-

тролем видеокамеры, дополнительно анестезирова-

лись межреберья в зоне предполагаемых хирургиче-

ских манипуляций. Операция выполнялась из 

бокового доступа. При наличии большого количе-

ства экссудата вводили 10 мм Т в VI-VII межреберье 

по заднее-подмышечной линии, другой Т 10 мм — 

в V межреберье по той же линии, третий 5 мм Т 

устанавливали в IV-V межреберьях по передне-под-

мышечной линии. Эндоскопические инструменты 

размещались в виде треугольника «лицом к цели», 

что позволяло избежать «эффекта фехтования». 

При наличии осумкований жидкости и ограничен-

ной ОЭП места введения Т выбирались индивиду-

ально в зависимости от данных рентгенологического 

исследования и компьютерной томографии. 

ВТО при ОЭП включала в себя аспирацию экссу-

дата с тщательной визуальной ревизией плевральной 

полости, удаление фибрина с разрушением отдель-

ных рыхлых перемычек с превращением отдельных 

полостей в единую. При массивных наложениях фи-

брина на висцеральную плевру осуществляли декор-

тикацию легкого, вскрытие субплевральных абсцес-

сов с коагуляцией разрывов легочной ткани и мелких 

бронхиальных свищей. К удалению париетального 

листка эмпиемной полости обычно не прибегали, 

ограничивались его биопсией. У 27 больных ВТО 

помимо декортикации легкого выполняли эндоско-

пическую краевую резекцию легкого. Показаниями 

к ней служили необходимость дополнительной мор-

фологической верификации патологического про-

цесса при недостаточной информативности биопсии 

париетальной плевры и ее необходимости согласно 

клинической картине и данным компьютерной 

томографии, а также при наличии вскрывшихся 

субкортикальных абсцессов легкого с большими 

легочно-плевральными свищами.

Операцию завершали промыванием плевральной 

полости антисептиками, тщательным эндоскопиче-

ским гемостазом и расправлением легкого. 

Плевральную полость дренировали двумя дренажа-

ми с активной аспирацией содержимого. При нали-

чии плевролегочных свищей большого диаметра и 

вскрывшихся больших абсцессов легкого обязатель-

но дренировали эту зону под визуальным контролем. 

Критериями удаления дренажей являлось расправ-

ление легкого, подтвержденное рентгенологически, 

прекращение экссудации или сохранение незначи-

тельного количества серозного отделяемого и появ-

ление стойкого герметизма.

Лечение проводилось с обязательным применени-

ем активной аспирации содержимого плевральной 

полости и ее ежедневной санацией. Эффективность 

лечения контролировали рентгенологически, вклю-

чая данные компьютерной томографии органов 

грудной клетки, а также бактериологически. 

Бактериологический мониторинг содержимого 

плевральной полости осуществляли не реже одного 

раза в 5 дней. Следует отметить, что всем больным 

ОЭП проводилось, помимо ВТО, комплексное лече-

ние, включающее антибактериальную, дезинтокси-

кационную, кардиотропную и иммуномодулирую-

щую терапию, однако анализ этих методов не входил 

в тему настоящего сообщения.

Результаты и обсуждение

В результате проведения ВТО при ОЭП положитель-

ный эффект наблюдался у 371 (95%) больных. На 

высокую эффективность малоинвазивных вмеша-

тельств указывают и другие авторы [2-4,7]. Летальный 

исход, обусловленный тяжелым состоянием и сопут-

ствующей кардиологической патологией, имел ме-

сто у 1 (0,25%) пациента. Средний срок стационар-

ного лечения в анализируемой группе больных 

составил 10,8 койко-дня, хотя при наличии ОЭП ІІІ 

типа отмечалось его увеличение до 19,2 дней, что со-

ответствует данным других хирургов [2,3] и является 

существенно меньшим, чем в группе больных, где 

ВТО не применялись. 

Шипулин П.П., Мартынюк В.А., Козяр О.Н., Байдан В.В., Байдан В.И., Аграхари А., Кирилюк А.А., Тронина Е.Ю., Севергин В.Е.
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Общепринятым способом обезболивания при про-

ведении ВТО при ОЭП является однолегочный нар-

коз [2-8], позволяющий наиболее полно использовать 

весь арсенал малоинвазивной хирургической техни-

ки. Однако в нашей практике при ВТО в основном 

использовалась местная анестезия. Тщательная ане-

стезия мест введения Т и зон манипуляций на парие-

тальной плевре позволяет безболезненно выполнить 

эндоторакальные манипуляции. Важным этапом 

местной анестезии является визуальный эндоскопи-

ческий контроль за ее проведением. Применение 

данного метода обезболивания особенно эффективно 

при ОЭП І типа. Более запущенный патологический 

процесс обычно требует общего обезболивания, мето-

дика которого стандартна для всех ВТО.

Любая ВТО при ОЭП должна начинаться с макси-

мального удаления свободного экссудата и фибрина 

и тщательного осмотра плевральной полости. 

Следующим моментом оперативного лечения явля-

ется разобщение рыхлых сращений с образованием 

единой эмпиемной полости, что подчеркивается 

другими авторами [2,5]. Дальнейшее проведение де-

кортикации и расправление легкого без удаления 

париетальной плевры является методом выбора при 

данной патологии [3]. Если вышеуказанный стан-

дарт ВТО не выполнить, то оставшиеся не дрениро-

ванными инфицированные полости ведут к быстро-

му рецидиву ОЭП. Кроме того, многокамерная ОЭП 

І типа нередко рассматривается врачами как экссу-

дативный плеврит, что приводит к несвоевременно-

му проведению специализированного лечения и спо-

собствует прогрессированию гнойного процесса в 

плевральной полости, утяжелению состояния боль-

ного и развитию септического процесса. Этапы ВТО 

при ОЭП отражены на рис. 1-2. Единая тактика лече-

ния легочно-плевральных свищей, которые сопро-

вождают более половины ОЭП I-II типа, отсутствует 

и в ряде случаев требует дополнительной эндотрахе-

альной окклюзии бронха [2]. Лечение мелких сви-

щей обычно не требует дополнительных мер, кроме 

лазерной либо электрокоагуляции, адекватного 

дренирования с промыванием полости эмпиемы и 

Рис. 2

Вид плевральной полости после декортика-

ции.

a b

Рис. 1

Этапы декортикации легкого — эндофото: А. Удаление фибринозно-гнойного налета, 

декортикация; В. Разделение плевролегочных сращений.

Рис. 3

КТ органов грудной клетки до операции. 

Рис. 4

КТ грудной клетки после операции.
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активной аспирацией. При более крупных свищах 

проводили их эндоскопическое ушивание, хотя при 

гнойном процессе оно не приводило к их закрытию в 

большинстве случаев. Однако даже временное пре-

кращение сброса воздуха позволяло легкому распра-

виться и фиксироваться к грудной стенке, что спо-

собствовало ликвидации либо уменьшению размеров 

гнойной полости. Сравнивая возможности электро-

хирургической и лазерной коагуляции бронхиаль-

ных свищей, несмотря на преимущества последней 

[4], мы не выявили существенных клинических раз-

личий. Кроме того, лазерные установки дорогостоя-

щие и отсутствуют в арсенале большинства хирурги-

ческих отделений. Напротив, электрохирургический 

блок входит в стандартный набор видеоэндоскопи-

ческой стойки, а методика коагуляции легочной 

ткани с помощью пуговчатого электрода, либо щип-

цов, достаточно проста.

Показания к эндоскопическим резекциям легкого 

при ОЭП ограничены, что обуславлено высокой сто-

имостью эндостаплеров, частыми рецидивами сви-

щей при гнойном процессе. Подобные вмешатель-

ства с успехом применялись нами у ряда больных, 

требующих морфологической верификации патоло-

гического процесса, либо резекции разрушенных 

участков легочной паренхимы при краевом их рас-

положении. Использованные для этих целей аппара-

ты «Endopath Ehelon 60» (Этикон) позволяли осуще-

ствить достаточно большой объем атипичной 

резекции легкого.

ВТО при ОЭП обязательно завершали эндоскопи-

ческим гемостазом и промыванием плевральной по-

лости антисептиками. Выраженной геморрагии, осо-

бенно при ОЭП І-ІІ типов, как правило, не 

наблюдалось. Адекватное дренирование с активной 

аспирацией содержимого является очень важным 

компонентом ВТО при ОЭП. Наиболее сложным 

является ВТО при ОЭП ІІІ типа, когда имеется тен-

денция к хронизации процесса. Декортикация лег-

кого в подобных ситуациях ВТО проводится под об-

щим обезболиванием и является альтернативой 

открытой операции [8]. В этих случаях нередко тре-

буется конверсия, при этом частота ее, по Landrenau 

R.J.и соавт. [6], достигает 17%, хотя эти данные соот-

ветствовали этапу освоения ВТО. В наших наблюде-

ниях открытая операция потребовалась в 15 (1,2%) 

случаях, что, вероятно, обусловлено преобладанием 

ОЭП І-ІІ типа. Эффективность ВТО при ОЭП ІІ 

типа продемонстрирована на рис. 3-4. 

ВТО достаточно хорошо переносятся даже тяже-

лыми больными с ОЭП с выраженной интоксикаци-

ей. Осложнения ВТО обычно представлены наличи-

ем остаточной полости, рецидивом свищей, 

нагноением ран Т и составили 7,2 % случаев. 

Выводы

1. Видеоторакоскопические операции при острой 

эмпиеме плевры, особенно в ранних стадиях 

гнойного процесса, являются высокоэффектив-

ным методом лечения.

2. Удаление гнойного экссудата с превращением 

гнойной полости в единую, декортикация, 

направленное дренирование и раннее расправле-

ние легкого остаются основными этапами хирур-

гического лечения острой эмпиемы плевры.

3. Нуждается в дальнейшей разработке техника 

ликвидации бронхо-плевральных свищей, осо-

бенно при больших участках деструкции легоч-

ной ткани.
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Summary

In the article randomize retrospective study of 106 cases with TBBL 

and morphological study of biopsy material for 2011-2012 periods is 

presented. The parameters of sensitivity, diagnostic value and effec-

tiveness of cytological and histological methods were calculated. It was 

established, that among the total number of patients who underwent 

TBBL patients with the diagnosis of "malignant lung neoplasm" and 

"disseminated processes in the lungs of unknown etiology" were domi-

nated in quantitative terms (54.7%). Conducting TBBL in patients 

with suspected malignant lung lesions gave the possibility to establish 

the final clinical diagnosis of 100%, and in disseminated processes in 

the lungs — in 77.8% of cases. On the base of our calculations it was 

revealed that morphological studies are characterized by high levels of 

sensitivity and diagnostic value of both cytological and histological 

methods (83.4% and 83.9% and 87.5% and 92.4% respectively). 

Overall effectiveness of complex cytological-histological examination 

of biological material reached 73.6%.

Our investigation demonstrates the advisability of simultaneous 

sampling of TBBL biological material for cytological and morphologi-

cal examination in the diagnostic algorithm of respiratory diseases. 

Key words: fiberoptic bronchoscopy is biopsy, effectiveness of methods.

Вступ

Проблема діагностики периферичних утворень легень 

була і залишається актуальним питанням практичної 

медицини. Нажаль, й на теперішній час, залишаєть-

ся досить значним відсоток помилкових діагнозів, 

що безпосередньо впливає на якість та ефективність 

лікування й подальший прогноз життя даного кон-

тингенту хворих. Багато питань диференційної діа-

гностики можуть бути успішно вирішені за допомо-

гою біопсій. Забір біопсії дає можливість отримати 

матеріал, придатний для гістологічного та цитологіч-

ного методів дослідження й отримання за результа-

тами верифікованого діагнозу, який забезпечує своє-

часне правильне лікування хворих, особливо з 

периферичними утвореннями та дисемінованими 

процесами в легенях.

На теперішній час в алгоритмі діагностики хвороб 

органів дихання спостерігається широке впроваджен-

ня методу трансбронхіальної біопсії легень (ТББЛ), 
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зокрема, у випадках периферичних утворень неясно-

го ґенезу та ураженнях легень дифузного або дисемі-

нованого характеру [3, 4, 7, 10]. Метод отримання 

ТББЛ відноситься до малоінвазивних інструмен-

тальних методів дослідження, при якому проводить-

ся забір фрагментів легеневої тканини через брон-

хоскоп під рентгенологічним контролем, або під 

контролем ультразвукових периферичних зондів. 

З розвитком фібробронхоскопічної техніки спостері-

гається безперечний прогрес бронхологічної діа-

гностики. Для огляду та ендоскопічних маніпуляцій 

стали доступними усі субсегментарні бронхи IV по-

рядку й значна частина бронхів V і VI порядку. 

В 2002 році Rooney C. [15], використовуючи надтон-

кий бронхоскоп, після стандартної фібробронхоско-

пії (ФБС) додатково діагностував прямі ознаки пух-

лини в 23% хворих. Важливо відмітити, що, на 

відміну від діагностичної ФБС з прямою біопсією 

метод ТББЛ дозволяє отримати матеріал патологіч-

них утворів легеневої тканини, які безпосередньо не 

пов'язані з бронхіальними структурами.

Наразі існує декілька методів забору біологічного 

матеріалу через бронхоскоп [3, 5, 12]:

• трансбронхіальна біопсія легеневої тканини під 

рентгенівським контролем (TBBL). Маніпуляцію 

виконують під місцевою анестезією 1 — 10% розчи-

ном лідокаїну, або з внутрішньовенною седацією 

1% розчином пропофолу. До пацієнта, який лежить 

на спині, підводиться рентгентелескопічна уста-

новка та на екран виводиться зона, яка підлягає 

біопсії. Після оглядової фібробронхоскопії (ФБС), 

в робочий канал фіброскопу вводяться щипці, які 

через відповідний бронх під рентгенівським 

контролем проводяться до утворення. Виконується 

біопсія, під обов’язковим контролем гемостазу. 

Отриманий матеріал направляється на цитологіч-

не та гістологічне дослідження. Як правило, кіль-

кість шматочків біопсії становить від 1 до 5.

• трансбронхіальна біопсія легеневої тканини з 

використанням ендобронхіальних ультразвукових 

зондів (EBUS-TBBL). Маніпуляцію виконують під 

місцевою анестезією 1 — 10% розчином лідокаїну, 

або з внутрішньовенною седацією 1% розчином 

пропофолу. Перед дослідженням необхідно про-

вести спіральну комп’ютерну томографію. Після 

оглядової ФБС, через робочий канал фіброброн-

хоскопа вводиться ультразвуковий зонд в дреную-

чий утворення бронх, потім зонд розміщують в 

центрі утворення, що підтверджується ультразву-

ковою картиною. Після чого на ультразвуковому 

зонді встановлюється спеціальний маркер, для 

визначення відстані до центру утворення, зонд 

виймається з робочого каналу фібробронхоскопа 

та відмічається необхідна довжина на біопсійних 

щипцях міткою. Щипці вводяться у відповідний 

бронх до попередньої мітки та виконується 

біопсія, при необхідності можна проконтролюва-

ти положення щипців за допомогою рентгентеле-

скопічної установки. Обов’язко-вий контроль 

гемостазу. Отриманий матеріал направляється на 

цитологічне та гістологічне дослідження. 

Кратність повторення маніпуляції — до 5 біопсій.

Показаннями до проведення TBBL під рентгенів-

ським контролем та EBUS-TBBL вважаються інфіль-

тративні зміни в легенях, округлі периферичні утво-

рення в легенях, дифузні та дисеміновані процеси 

легень неясного ґенезу. При TBBL з рентгенологіч-

ним контролем та EBUS-TBBL зазвичай проводять 

забір біологічного матеріалу як для цитологічного, 

так і для гістологічного досліджень (ЦД та ГД відпо-

відно), хоча інколи матеріал надається лише для 

одного з цих досліджень. Результати ЦД та ГД мають 

першорядне значення у верифікації клінічного діа-

гнозу та вирішення подальшої тактики лікування. 

Зокрема, сучасне лікування раку легень неможливе 

без його морфологічного підтвердження, оскільки 

лише дані про гістологічну структуру пухлини дозво-

ляють вибрати адекватну тактику лікування онколо-

гічного хворого і визначити етапи лікування, їх 

послідовність при комбінованих і комплексних 

варіантах лікування [3, 5, 10].

Метою роботи було визначення основних показ-

ників ефективності діагностики при цитологічному 

та гістологічному дослідженні біопсійного матеріалу 

TББЛ у пацієнтів з бронхо-легеневою патологією. 

Матеріал і методи 

Проведено ретроспективне рандомізоване дослі-

дження усіх клінічних випадків з проведенням TББЛ 

та гістологічним дослідженням в ДУ «Національний 

інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф.Г. Яновсь-

кого НАМН України», за 2011-2012 роки. В дослі-

дження увійшло 106 випадків, в тому числі, у 8 паці-

єнтів ця процедура проводилась дворазово, як 

правило, через не інформативність матеріалу дослі-

дження при першій діагностичній процедурі. 

Основним способом забору біологічного матеріа-

лу в нашому дослідженні була EBUS-TBBL — 88 паці-

єнтів (83,02%), ТBBL під рентгенівським контролем 

виконували лише 18 пацієнтам (16,98%). ТББЛ вико-

нана за допомогою фібробронхоскопу фірми Olympus, 
Японія. Гістологічні препарати забарвлювались за 

традиційною методикою гематоксилін-еозином, 

цитологічні — за Паппенгеймом.

Усім пацієнтам виконане ГД біологічного матеріа-

лу, на ЦД матеріал біопсії не направлений в 16 (15,1%) 

випадках. Серед пацієнтів було 63 (59,4%) чоловіки 



Ефективність трансбронхіальної біопсії легень в діагностиці захворювань органів дихання 15

і 43 (40,6%) жінки, вік чоловіків складав від 24 до 

78 років, середній вік — 48,1 роки, відповідно, вік жі-

нок становив від 22 до 74 років, середній — 52,0 роки.

Проводили ЦД і ГД біопсійного матеріалу з по-

дальшим розрахунком для кожного методу досліджен-

ня таких характеристик як чутливість, діагностична 

цінність і результативність. Визначена також загальна 

результативність проведення обох методів досліджень 

[1, 2]. Наводимо формули для розрахунків:

Використовували загальноприйняті підходи в роз-

рахунку діагностичних показників, а саме: істинно 

позитивний результат (ІП) — істинно позитивний 

результат діагностичного тесту при наявності у хво-

рого даного стану або захворювання; істинно нега-

тивний результат (ІН) — істинно негативний резуль-

тат діагностичного тесту у відсутності у хворого 

даного стану або захворювання; помилково негатив-

ні результати (ПН) — помилково негативний резуль-

тат діагностичного тесту при наявності у хворого да-

ного стану або захворювання; помилково позитивний 

результат (ПП) — помилково позитивний результат 

діагностичного тесту при відсутності у хворого дано-

го стану або захворювання. Неінформативним мате-

ріалом (НІ) дослідження при ЦД вважали виявлення 

в мазках-відбитках типових клітин циліндричного 

або альвеолярного епітелію, поодиноких лімфоци-

тів, нейтрофілів, макрофагів, елементів крові, слизу, 

фібрину, некротичних мас. При ГД неінформатив-

ним матеріалом вважалися біопсії, в яких спостеріга-

ли тільки фрагменти стінки бронха звичайної будо-

ви, фрагменти стінки бронха з малозміненою або з 

мінімальними ознаками неспецифічного запального 

процесу в прилеглій легеневій паренхімі, лише фраг-

менти малозміненої легеневої паренхіми, фрагменти 

альвеолярних перетинок звичайної будови, елементи 

крові, згустки слизу, фібрину. Питома вага випадків 

неінформативного біологічного матеріалу склала 

при цитологічному дослідженні 47,8%, а при гістоло-

гічному дослідженні — 12,3% відповідно.

Результати та їх обговорення

Зіставлені результати попереднього клінічного діагно-

зу, результати цитологічного і гістологічного діагно-

зів біопсійного матеріалу, отриманого при ТББЛ, 

та встановлений заключний клінічний діагноз в кож-

ному випадку, що відповідає типовому алгоритму 

при виконанні подібних досліджень в інших медич-

них установах [7, 11, 15]. 

Відомо, що злоякісні новоутворення легень займа-

ють одне з перших місць за частотою розвитку серед 

новоутворень людини [11]. У всіх випадках підозри на 

злоякісний характер ураження легень морфологічні 

дослідження забезпечили 100% верифікацію діагнозу. 

Серед 24 пацієнтів з підозрою на пухлинний процес в 

легенях, без уточнення характеру процесу, діагноз 

злоякісної пухлини легень був встановлений у 6 (25%) 

випадках, доброякісні пухлини легень діагностовано 

у 2 (8,3%), діагноз неспецифічного захворювання 

легенів — у 7 (29,2%), гранульоматозне ураження 

легень нетуберкульозної етіології в 6 (25%) випадках 

та інша патологія легень — у 3 (12,5%) випадках.

В останні роки в Україні простежується помірна 

тенденція щодо стабілізації захворюваності на тубер-

кульоз органів дихання [6]. На сьогоднішній день, 

труднощі в діагностиці дисемінованих процесів в 

легенях, особливо при диференційній діагностиці 

туберкульозу та саркоїдозу легень, обумовлюють 

принципове значення проведення ТББЛ у цих ви-

падках. У 3 пацієнтів з попереднім клінічним діагно-

зом «туберкульоз легень» після виконання ТББЛ 

діагноз був підтверджений у 2 (66,7%) випадках, 

та в 1 (33,4%) випадку діагностовано саркоїдоз. При 

підозрі на саркоїдоз органів дихання проведення 

ТББЛ дало змогу підтвердити діагноз в 12 (85,7%) 

випадках, та по одному випадку діагностовано тубер-

кульозний процес та екзогенний алергічний альвео-

літ (у 7,1% відповідно).

При підозрі на запальну/постзапальну неспеци-

фічну патологію легень у 14 (77,8%) випадках під-

тверджено діагноз неспецифічного запального про-

цесу, у 2 (11,2%) пацієнтів встановлений саркоїдоз 

легень, та по одному випадку діагностовано злоякіс-

ну пухлину і туберкульоз легень (у 5,5% відповідно). 

31 випадок (29,3%) складала група пацієнтів з діа-

гнозом «дисемінований процес в легенях неясної 

етіології», в якій в 4 випадках (12,9%) після прове-

дення ТББЛ результати як цитологічного, так і мор-

фологічного досліджень були неінформативні, та ще 

в 6 випадках (19,6%) — отримані помилково пози-

тивні висновки. Серед хворих цієї групи при рентге-

нологічному обстеженні у 8 випадках (25%) була ви-

явлена інфільтрація в легенях та проводилась 

диференційна діагностика між туберкульозним за-

пальним процесом та неспецифічним ураженням 

легень, саркоїдозом і неопластичним процесом в ле-

генях. Після виконання ТББЛ діагноз неспецифіч-

ного запального процесу був визначений у 5 (62,5%) 

випадках, та по одному випадку (у 12,5% відповідно) 

встановлені діагнози туберкульозу, саркоїдозу та 
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злоякісної пухлини легень. Серед 23 пацієнтів цієї ж 

групи дослідження з попереднім діагнозом «дисемі-

нований процес в легенях неясної етіології» у 15 

(65,2%) випадках встановлений діагноз саркоїдозу, 

у 3 (13,1%) випадках — канцероматоз легень, по 2 

(8,7%) випадки — запальні ураження легень неспе-

цифічної природи та мікотичне ураження, та 1 (4,4%) 

випадок з альвеолярним протеїнозом.

Окрему групу склали рідкісні захворювання легень 

(ідіопатична інтерстиціальна пневмонія, екзогенний 

алергічний альвеоліт, гранульоматоз Вегенера, 

альвеолярний протеїноз), 5 випадків. В усіх цих ви-

падках морфологічні дослідження забезпечили 100% 

верифікацію діагнозу. 

Таким чином, проведення ТББЛ з наступним цито-

логічним та гістологічним дослідженням біологічного 

матеріалу у поєднанні з комплексом клініко-рентгено-

логічних і лабораторних даних дало змогу встанови-

ти остаточний клінічний діагноз у групі досліджен-

ня, дані приведені на рис. 1. Найчисленнішу групу з 

проведенням ТББЛ складають пацієнти з діагнозом 

«саркоїдоз органів дихання» (29,3%). Дещо менший 

відсоток хворих (22,6%), становили пацієнти з не-

специфічними захворюваннями органів дихання та 

злоякісними новоутвореннями легень. ТББЛ при 

туберкульозі легень та «рідкісній» патології органів 

дихання виконувалися відносно не часто (10,4% та 

13,2% відповідно).

Розраховані значення загальних показників стан-

дарту діагностики цитологічного і гістологічного 

методів дослідження при проведенні ТББЛ, результа-

ти представлені в таблиці 1. При злоякісних новоутво-

реннях легень чутливість цитологічного методу скла-

ла 78,5%, а гістологічного була дещо меншою — 70%. 

Встановлена 100% діагностична цінність обох методів 

дослідження при даній патології. Результативність як 

цитологічного, так і гістологічного методів при ново-

утвореннях легень була приблизно однаковою — 57,9% 

та 58,4% відповідно. Досить невисокий показник 

результативності можна пояснити тим, що мав місце 

досить значний відсоток випадків неінформативного 

матеріалу при обох методах дослідження — 20,8% при 

цитологічному та 16,7% при гістологічному. 

При доброякісних новоутвореннях легень вста-

новлена 100% чутливість обох методів дослідження. 

Діагностична цінність та результативність методів 

була однаковою, і становила по 50%. При неспеци-

фічних захворюваннях органів дихання встановлена 

100% чутливість цитологічного методу, при гістоло-

гічному дослідженні вона була дещо меншою — 95%, 

проте діагностична цінність гістологічного методу 

склала 100%, а цитологічного — 91,7%. При визначен-

ні рівня результативності методів відносно високий 

рівень встановлений при гістологічному дослідженні 

(79,2%), а цитологічного методу вона була досить 

низькою (47,8%). Низький рівень результативності 

ЦД можна пояснити тим, що майже в половині випад-

ків (45,8%) матеріал був неінформативним.

При туберкульозному ураженні легень встановле-

на 100% чутливість та діагностична цінність при 

цитологічному дослідженні, а при гістологічному 

дослідженні ці показники були вдвічі менші (по 50% 

відповідно). Така різниця обумовлена відносно 

великою кількістю неінформативних та помилково 

негативних результатів. Відмічено, що результатив-

ність обох методів дослідження була досить 

низькою — 11,2% при цитологічному дослідженні та 

27,3% — при гістологічному.

При саркоїдозі органів дихання чутливість цито-

логічного та гістологічного методів становила 69,2% 

та 85,7% відповідно. Встановлені досить високі 

показники діагностичної цінності обох методів 

Таблиця 1. Загальні поняття діагностичного стандарту при цитологічному і гістологічному методах дослідження, %

Характер патологічного процесу
Чутливість Діагностична цінність Результативність

ЦД ГД ЦД ГД ЦД ГД

Злоякісні новоутворення легень 78,5 70,0 100,0 100,0 57,9 58,4

Доброякісні новоутворення легень 100,0 100,0 50,0 50,0 50,0 50,0

Неспецифічні запальні процеси в легенях 100,0 95,0 91,7 100,0 47,8 79,2

Туберкульоз легень 100,0 50,0 100,0 50,0 11,2 27,3

Саркоїдоз органів дихання 69,2 85,7 90,0 92,3 37,5 77,4

Інтерстиціальна патологія органів дихання 100,0 100,0 33,4 100,0 8,4 84,6

Мікотичне ураження легень 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Загалом 83,4 83,9 87,5 92,4 38,9 68,8

Рис. 1

Спектр і питома вага захворювань різної етіології, в алгоритмі 

діагностики яких застосовували метод ТББЛ.
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дослідження (90% та 92,3% відповідно). Водночас 

показник результативності цитологічного методу був 

відносно низьким (37,5%), що пов’язано з високим 

відсотком неінформативних біопсій (41,7%). 

А результативність гістологічного методу досягала 

77,4%, що складає один з кращих результатів порів-

няно з аналогічними дослідженнями [7, 13].

Окрему групу склали пацієнти з інтерстиціальни-

ми захворюваннями органів дихання. У диференцій-

ній діагностиці цієї групи захворювань клініцисти 

стикаються зі значними труднощами, оскільки лише 

за даними рентгенологічного дослідження, навіть 

з високою роздільною здатністю, у низці випадків 

досить важко встановити конкретну нозологію 

[8, 9, 14]. Доцільним є уточнення як клініко-лабо-

раторних показників серед зазначеного контингенту 

хворих, з урахуванням найбільш сучасних розробок 

щодо алгоритмів діагностики, так і отримання при 

можливості патологоанатомічної характеристики 

випадків, а саме, доцільним є проведення саме гісто-

логічного дослідження. Чутливість обох методів 

дослідження була рівною за величиною і склала 

100%. Встановлена 100% діагностична цінність гісто-

логічного дослідження для верифікації діагнозу, 

проте при цитологічному дослідженні вона станови-

ла лише 33,4%. Відмічено, що результативність цито-

логічного дослідження була значно нижчою (8,4%), 

порівняно до результатів гістологічного дослідження 

(84,6%), що навіть більше за показники, представле-

ні іншими дослідниками [7-9]. Низький показник 

результативності цитологічного дослідження пов’я-

заний з великою кількістю неінформативних відпо-

відей (81,8%).

На сьогоднішній день мітотичне (грибкове) ура-

ження органів дихання не втрачає своєї актуальності. 

За даними літератури [13], демонструються досить 

високі показники чутливості та діагностичної цінно-

сті при рентгенологічному дослідженні легень з про-

веденням біопсії. У нашому дослідженні при грибко-

вому враженні легеневої тканини показники 

чутливості, діагностичної цінності та результатив-

ності як цитологічного, так і гістологічного методів 

дослідження були 100%. Такі результати можна пояс-

нити якісним забором біологічного матеріалу, вико-

наним кваліфікованими лікарями-ендоскопістами, 

що безпосередньо визначає надання кваліфікованої 

допомоги даному контингенту хворих.

Діагностична цінність комплексного цито-мор-

фологічного дослідження у випадках «дисемінованих 

процесів в легенях» при застосуванні обох методів 

дослідження склала 77,8%. Додатково був проведе-

ний аналіз загальних показників комплексного ци-

тологічного та гістологічного методів дослідження 

при виконанні ТББЛ. За отриманими первинними 

даними розраховані вищезазначені показники. 

Визначено, що показник чутливості обох методів 

дослідження був однаковим — 83,4% та 83,9%. 

Діагностична цінність була дещо вища при гістоло-

гічному методі дослідження — 92,4% та 87,5% відпо-

відно. Що стосується окремої результативності кож-

ного з методів дослідження, то звертає увагу 

значимість саме гістологічного методу. Окрема 

результативність кожного з методів ЦД і ГД склала 

38,9% і 68,8% відповідно. Відносно невисокий рівень 

загальної результативності цитологічного дослі-

дження можна пояснити тим, що мав місце досить 

значний відсоток (47,7%) неінформативних виснов-

ків, в 43 випадках із 90 цитологічних досліджень. 

Загальна результативність комплексного цито-мор-

фологічного дослідження була досить високою і 

склала 73,6%. 

Висновки

Серед загального контингенту пацієнтів, яким була 

виконана ТББЛ, у кількісному відношенні (54,7%) 

переважають хворі з попередніми діагнозами «злоя-

кісні новоутворення легень» та «дисемінований про-

цес в легенях неясної етіології». Проведення ТББЛ з 

цитологічним і гістологічним дослідженням біоло-

гічного матеріалу у осіб з підозрою на злоякісний 

характер ураження легень дало можливість встано-

вити заключний клінічний діагноз злоякісної пухли-

ни в 100% випадків, а у випадках ««дисемінованих 

процесів у легенях невстановленої етіології» — в 

77,8% випадків. При дисемінованих ураженнях 

легень переважають пацієнти (65,2% ) з діагнозом 

«саркоїдоз органів дихання». В 13,1% випадках в 

результаті проведення цитологічного та морфологіч-

ного методів дослідження було діагностовано 

метастатичне ураження легеневої тканини.

У ході проведеного дослідження отримані досить 

високі показники чутливості та діагностичної цінно-

сті обох методів дослідження. Чутливість та діагнос-

тична цінність цитологічного та гістологічного мето-

дів дослідження становили 83,4% і 83,9% та 87,5% і 

92,4% відповідно. Водночас, показник загальної 

результативності комплексного цито-морфологічно-

го дослідження біологічного матеріалу склав 73,6%.

Таким чином, враховуючи отримані досить високі 

значення показників ефективності діагностики кож-

ного з методів дослідження, можна зробити висно-

вок, що для встановлення правильного діагнозу при 

різних захворюваннях бронхо-легеневої системи, у 

ході діагностичного процесу доцільно застосовувати 

процедуру фібробронхоскопії з проведенням ТББЛ й 

комплексним цитологічним та гістологічним дослі-

дженням біопсійного матеріалу.
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Summary

Patients and methods: patients were included in the study with neo-

plasms ≤ 10 mm in diameter. Once the first polyp was detected, 

patients were randomized into three groups. In group 1 polyps 

removed during the withdrawal of the colonoscope, the 2nd group 

identified polyps were marked and removed during insertion, and in 

group 3 polyps removed during insertion and withdrawal of the colo-

noscope. Estimated duration of colonoscopy, without the time spent 

on the removal of polyps, the number of polyps detected during inser-

tion of the colonoscope, but not identified during withdrawal.

Results: in group 1 (95 patients) the duration of colonoscopy from its 

beginning to the dome of the cecum was significantly shorter than in 2 

(95 patients) and group 3 (96 patients) (10,97 ± 0,89 min vs 12,1 ± 1,43 min 

and 12,12 ± 1,38 min P <0,05) the total duration of colonoscopy (exclud-

ing time for removal of polyps) was significantly greater in groups 1 and 

2 than in group 3 (30,54 ± 2,45 m and 28,84 ± 2,19 min versus 25,29 ± 

2,3 min (P <0,05). In group 1 was missed 4 (14,29%) polyps, while in 

groups 2 and 3 of was not.

Conclusions: removal of polyps ≤ 10 mm during the withdrawal of 

the colonoscope is associated with the omission of polyps detected 

during the insertion and prolong the duration of the colonoscopy. 

Marking polyps detected during the insertion of the colonoscope 

facilitates the search for polyps, but did not significantly affect the 

overall duration of the colonoscopy. Therefore, we recommend that 

such polyps, especially in the distal colon were removed and during 

insertion and withdrawal of colonoscope.

Key words: colonoscopy, polyps, polypectomy.

Вступ

В світі колоректальний рак (КРР) займає друге місце 

по розповсюдженості. Колоноскопія (КС) є “золо-

тим” стандартом для виявлення уражень ободової 

кишки. Але не всі ураження вдається ідентифікувати 

під час КС, особливо за товстокишковими складка-

ми. Розвиток, удосконалення колоноскопів, техніки 

проведення КС та видалення виявлених при ній 

новоутворень сприяє профілактиці КРР. 

Кількість виявлених уражень під час КС у різних 

фахівців не однакова. Відомо, що може бути пропу-

щено біля 24–27% уражень розмірами < 5 мм, осо-

бливо в правих відділах ободової кишки [16]. Перший 

крок до видалення аденом є їх виявлення. Видалення 
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колоректальних уражень, як правило, виконується 

під час виведення ендоскопа. Однак, ураження вияв-

лені під час введення колоноскопа, нажаль, можуть 

бути пропущені при виведенні. Точний термін пере-

ходу від маленької аденоми до інвазивної аденокар-

циноми ободової кишки не з’ясовано [4, 11, 17]. 

Навіть, маленькі аденоми клінічно не значимі, але 

вони є хорошими маркерами якості КС і видалення 

їх сприяє профілактиці КРР [5, 6].

Враховуючи прагматичний підхід до вибору ліку-

вання, поверхневі ураження, розміщені в прокси-

мальних відділах товстої кишки, часто бувають більш 

небезпечні в порівнянні з розміщеними в дистальних 

відділах і тому підлягають видаленню при їх виявлен-

ні. Більшість малих гіперпластичних поліпів дисталь-

них відділів ТК не несуть ризику трансформації в 

злоякісні новоутворення, в той час як гіперпластичні 

поліпи в проксимальних відділах товстої кишки мо-

жуть прогресувати в неоплазію високої ступені [12]. 

Спостерігається тенденція зростання частоти КРР у 

розвинених країнах за рахунок пухлин в проксималь-

них відділах товстої кишки. Різницю між прокси-

мальними та дистальними ураженнями підтвердже-

но також геномними профілями. 

Ендоскопи із високою розподільною здатністю 

дозволяють розробити стратегію постановки ендо-

скопічного діагнозу з прогнозуванням гістологічного 

характеру ураження. Така оцінка дає можливість по-

ставити правильний попередній діагноз новоутворам 

в момент огляду ТК і одразу визначитись з подаль-

шою тактикою лікування [1]. Після ендоскопічного 

виявлення ураження необхідно визначитись із мето-

дом лікування. Правильність вибору методу лікуван-

ня підтверджується результатами патологогістоло-

гічного дослідження з використанням Віденської 

класифікації гатроінтестінальної неоплазії, адапто-

ваної до товстої кишки. Ендоскопічне видалення 

колоректальних поліпів — це та операція що най-

більш часто виконується при колоноскопії [7, 8]. 

Були розроблені та виконуються різні методи їх ви-

далення [5, 14, 15]. Однак, у всіх методик є два спіль-

ні підходи. По-перше, найшвидше провести апарат в 

купол сліпої кишки, по-друге, детальний огляд киш-

ківника проводиться при виведенні апарата [13]. 

Більшість ендоскопістів погоджується з думкою, що 

великі поліпи мають бути видалені тільки під час ви-

ведення колоноскопа. Поліпи малих розмірів, що 

менші ніж 1 см в діаметрі, теж видаляються під час 

виведення апарата. Але на пошук уже виявлених при 

введенні ендоскопа уражень потрібно інколи тратити 

багато часу, а деякі ураження не можуть бути іденти-

фіковані при виведенні приладу і залишаються в киш-

ці. Тому деякі автори рекомендують маленькі поліпи, 

які виявлені під час введення приладу видаляти, щоб 

гарантувати високий рівень виявлення та видалення 

поліпів. Нажаль, робіт по цьому питанню дуже мало.

Мета дослідження: визначити раціональний шлях 

до видалення уражень товстої кишки.

Матеріали та методи

В дослідження увійшли хворі в яких виявили ураження до 

10 мм. Ураження > 10 мм в діаметрі не можна було аспіру-

вати через біопсійний канал ендоскопа і його необхідно 

було виводити для видалення макропрепарата та повтор-

но вводити, а це унеможливлювало проведення порівнян-

ня часових інтервалів між групами хворих. Тому ці хворі 

не увійшли до даного дослідження.

При огляді в режимі збільшення проводили характе-

ристику уражень. Тип ямкового рисунка слизової оболон-

ки кожного новоутвору, був визначений за класифікацією 

Kudo S. (1994 рік). Ураження з ямковим малюнком IIIL, 

IIIS — нами всі видалялися. Ураження з ямковим малюн-

ком типу II визначені як ті що не належать до неоплазій і 

їх потрібно видаляли тільки в проксимальних відділах ТК. 

Така тактика відповідає прагматичній класифікації, і тому 

такі ураження ми теж видаляли.

Згідно критеріїв включення було 286 хворих в яких було 

виявлене хоч одне ураження ТК розмірами до 1,0 см в діа-

метрі і вони були рандомізовані в три групи. Рандомізація 

була проведена після виявлення першого поліпа. 

В першій групі було 95 хворих яким проводилась стан-

дартна КС до купола сліпої кишки з детальним оглядом і 

виявленням уражень, та їх видаленням під час виведення 

колоноскопа. В другій групі було також 95 хворих, яким 

при введенні колоноскопа до купола сліпої кишки прово-

дилось маркування кожного виявленого ураження. Під 

основу ураження вводили 0,1 — 0,2 мл 0,2% розчину інді-

гокарміну. При виведенні колоноскопа ураження видаля-

Таблиця 1. Тривалість проведення обстеження

Тривалість обстеження, 
(М±σ) хв

Групи хворих

1 група 2 група 3 група

Тривалість КС від початку до 

інтубації купола сліпої кишки
10,97±0,89 12,1±1,43 12,12±1,38

Тривалість КС від купола 

сліпої кишки до екстубації
18,5±1,74 16,81±1,53 13,6±1,72

Тривалість КС (середній час) 30,54±2,45 28,84±2,19 25,29±2,3

Таблиця 2. Локалізація уражень в ТК

Анатомічне розміщення Групи хворих

1 група 2 груп 3 група

Пряма кишка 30 (27,77%) 28 (26,92%) 32 (28,32%)

Сигмоподібна кишка 34 (31,48%) 34 (32,69%) 37 (32,74%)

Низхідна ободова кишка 7 (6,48%) 7 (6,73%) 7 (6,2%)

Поперечно ободова кишка 16 (14,81%) 15 (14,42%) 8 (7,08%)

Висхідна ободова кишка 13 (12,03%) 15 (14,42%) 23 (20,35%)

Сліпа кишка 8 (7,41%) 5 (4,82%) 6 (5,31%)

Всього уражень (n*/%) 108 (100%) 104 (100%) 113 (100%)

n* — кількість уражень.
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лися. В третій групі було 96 пацієнтів яким видаляли 

ураження при їх виявленні як при введенні так і при виве-

денні колоноскопа. Достовірної різниці між групами хво-

рих по віку, статі, та показах до КС не було. 

Підготовку ТК до КС проводили по розробленому 

нами методі дворазовим прийомом ПЕГ з додатковим 

введенням в схему піногасника симетикона [2]. КС у всіх 

групах проводилась по стандартній методиці. Критеріями 

оцінки виявлених уражень були місце розташування ура-

жень, форма росту, розмір, кількість. Також визначали 

тривалість кожного обстеження до купола сліпої кишки і 

назад у всіх групах хворих. Час був зупинений при вико-

нанні видалення ураження і продовжений після його 

закінчення до завершення обстеження. 

Всі поліпоподібні чи неполіпоподібні ураження розріз-

няли згідно Паризької класифікації епітеліальних неопла-

зій ТК (2002 рік) та по їх розміру. В роботі ураження роз-

поділені по розмірам: менші ніж 5 мм., та від 5 до 10 мм. 

Розмір утворень був оцінений використовуючи стандартні 

щипці для біопсії. Згідно місця розміщення ураження 

вони були розподілені на ті що розміщені у дистальних 

(від селезінкового згину до анусу) та проксимальних (від 

купола сліпої кишки до селезінкового згину) відділах ТК.

В даній роботі застосовували метод тотальної хромоко-

лоноскопії з фарбуванням слизової оболонки ТК 0,2% 

розчином індігокарміна за нашою методикою [3]. 

Всі ураження в досліджуваних групах хворих були видалені 

використовуючи холодну біопсію, петлеву поліпектомію 

чи ендоскопічну резекцію слизової оболонки. Ураження 

до 3 мм видаляли методом холодної біопсії, тоді як більші 

4 мм були видаленні шляхом електроексцизії поліпа чи 

резекції слизової оболонки. Хворим не проводилось 

загальне знечулення чи седація. Дослідження ТК прово-

дили колоноскопом EC-450ZW 5/L («Fujinon», Японія).

Отримані в результаті досліджень дані оброблялися 

методами варіаційної статистики за допомогою пакета 

прикладних програм Statistica 6.1. Розраховувалися зна-

чення середнього арифметичного (М), стандартне відхи-

лення (). Використовувались методи статистичної оброб-

ки: порівняння середніх значень по критерію Ст’юдента, 

визначення відповідності декількох емпіричних критеріїв 

по 2, співставлення якісних ознак для визначення тісноти 

зв’язку з використанням коефіцієнта середньої квадра-

тичної узгодженості Пірсона, коефіцієнта взаємної 

узгодженості Чупрова.

Результати та їх обговорення

Тривалість проведення колоноскопії (без урахування часу 

на маркування уражень в 2 групі, та видалення поліпів 

в 3 групі) представлена в таблиці 1. Як бачимо з таблиці, 

тривалість проведення КС від початку до інтубації купола 

сліпої кишки у другій та третій групах достовірної різниці 

не мала. Однак, статистично достовірно ця тривалість 

менша у першій групі ніж у другій чи третій (Р<0,05). Час 

потрачений на видалення ураження не враховувався. Але 

тривалість КС від купола сліпої кишки до екстубації була 

статистично достовірно менша у третій групі ніж у першій 

чи другій групі (Р<0,05). Безумовно, що в першій групі 

при виведенні ендоскопу витрачалось більше часу на 

пошук уражень які були ідентифіковані при введенні 

колоноскопа. Середній час проведення колоноскопії у 

всіх групах неоднаковий. Різниця в тривалості обстежен-

ня між першою та другою групами не суттєва. Тривалість 

обстеження в третій групі статистично достовірно корот-

ша ніж у першій та другій групі хворих (Р<0,05) Таким 

чином, можна стверджувати, що кишка травмувалась 

більше коли довше проводився огляд.

При аналізі отриманих даних нами було встановлено, 

що в першій групі пацієнтів виявлено 108 уражень, в дру-

гій групі — 104 ураження і в третій групі — 113 уражень. 

Дані про локалізацію виявлених уражень по групах наве-

дені в таблиці 2. Аналізуючи результати, приведені в 

таблиці 2, слід зазначити, що вони відповідають серед-

ньостатистичним. Достовірної різниці по локалізації між 

групами не було. 

Розмір виявлених уражень представлено в таблиці 3. 

Як свідчать дані, наведені в таблиці 3, в першій групі ура-

ження до 5 мм рідше виявлялися ніж у другій групі та 

достовірно рідше ніж у третій групі (Р<0,05). Ураження від 

5 мм до 10 мм рідше виявлялись в третій ніж у другій і 

достовірно рідше ніж у першій групі хворих (Р<0,05). 

Тобто при видалені поліпів при введені та при виведені апа-

рата (3 група) виявлялось більш на 4,63% уражень в порів-

нянні з першою групою. Кількісна та якісна характеристика 

виявлених та пропущених уражень представлена в таблиці 4.

В першій групі 4 (14,29%) ураження (у 3 хворих), які 

були візуалізовані під час проведення апарата до купола 

Таблиця 3. Розмір виявлених уражень 

Розмір ураження (мм)

Групи хворих

Перша група Друга група Третя група

n* % n* % n* %

До 5 мм 60 55,55 61 58,65 68 60,18

5–10 мм 48 44,45 43 41,35 45 39,82

Всього уражень 108 100 104 100 113 100

n* — кількість уражень.

Таблиця 4. Кількісна та якісна характеристика 
виявлених та пропущених уражень 

Характеристика уражень
Групи хворих

1 група 2 група 3 група

Загальна кількість 

виявлених уражень
108 104 113

Кількість виявлених уражень 

за одну КС у 1 пацієнта
1,14 1,09 1,17

Кількість виявлених уражень 

при введенні апарата

28 

(25,93%)

42 

(40,38%)

48 

(42,48%)

Середній розмір уражень вияв-

лених при введенні апарата (мм)

5,12 ± 

1,94
5,1 ± 1,79

3,72 ± 

1,25

Кількість пропущених уражень 4 (14,29%) 0 0

Середній розмір пропущених 

уражень виявлених при 

введенні апарата (мм)

3,42 ± 

1,38
– –

Кількість видалених уражень 

при введенні апарата
0 0

48 

(42,48%)

Кількість видалених уражень 

при виведенні апарата 

104 

(96,29%)

104 

(100%)

65 

(57,52%)

Гіперпластичні поліпи 72 (66,7%) 70 (67,3%) 76 (67,3%)

Аденоматозні поліпи 36 (33,3%) 34 (32,7%) 37 (32,7%)
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сліпої кишки, не були виявлені при виведенні. Ці уражен-

ня були розташовані у висхідній ободовій — 3 ураження, у 

сигмоподібній — 1. Таких уражень в третій групі хворих 

не було, оскільки, всі виявлені ураження при проведенні 

апарата зразу ж були видалені. В другій групі пропущених 

уражень теж не було. Вони були промарковані і краще 

візуалізувались при виведенні апарата, відповідно часу на 

пошук уражень в цій групі витрачалось менше ніж в пер-

шій. Невиявлені ураження при виведенні апарата що були 

виявлені при введенні були тільки в першій групі. В другій 

і третій группах пропущених уражень не було. Загальна 

кількість виявлених уражень була однакова в усіх групах.

Таким чином, питання існуючої стратегії видалення 

уражень тільки під час виведення ендоскопа повинно 

бути переглянуте. Пропущені ураження виявлені при 

проведенні апарата статистично рідше зустрічалися в дру-

гій та третій групі хворих ніж в першій (Р<0,05). Всі про-

пущені ураження в нашому дослідженні були малих роз-

мірів. Важливість таких уражень ще обговорюється [9]. 

Але вимогою часу є видалення всіх аденоматозних та 

гіперпластичних уражень в проксимальних відділах ТК. 

Дослідження, які використовують кількість виявлених 

аденом в якості маркера якості КС, достовірно показали, 

що мала кількість їх виявлення є маркером для високого 

ризику КРР. Поряд із цим варто відмітити, що ускладнен-

ня в кожній з груп хворих під час чи після проведення 

обстеження не були виявлені. Повна КС була успішно 

виконана у всіх досліджуваних хворих.

Отже, отримані результати свідчать про ефективність 

видалення уражень товстого кишківника до 10 мм в діаме-

трі при введенні та при виведенні колоноскопа. Одночасно 

ми розуміємо, що виявляємість уражень не є гарантовано 

абсолютна. Виявляючи ураження ми одночасно частину 

їх і пропускали у всіх трьох групах, але ми аналізуємо 

лише наші дані: ураження які ми виявили при введенні та 

при виведенні апарата. Отже, ми рішучі того, що наші 

знання помножені на нову сучасну техніку сприятимуть 

кращій виявляємості уражень.

Висновки

1. Доведено, що виявлення і видалення уражень 

малих розмірів (до 10 мм) як під час введення та 

під час виведення колоноскопа можливе, безпеч-

не і займає менше часу, ніж “традиційна” страте-

гія видаленням уражень тільки під час виведення 

колоноскопа із кишківника.

2. Ураження малих розмірів, особливо правих відді-

лів ТК, які виявлені під час введення приладу, 

мають бути зразу ж видалені, щоб гарантувати 

високий рівень попередження КРР.

3. Час виконання колоноскопії з поліпектомією як 

під час введення приладу так і під час виведення 

заощаджується в порівнянні із “стандартним” 

підходом в середньому на 5±3,2 хв, але це не 

впливає на виявлення уражень оскільки вона не 

зменшується. 
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Summary

The decision — making as to whether the open or laparoscopic 

approach should be employed for partial nephrectomy (PN) is based 

on the preference of the surgeon. Nevertheless, laparoscopic partial 

nephrectomy (LPN) is a challenging procedure requiring advanced 

laparoscopic experience and skills. Therefore, only surgeons with 

adequate laparoscopic expertise should perform the procedure due to 

the risk of prolonged warm ischemia and severe deterioration in renal 

function.

In our department during the period from March 2008 to December 

2013 performed 64 PN. Of these: 17 laparoscopically (from May 

2012). There were 52 cases of kidney cancer. Initially, we performed 

the PN with open approach (retroperitoneal access in 10-11 intercos-

tal space). Once we had enough experience in laparoscopy of the upper 

urinary tract, we moved on to LPN with transabdominal approach. 

The analysis includes patients with benign tumors and RCC in stage 

pT1a-pT3a. Both groups of patients were comparable with clinical 

features. Average tumor size was larger in the group of open partial 

nephrectomy (OPN).

During OPN the warm ischemia time was held in 95% of cases. Its 

average time was 17 minutes (10 to 27 minutes). 75% LPN performed 

under warm ischemia (total or selective). Its average time was 23 min-

utes (9 to 39 minutes). In the OPN group mean duration of surgery was 

104 min; mean blood loss — 235 ml; mean hospital stay — 9.5 days; 

early surgical complications (within 30 days) were observed in 3 cases 

(2 (4.2%) — intraoperative injury of the main vessels; 1 (2.1%) — post-

operative wound infection). In the LPN, these were 170 min, 150 ml, 

and 5.5, respectively; early surgical complications were observed in 3 

cases (1 (5.9%) — hematoma; 1 (5.9%) — postoperative wound infec-

tion; 1 (5.9%) — bleeding from the operated kidneys, in connection 

with the formation of arterio-calyx fistula). The beginning of the 

enteral feeding after operation was faster after the LPN (in 18 hours, 

comparatively 36 hours after OPN). The duration of analgesic applica-

tion was less after the LPN (24-36 hours, comparatively 48-56 hours 

after OPN). In all cases after LPN morphologically confirmed the 

negative margine. During follow up the local recurrence was occurred 

in 2 patients with a primary tumor T1a and T3a after OPN.

So, LPN in stage T1a has several advantages over open surgery: a 

small trauma, shorter period of rehabilitation of the patient, reducing 

hospital stay time and good cosmetic effect. However, while there is a 

significant increase in renal warm ischemia time, which certainly 

affects the postoperative function of the operated kidney. LPN should 

be in clinics with wide experience of laparoscopic operations. Results 

are comparable for both types of operative approach when zero-

ischemia takes place.

Key words: partial nephrectomy, laparoscopy.
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Введение

Впервые резекция почки для удаления опухолевых 

образований была предложена в 1884 году Wells S., 

который описал технику удаления фибролипомы поч-

ки [1]. Czerny V. в 1890 году впервые выполнил резек-

цию почки при почечно-клеточном раке (ПКР) [2], 

однако в то время большое количество осложнений 

ограничило применение этой операции. Кроме того, 

среди урологов господствовали взгляды Robson C. о 

необходимости раннего лигирования сосудов и ради-

кального удаления почки с регионарными лимфоуз-

лами и жировой клетчаткой [3], что ставило под со-

мнения адекватность резекции для успешного 

лечения ПКР. Интерес к подобным операциям по-

вторно связан с Vermooten V., который в 1950 году 

предложил открытую резекцию почки для лечения 

периферических инкапсулированных опухолей [4]. 

В последние десятилетия в связи с развитием и широ-

ким введением в практику методов визуализации зна-

чительно увеличилось количество небольших по раз-

мерам опухолей в начальных стадиях, это обусловило 

рост числа органосохраняющих операций при ПКР.

Первую лапароскопическую резекцию почки в 

опыте на свиньях выполнили и описали в 1992 году 

Dougall M., Clayman и соавторы [5]. В том же году 

Winfield и соавторы выполнили и описали чрезбрю-

шинную лапароскопическую резекцию почки 

у девушки с камнем чашки почки, которая длилась 

6 часов [6]. В 1994 году Gill и соавторы выполнили 

лапароскопическую резекцию опухоли почки забрю-

шинно [7]. В 2000 году Wolf предложил дополнитель-

ное использование помощи руки при лапароскопи-

ческой резекции (HAL — англ. hand assisted 
laparoscopy) [8]. А в ноябре 2002 года начало роботи-

зированной резекции почки положили Gettman M., 

Blute M. и соавторы [9].

Принятие решения относительно того, открытый 

или лапароскопический доступ должен быть исполь-

зован для резекции почки, основано на предпочте-

нии хирурга. Тем не менее, лапароскопическая 

резекция почки является сложной операцией, требу-

ющей передового опыта и навыков в лапароскпии. 

Поэтому, только хирург с достаточным опытом в 

лапароскопии должен выполнять данную операцию 

из-за риска длительной тепловой ишемии и резкого 

ухудшения функции почек.

Цель работы — представить наш путь совершен-

ствования техники выполнения резекции почки.

Материалы и методы

В нашем отделении за период с марта 2008 по 

декабрь 2013 выполнено 64 резекции почки. Из них 

17 лапароскопически (с мая 2012). В 52 случаях по 

поводу рака почки. В таблице 1 представлена харак-

теристика групп оперированных больных традици-

онным открытым доступом и лапароскопически. 

Диагностическое обследование больных включало 

клинический осмотр, лабораторные и инструмен-

тальные (ультразвуковое исследование, динамиче-

ская нефросцинтиграфия, мультиспиральная ком-

пьютерная томография с контрастным усилением) 

методы исследования. По стадии основного заболе-

вания, степени распространенности опухоли, харак-

теру сопутствующих заболеваний и их осложнений, 

полу и возрасту обе группы больных были сопоста-

вимы. В группе лапароскопической резекции почки 

Таблица 1.

Открытая резекция, n=47 Лапароскопическая резекция, n=17

Пол пациента
женщины — 23 (49%) женщины — 10 (59%)

мужчины — 24 (51%) мужчины — 7 (41%)

Средний возраст (лет) 57 (38-79) 54 (48-75)

Индекс массы тела (kg/m2, среднее значение) 28,1 28,4

Индекс Charlson (среднее значение) 4,9 5,1

ECOG статус:
0 27 11

>0 20 6

Сторона поражения
правая почка — 23 (49%) правая почка — 12 (70%)

левая почка — 24 (51%) левая почка — 5 (30%)

Локализация опухоли

верхний полюс — 8 (17%) верхний полюс — 5 (29%)

средняя треть — 18 (38%) средняя треть — 4 (24%)

нижний полюс — 21 (45%) нижний полюс — 8 (47%)

Средний диаметр опухоли (см) 3,6 (1,5-7) 2,8 (1,5-4,0)

Доброкачественные новообразования 10 (21%) 2 (12%)

ПКР

Т 1а 25 (53%) 14 (82%)

Т 1в 7 (15 %) -

Т 3а 5 (11 %) 1 (6%)
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средний размер удаляемой опухоли был меньше, что 

связано с тщательным отбором больных в начале 

освоения лапароскопических методик [10,11]. 

Подготовка пациента как к открытому оперативному 

вмешательству, так и в случае лапароскопического 

доступа не отличается друг от друга.

При открытой резекции почки использовали вне-

брюшинный доступ в 10-11 межреберье. К пережа-

тию почечной артерии для улучшения визуализации 

зоны резекции и уменьшения интраоперационной 

кровопотери прибегали в 95% случаев. В 2 случаях 

зажим Сатинского накладывался порциально на 

часть паренхимы, где локализировалась опухоль. 

Резекцию выполняли отступив от визуально опреде-

ляемого края опухоли на 0,5 см. Резекцию выполня-

ли в пределах визуально неизмененных тканей. 

В случае вскрытия собирательной системы почки 

(70,6%) или ранение сегментарных сосудов (10,1%) 

производилось их герметическое ушивание монофи-

ламентной нитью №3-0 на игле 26 мм.

В одном из случаев была выполнена симультант-

ная нефропиелолитотомия у больного с сопутствую-

щей мочекаменной болезнью. Стентирование моче-

точника выполняли только в случае сочетанной 

нефропиелолитотомии. Для обеспечения наилучше-

го гемостаза ложе резекции тампонировалось гемо-

статической сеткой Surgicel, паренхима ушивалась 

монофиламентной нитью №0. При локализации 

опухоли в среднем сегменте в области ворот почки 

производилась резекция почки с иссечением губы 

до почечных сосудов. 

После исключительной отработки техники и 

этапов операции открытой резекции почки мы 

перешли к выполнению данного вида операций 

Рис. 1

Наложение зажима Сатинского на почечную ножку.

Рис. 2

Ушивание собирательной системы почки.

Рис. 3

Использование гемостатической 

сетки и ушивание паренхимы 

почки.

Рис. 4

Резекция губы почки.
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лапароскопическим методом. Нужно отметить, что 

к этому времени нами был уже накоплен достаточ-

ный опыт в лапароскопии на верхних мочевыводя-

щих путях. И к выполнению лапароскопической 

резекции почки мы пришли в последнюю очередь. 

Лапароскопическую резекцию почки мы выполняли 

трансабдоминальным доступом, что включало в себя 

создание рабочей полости (пневмоперитонеум), 

установку троакаров и создание оперативной зоны. 

Мы использовали боковую укладку больного под 

углом 60°. Брюшную полость пунктировали иглой 

Вереса на уровне латерального края прямой мышцы 

живота на 2-3 см выше от пупка. После создания 

пневмоперитонеума через переднюю брюшную 

стенку устанавливали троакары [12].

Использовали от 4 до 5 троакаров. Порт №1 

(11 мм), устанавливали в месте пункции иглой Вереса 

и использовали для лапароскопа. Под контролем 

зрения устанавливали остальные порты. Порт №3 

(5-10 мм), вводили в области подреберья по средне-

ключичной линии. Порты №2 (10 мм) устанавливали 

в подвздошной области, использовали его для введе-

ния зажима Сатинского при пережатии почечной 

ножки. Порт №4 (11 мм) устанавливали по передней 

аксилярной линии. При выполнении резекции пра-

вой почки дополнительно устанавливали порт №5 

(5 мм) по средней подмышечной линии для введения 

ретрактора с целью отведения края печени. 

При выполнении резекции левой почки, как прави-

ло, было достаточно 4 троакаров. 

После ревизии брюшной полости производили 

мобилизацию восходящей (при резекции правой 

почки) или нисходящей (при резекции левой почки) 

ободочной кишки путем рассечения париетальной 

брюшины в латеральном канале вдоль линии Тольда. 

С правой стороны на незначительном протяжении 

требовалась мобилизация толстой и 12-перстной ки-

шок для обнажения передней поверхности нижней 

полой вены (НПВ) и почечной вены [9,12]. Зону ре-

зекции почки очищали от жировой клетчатки при 

помощи биполярного зажима или ультразвукового 

скальпеля. Тщательно обрабатывали сосуды почеч-

ной ножки [14]. Границу резекции отмечали так же, 

как и при открытой операции, отступив от визуально 

определяемого края опухоли на 0,5 см.

Ключом к успешному выполнению лапароскопи-

ческой резекции почки является адекватный почеч-

ный гемостаз для иссечения опухоли и реконструк-

ции собирательной системы в жестко ограниченном 

временном промежутке. Для достижения адекватно-

го гемостаза в начале освоения методики лапароско-

пической резекции почки мы выполняли раздельное 

пережатие сосудов почечной ножки при помощи 

турникетов или металлических клипс типа «Бульдог». 

Но в последующем мы пришли к использованию 

зажима Сатинского, который обеспечивает более 

надежное пережатие сосудистой ножки и требует 

значительно меньшего времени, которое тратится на 

снятие компрессии почечной ножки, тем самым 

уменьшая время тепловой ишемии [13]. Резекцию 

опухоли, как и в случае открытого доступа, выполня-

ли в пределах визуально неизмененных тканей при 

помощи «холодных» ножниц. При вскрытии собира-

тельной системы почки (35%) производилось её гер-

метичное ушивание непрерывным швом самофикси-

рующейся нитью V-Loc №3-0. Паренхима почки 

ушивалась непрерывно монофиламентной нитью 

№0 на игле 48 мм после предварительной укладки 

болстера из гемостатической сетки Surgicel в ложе 

резецированной опухоли. Для сокращения продол-

Таблица 2.

Открытая резекция Лапароскопическая резекция Критерий Стьюдента

Среднее время операции 104 мин (85-150) 170 (150-220) Р<0,05

Средняя кровопотеря 235 мл (100-500) 150 (50-400) Р<0,05

Количество койко-дней в стационаре 9,5 ± 6,5 суток 5,5 ± 1,5 суток Р<0,05

Начало энтерального питания после операции Через 36часов Через 18 часов Р<0,05

Длительность применения анальгетиков 48-56 часа 24-36 часа Р<0,05

1
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4

Рис. 5

Схема расположения троакаров слева.

1
2 3

4 5

Рис. 6

Схема расположения троакаров справа.
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жительности этапа ушивания паренхимы и, тем 

самым, уменьшения времени тепловой ишемии, 

вместо формирования узлов концы нитей клипиро-

вали клипсами HemoLock при создании компрессии 

паренхимы [12,14].

В том случае, когда лапароскопическая резекция 

почки выполнялась без тепловой ишемии, перед эта-

пом резекциии опухоли, на паренхиму накладыва-

лись компрессионные провизорные швы монофила-

ментной нитью №0 или №1 [12,14]. Это давало 

возможность, в некоторой степени, уменьшить ин-

тенсивность кровотечения в условиях zero-ишемии. 

По окончанию операции макропрепарат опухоли 

удалялся в резиновом контейнере через удлиненную 

до 3 см рану в месте введения троакара в подвздош-

ной области. Зона резекции дренировалась двумя 

ПХВ дренажами 4 мм в диаметре через рану одного 

из троакаров — на 2-3 суток.

Результаты

При открытой резекции почки тепловая ишемия 

проводилась в 95% случаев. Среднее её время соста-

вило 17 минут (от 10 до 27 мин). Во время лапароско-

пической резекции почки к тепловой ишемии при-

бегали в 75% случаев. Она длилась в среднем 

23 минуты (от 9 до 39 мин).

Средняя продолжительность операции была боль-

ше при выполнении лапароскопической резекции 

почки — в среднем 170 мин (± 40 мин), а при откры-

том доступе — 104 мин (± 40 мин). Не смотря на это, 

средняя кровопотеря за время операции была 

меньше при лапароскопической резекции — 150 мл 

(± 100 мл), по сравнению с открытой резекцией — 

250 мл (± 150 мл). Учитывая малотравматичность 

лапароскопической операции: длительность пребы-

вания пациента в стационаре, сроки начала энте-

Рис. 7

Пережатие почечных сосудов турникетами и металлической клипсой. Рис. 8

Наложение 

зажима Сатинского 

на почечную ножку.

Рис. 9

Ушивание паренхимы.

Рис. 10

Вид почки по окончанию операции.
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рального питания, длительность применения аналь-

гетиков сократились в два раза по сравнению с 

открытой операцией (таблица 2).

Из ранних операционных осложнений можно 

отметить интраоперационное ранение главных сосу-

дов у 2 (4,2%) пациентов при открытой резекции поч-

ки. Выполнено ушивание сосудов, кровотечение оста-

новлено. Гематома в области резекции была у 1 (5,9%) 

пациента после лапароскопической операции. 

На фоне антибактериальной терапии гематома была 

пунктирована и аспирирована под контролем УЗИ. 

Раневая инфекция наблюдалась в единичных случаях 

как при открытой резекции почки (2,1%), так и при 

лапароскопической (5,9%). У одной пациентки (5,9%) 

на 24 сутки после лапароскопической резекции почки 

возникло кровотечение из оперированной почки, в 

связи с образованием артерио-чашечной фистулы. 

Консервативная гемостатическая терапия оказалась 

безуспешной, больной была выполнена нефрэктомия.

Летальных исходов не было. После обоих типов 

операций гистологически подтвержден негативный 

край резекции. За период наблюдения было выявле-

но 2 (4,2%) рецидива ПКР после открытой резекции 

почки. В первом случае — это рецидивная опухоль 

3 см в диаметре на расстоянии около 3 см от зоны 

резекции первичной опухоли (3,5 года после откры-

той резекции почки). Во втором случае — рецидив-

ная опухоль в зоне предыдущей резекции (19 мес. 

после открытой операции) с опухолевым тромбом в 

почечной вене. Обоим этим пациентам была успеш-

но выполнена лапароскопическая нефрэктомия.

Заключение

Открытая резекция почки является золотым стан-

дартом лечения локализованного рака почки Т1, учи-

тывая меньшее время интраоперационной тепловой 

ишемии почки и больше возможностей выполнить 

операцию без ишемии. Преимуществами лапароско-

пического доступа являются малая травматичность, 

уменьшение сроков реабилитации больных, сокра-

щение времени пребывания в стационаре и хороший 

косметический эффект [11,12,14]. Лапароскопи-

ческая резекция почки имеет место в клиниках с 

большим опытом выполнения лапароскопических 

операций. При zero-ишемии результаты обоих типов 

оперативного доступа сопоставимы [13,14].
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Таблица 3. Ранние операционные осложнения (в течение 30 дней)

Открытая резекция
Лапароскопическая 

резекция

Интраоперационное 
ранение главных сосудов

2 -

Гематома - 1

Раневая инфекция 1 1

Кровотечение - 1

Диаграмма 1. Среднее время тепловой ишемии почки



Summary

This paper presents a clinical observation of in situ nephron sparing 

surgery of solitary kidney multifocal tumors using a renal perfusion 

cooling. Authors consider the technical features of the surgical proce-

dure and discuss the advantages and disadvantages of various cooling 

techniques. In the future hypothermic perfusion will significantly 

reduce of indications for ex vivo renal tumors nephron sparing surgery 

with kidney autotransplantation.

Key words: renal tumors, nephron sparing surgery, hypothermia, hypo-
thermic perfusion.

Введение

Органосохраняющая хирургия опухолей почек, осу-

ществляемая по императивным показаниям, отно-

сится к одному из наиболее сложных разделов онко-

урологии. Наличие единственной функционирующей 

почки, либо поражение обеих почек диктует отчет-

ливую необходимость максимального сохранения 

почечной паренхимы у данных больных в качестве 

альтернативы ренопривному состоянию и почечной 

заместительной терапии [2,6]. 

Эта задача в большинстве случаев трудновыпол-

нима, так как новообразования, относящиеся к груп-

пе императивных показаний, как правило имеют 

большие размеры, внутрипаренхимную локализа-

цию, демонстрируют мультифокальность и признаки 

распространения в жировую клетчатку, венозную 

или полостную систему почки. Все вышеперечис-

ленные факторы приводят к значительному увеличе-

нию времени тепловой ишемии при стандартной 

операции, проводимой in situ [8]. Другим выходом из 

данной ситуации является выполнение хирургиче-

ского вмешательства экстракорпорально с последу-

ющей аутотрансплантацией оперированной почки. 

Однако данный метод при всех своих преимуществах 

имеет и отчетливые недостатки, заключающиеся в 

возможных осложнениях со стороны сосудистых 

анастомозов и уретероцистонеостомии.

ГИПОТЕРМИЧЕСКАЯ ПЕРФУЗИЯ IN SITU ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 

СЛОЖНЫХ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ОПУХОЛЯХ ПОЧКИ
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Считается, что при проведении стандартной орга-

носохраняющей операции время тепловой ишемии 

почки не должно превышать 30 минут [6]. Тем не 

менее, предпочтительным следует расценивать вре-

менной интервал ишемии до 20 минут. При необхо-

димости увеличения времени выключения почки из 

кровотока можно использовать наружную гипотер-

мию почки ледяной крошкой. Однако наличие льда в 

ране значительно затрудняет выполнение резекции 

почки и может быть недостаточным для адекватного 

охлаждения органа до необходимой температуры. 

Альтернативой наружной почечной гипотермии 

является перфузионное охлаждение почки. Гипо-

термическая перфузия представляет собой наиболее 

физиологичный вид гипотермии. При использовании 

этого метода удаляется вся кровь, оставшаяся в почке, 

что предотвращает интраваскулярную коагуляцию, а 

паренхима почки охлаждается быстро и эффективно. 

Видимость операционного поля становится значи-

тельно лучше, так как из поврежденных сосудов 

вытекает не кровь, а прозрачный перфузионный 

раствор. Эта хирургическая техника была описана 

достаточно давно, но в клинической практике при-

менялась крайне редко [1,7]. Мы представляем наш 

первый опыт использования данной методики.

Материалы и методы

Клиническое наблюдение

Пациентка П. 58 лет поступила в клинику 01/06-2013 с 

жалобами на макрогематурию со сгустками крови. При 

обследовании выявлены множественные двусторонние 

новообразования почек. Слева имелись три опухоли, одна 

из которых достигала размеров 110120 мм и распростра-

нялась в левую почечную вену. В левом надпочечнике 

определялась опухоль до 30 мм в диаметре. В правой 

почке при МСКТ выявлено двенадцать опухолей до 30 мм 

в диаметре. В правом легком обнаружены два очага до 

4 мм в S4 и S6. Установлен клинический диагноз — двусто-

ронние мультифокальные опухоли почек (слева T3aN0, 

справа T1aN0, метастаз в левый надпочечник и легкие).

19/06-2013 выполнена операция — нефрэктомия слева 

с тромбэктомией, левосторонней адреналэктомией и 

лимфаденэктомией. Гистологическое заключение — свет-

локлеточный рак почки с метастазом в левый надпочеч-

ник и прорастанием в просвет и стенку левой почечной 

вены (рис. 1).

В течение двух месяцев после операции пациентка 

получала пазопаниб (вотриент) по 400 мг 2 раза в день. 

Выраженных побочных эффектов не отмечено. При кон-

трольном МСКТ в октябре 2013 очаги в легких и в един-

ственной правой почке без динамики. Все двенадцать 

очагов располагались преимущественно интрапаренхим-

но, в области среднего сегмента почки (рис. 2). У паци-

ентки имелась одна правая почечная артерия и две вены. 

Уровень мочевины крови составлял 10,0 ммоль/л, креати-

нина крови — 148 мкмоль/л.

Рассматривались следующие варианты лечебной тактики:

• таргетная терапия;

• нефрэктомия с последующим хроническим диализом;

• интракорпоральная резекция почки с наружной гипо-

термией;

• экстракорпоральная резекция почки с аутотрансплан-

тацией почки;

• интракорпоральная резекция почки с гипотермиче-

ской перфузией.

В условиях гипотермической перфузии 04/11-2013 про-

изведена интракорпоральная резекция почки. 

Хирургическое вмешательство выполнялось из торако-

люмботомического доступа в Х межреберье. После тща-

тельной мобилизации почки выделены одна почечная 

артерия до соединения с аортой и обе почечные вены до 

соединения с нижней полой веной. При осмотре поверх-

Рис. 1

А. Макропрепарат удаленной левой почки демонстрирует мультифокальные опухоли. 

В. Опухолевый тромб в просвете левой почечной вены. 

С. Макропрепарат удаленного левого надпочечника с метастазом почечно-клеточного рака

a b c
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ности почки выявлено и пропальпировано 6 опухолевых 

узлов. На почечные сосуды наложены раздельно васку-

лярные зажимы. Почечная артерия рассечена попереч-

ным разрезом длиной около 3 мм и канюлирована ПХВ 

катетером, используемым для доступа к подключичной 

вене (рис. 3).

Наиболее крупная почечная вена поперечно рассечена 

разрезом до 3 мм. Канюлирования вен не проводилось. 

Артериальная канюля соединена с системой для внутри-

сосудистой инфузии и почка промыта раствором кустади-

ола, охлажденного до 4 градусов Цельсия. Перфузионное 

давление составляло 120 мм.рт.ст. Перфузат аспирирован 

из операционной раны, после чего рана заполнена ледя-

ной крошкой для поддержания гипотермии. В дальней-

шем произведено последовательное удаление четырнад-

цати опухолей с помощью техники энуклеорезекции и 

энуклеации (рис. 4). Поврежденные интрапаренхимные 

сосуды прошиты викриловыми швами 3-0. Лед эвакуиро-

ван из операционной раны. Артериальная канюля удале-

на, артериотомическое и венотомическое отверстия 

ушиты полипропиленовыми швами 5-0. Сосудистые 

зажимы сняты. Время ишемии не превышало 30 минут. 

Дефекты почечной паренхимы ушиты п-образными и 

обвивными викриловыми швами 1/0. Гемостаз швов 

паренхимы. Общее время операции составило 160 минут, 

количество перфузирующего раствора — 800 мл, а опера-

ционная кровопотеря — 760 мл.

В первые сутки после операции диурез составил 1800 мл 

на фоне стимуляции фуросемидом. Введение диуретиков 

требовалось на протяжении первых 5 суток. В течение 

недели после хирургического вмешательства, не смотря на 

объем суточного диуреза более 2000 мл, отмечалось про-

грессивное увеличение уровня креатинина крови от 148 до 

460 мкмоль/л. Однако, через 2 недели послеоперационно-

го периода этот показатель снизился до 160 мкмоль/л. 

Мы не зафиксировали каких-либо послеоперационных 

осложнений. Пациентка выписана из стационара на 

15 сутки. Гистологическое заключение: все удаленные 

опухоли представлены светлоклеточным раком почки.

Обсуждение

Проблемы органосохраняющей хирургии опухолей почек 

во многих случаях связаны с почечной ишемией, в част-

ности, с ее длительностью. Необходимость почечной 

ишемии несомненно оправдывается безкровным опера-

ционным полем и возможностью удаления опухоли в 

условиях хорошей видимости. Это особенно важно у 

пациентов из группы императивных показаний к органо-

сохраняющей хирургии, так как опухоли у них зачастую 

имеют большие размеры, интрапаренхимную локализа-

цию, мультифокальность и признаки местного распро-

странения. Однако время тепловой ишемии в сложных 

клинических ситуациях может значительно превышать 

допустимую продолжительность, что требует использова-

ния различных методик гипотермической защиты.

Почечная гипотермия может быть достигнута двумя 

способами: наружным охлаждением или перфузией 

охлажденного раствора через канюлированную почечную 

артерию [6,7]. Наружная гипотермия позволяет снизить 

температуру почки только до 15-20 градусов по Цельсию 

примерно через 15 минут охлаждения. В течение этого 

периода индуцируются компенсаторные анаэробные 

метаболические процессы и соответственно почечный 

ацидоз. К тому же, лед в операционной ране существенно 

затрудняет выполнение резекции почки.

Гипотермическая перфузия позволяет продлить время 

почечной ишемии до 90-120 минут, обеспечивает проведе-

ние хирургического вмешательства в абсолютно бескров-

ном операционном поле и не приводит к существенному 

ухудшению почечной функции. При использовании 

данной методики почка очень быстро охлаждается до 

5-10 градусов по Цельсию. Это минимизирует ишемиче-

ские повреждения. К тому же, удаление крови из интраре-

нальной сосудистой системы не позволяет развиться вну-

трисосудистому свертыванию [1,7]. Применение раствора 

кустадиола способствует лучшей консервации тканей 

почки и уменьшает выраженность ишемических повреж-

дений.

Рис. 3

Интраоперационные фото демонстрируют канюлю, введенную в просвет почечной 

артерии (A) и фиксацию канюли с помощью наружной лигатуры (B).

Рис. 2

МСКТ — фронтальная реконструкция пред-

ставляет множественные интрапаренхимные 

опухоли единственной правой почки

a b
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Еще одним преимуществом гипотермической перфузии 

почки нужно считать значительно лучшую визуализацию 

опухолей, расположенных полностью интрапаренхимно. 

В нашем клиническом наблюдении, после промывания 

почечных сосудов раствором кустадиола были обнаруже-

ны еще 8 новообразований в дополнение к 6, выявленным 

при осмотре почки до ишемии. Вместе с гипотермической 

перфузией мы использовали и наружную гипотермию 

ледяной крошкой. Хотя это и мешало проведению множе-

ственных резекций почки, мы оправдываем данный 

технический прием нагреванием почки при длительном 

времени хирургического вмешательства и ишемии.

Рассматривая преимущества и недостатки обоих гипо-

термических подходов, нужно отметить, что к настоящему 

времени еще не было проведено каких-либо клинических 

исследований напрямую сравнивающих эффективность и 

безопасность поверхностного охлаждения почки и гипо-

термической перфузии. Длительное время ишемии и 

хорошие показатели почечной функции неоднократно 

описаны после использования обеих охлаждающих техник 

[3,5,7]. При этом большая простота наружной гипотермии 

противостоит более эффективной патофизиологической 

защите, которая обеспечивается гипотермической перфу-

зией. Однако это противостояние остается исключительно 

теоретическим, так как не было представлено исследова-

ний, напрямую сравнивающих послеоперационную функ-

цию после использования данных методик.

Среди технических особенностей гипотермической 

перфузии обращают на себя внимание две различные 

методики канюлирования почечной артерии: с помощью 

пункции сосуда или артериотомии. Оба способа имеют 

важный недостаток — возможное смещение иглы или 

канюли при выполнении хирургических манипуляций на 

почке. Мы использовали технику артериотомии и фикса-

цию артериальной канюли наружным лигатурным турни-

кетом, что обеспечило непрерывность и адекватность 

почечной перфузии в течение всего периода ишемии.

Заключение

В связи с высокой сложностью и инвазивностью ор-

ганосохраняющие операции при опухолях почек в 

условиях холодовой ишемии с помощью гипотерми-

ческой перфузии в настоящее время остаются весьма 

редким хирургическим пособием, которое использу-

ется у отдельных, хорошо отобранных пациентов. 

Основными преимуществами такого подхода явля-

ются хорошая видимость зоны резекции, бескровное 

операционное поле и возможность длительной без-

опасной почечной ишемии. При удалении опухолей 

из группы императивных показаний к органосохра-

няющей хирургии все вышеперечисленные факторы 

способствуют значительному улучшению радикаль-

ности этих сложных хирургических вмешательств. С 

нашей точки зрения, накопление опыта использова-

ния перфузионной гипотермической техники в буду-

щем значительно снизит показания к выполнению 

подобных операций в условиях ex vivo с аутотран-

сплантацией почки.
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Все виды оперативных вмешательств 
при патологиях центральной и периферической нервной системы:
• Абсцессы головного мозга; 
• Аденомы гипофиза; 
• Арахноидальные кисты и гидроцефалия; 
• Вдавленные переломы черепа; 
• Внутримозговые кровоизлияния; 
• Глиальные опухоли больших полушарий мозга и мозжечка; 
• Грыжи дисков поясничного и шейного отделов позвоночника; 
• Менингиомы конвекситальной локализации, фалькс%менингиомы; 
• Менингиомы основания передней, средней, задней черепных ямок;
• Метастазы (в т.ч. множественные) в головном мозге; 
• Невриномы, менингиомы мосто%мозжечкового угла, краниовертебрального сочленения; 
• Невролиз зрительных нервов, периферических нервов; 
• Опухоли спинного мозга и позвоночника всех отделов и локализаций; 
• Передний спондилодез (корпородез) на всех уровнях позвоночника; 
• Травматические интракраниальные кровоизлияния; 
• Фронто%базальные повреждения; 
• Экстра%интракраниальный анастомоз; 
• Эндоскопические операции на желудочковой системе головного мозга.

Оснащение операционного блока:
• Нейрохирургический микроскоп "Carl Zeiss OPMI Vario S 88" (Germany);
• Трехмерное эндоскопическое оборудование "Viking System" (USA) 

со стереоскопическими шлемами для хирурга и ассистента. 
Каждый шлем имеет встроенный микрофон с системой распознания индивидуального 
тембра голоса хирурга — звуковое сопровождение записывается дополнительной 
дорожкой к dvd%формату на DVD%RAM "Sony%Panasonic" (Japan);

• Эндоскопическое оборудование "Zimmer%Linvatec" (USA);
• Жесткие нейроэндоскопы, вентрикулоскопы "Karl Storz" (Germany) 

0° — 120°, с рабочими каналами, сменными тубусами, наружным 
диаметром 2,8 мм — 6,8 мм, длиной 120 мм — 180 мм; 

• Электрический краниотом "Stryker TPS Irrigation System" (USA);
• Коагуляция с системой холодной плазмы "Sering CPC" (Germany);
• Системы цифровой визуализирующей и звуковой записи "NDM 

Radiance" (USA), просмотра операционных данных в трехмерном 
изображении.

Послеоперационная радиотерапия:
• Проведение гамма%терапии при новообразованиях головного 

и спинного мозга на аппарате "Theratron 780C" (Canada);
• Планирование лучевой терапии — "Theraplan — Plus" (Canada).


