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Summary 

We observed two adult patients with tumors of frontal horn of lateral

ventricles with obstructive hydrocephaly. Bouth patients were operated

on with use of endoscopic and microsurgical techniques — we perfor>

med precoronal transcortical approach for endoscopic ventriculoscopy

and then minimally invasive corridor 10>15 mm for microsurgical 

tumor removal. In bouth cases patients were recovered without any

complications and neurological deficites. So, we offer to use the com>

bination of endoscopic technique and minimally invasive microsurgical

removal of ventricular tumors.

Key words: precoronal transcortical approach, endoscopic ventriculos�

copy, ventricular tumor removal.

Введение

Для микрохирургического удаления внутрижелудоч>

ковых опухолей, расположенных в переднем роге

и/или в теле бокового желудочка и распространяю>

щихся через отверстие Монро в третий желудочек в

основном применяется прекоронарный транскорти>

кальный доступ [2]. Глубинная локализация опухолей

желудочков предполагает значительную травматиза>

цию здоровой части мозга при проведении доступа,

однако еще в 1986 году Ромоданов А.П. и Зозуля Ю.А.

отмечали возможность уменьшения этой травматиза>

ции при использовании микрохирургической техники,

рекомендуя круговую резекцию части мозга соответ>

ственно верхней стенке переднего рога бокового 

желудочка [2]. Эти рекомендации сохраняют свою 

актуальность и значимость по сей день, когда тенден>

ции малоинвазивной краниотомии и энцефалотомии

способствует развитие эндоскопических технологий,

позволяющих в значительной мере уменьшить размер

хирургического доступа к данным патологическим

глубинно расположенным новообразованиям, повы>

сив качество обзора, необходимое для радикальности

нейрохирургической операции [3,4,6].

Цель работы — оценка возможностей эндоскопи>

ческих технологий по снижению травматизации 

хирургического доступа при удалении опухолей 

передних отделов боковых желудочков в комбиниро>

ванном применении с микрохирургической техникой,

полноте визуализации глубинных новообразований

и радикальности их удаления при минимизации 

ятрогенных повреждений. 
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Материалы и методы

В 2010 году в клинике нейрохирургии и неврологии

ГВКГ МО Украины у двух взрослых пациентов с 

опухолями передних отделов боковых желудочков и

третьего желудочка размерами более 35 мм в диаметре

была применена комбинированная эндоскопическая

и микрохирургическая технология по удалению этих

новообразований. В обоих случаях осуществлялся

прекоронарный малоинвазивный подход к опухоли —

после проведения ограниченной краниотомии 

25 мм в диаметре выполнялся транскортикальный

эндоскопический доступ в полость расширенного

бокового желудочка. При эндоскопической визуа>

лизации опухоли определялась ее структура, 

степень кровоснабжения, топографическое распо>

ложение по отношению к прозрачной перегородке,

отверстию Монро и стенкам желудочка. Визуализи>

ровалась зона роста опухоли, и по>возможности

значимые сосуды — вена прозрачной перегородки,

таламостриальная вена, сосудистое сплетение 

бокового желудочка. Полученные эндоскопические

данные использовались при последующем микро>

хирургическом удалении опухоли — транскорти>

кальный эндоскопический доступ расширялся до 

13 мм (в одном наблюдении) и до 10 мм в диаметре

(во втором наблюдении), удаление опухоли 

проходило под увеличением операционного поля в

15>40 раз. В обоих случаях, помимо эндоскопической

вентрикулоскопии выполнялась эндоскопическая

перфорация прозрачной перегородки на стороне

изолированного гидроцефально расширенного 

бокового желудочка для дополнительного оттока

цереброспинальной жидкости. 

Результаты 

Обоим пациентам опухоли были успешно удалено ра>

дикально. Минимально инвазивный прекоронарный

доступ в мозговом веществе варьировал от 10 до 13 мм

в диаметре. Послеоперационные осложнения и оча>

говый неврологический дефицит в обоих случаях не

наблюдались. Приводим оба клинических примера.

Рис. 1

A�F. Предоперационная МР томография пациентки Л., 25 лет — эпендимома левого бокового желудочка с окклюзией левого 

отверстия Монро и распространением опухоли в третий желудочек, изолированная гидроцефалия левого бокового желудочка. 

Размеры опухоли 35×29×36 мм.

a b c

d fe

Роль эндоскопических технологий в микрохирургическом удалении опухолей передних отделов боковых желудочков мозга
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Клиническое наблюдение 1

Пациентка Л., 25 лет, поступила с жалобами на постоян>

ную выраженную головную боль, которая беспокоит на

протяжении 1 месяца. 

Диагноз — эпендимома левого бокового желудочка с окклюзи�

ей левого отверстия Монро и распространением опухоли в тре�

тий желудочек, изолированная гидроцефалия левого бокового

желудочка. Диагноз установлен по данным МРТ (рис. 1). 

Оперативное лечение — микрохирургическое удаление

эпендимомы бокового желудочка с удалением опухоле>

вых масс из третьего желудочка, эндоскопическая перфо>

рация прозрачной перегородки. 

Ход операции

1. Малоинвазивная краниотомия в левой лобной области

25 мм в диаметре выполнена на 3 см латеральнее сред>

ней линии и непосредственно кпереди от венечного

шва. ТМО вскрыта дугообразно. В центральной части

трепанационного окна выполнен транскортикальный

эндоскопический доступ к переднему рогу и телу бо>

кового желудочка (рис. 2).

2. Эндоскопическая вентрикулоскопия — проведен осмотр

бокового желудочка и опухоли, которая занимает 

передний рог и частично тело желудочка (рис. 3). Опу>

холь розового цвета, имеет волокнистую структуру в

Рис. 3

Эндоскопическая вентрикулоскопия:

A. Осмотр бокового желудочка и опухоли,

которая занимает передний рог и частично

тело желудочка.

В. Опухоль розового цвета, имеет волокнис>

тую структуру в виде тяжей, распространя>

ющихся на стенки бокового желудочка.

С. Вена прозрачной перегородки сдавлена

опухолевой тканью.

D. Характерная для эпендимом умеренная

васкуляризация ткани опухоли.

Рис. 2

Прекоронарный транскортикальный эндоскопический доступ к переднему рогу и телу боко>

вого желудочка — 5 мм в диаметре.

a b

c d
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виде тяжей, распространяющихся на стенки бокового

желудочка. Отверстие Монро, сосудистое сплетение и

таламостреальная вена сдавлены опухолевой тканью и

не просматриваются. Ткань опухоли, исходя из струк>

туры ее поверхности, умеренно васкуляризирована,

что характерно для эпендимом. Эндоскопический

этап операции завершен выполнением эндоскопичес>

кой перфорации прозрачной перегородки в бессосу>

дистом участке.

3. Микрохирургическое удаление эпендимомы — выполнено

расширение транскортикального эндоскопического

доступа к опухоли путем круговой резекции мозгового

вещества до 13 мм в диаметре (рис. 4). Под увеличением

операционного микроскопа в 15>30 раз проведено

микрохирургическое удаление центральной части опу>

холи (рис. 5 a>b). Затем удалены ее периферические

отделы (рис. 5 с>d). Выявлена зона роста опухоли —

сосудистое сплетение, расположенное преимущес>

твенно в теле бокового желудочка (рис. 6 а). Зона роста

тщательно коагулирована. Освобождено от эпендимомы

отверстие Монро — отверстие деформировано, значи>

тельно расширено, в его просвете имеется опухолевая

ткань, распространяющаяся в передние отделы тре>

тьего желудочка (рис. 6 b). После удаления опухолевых

масс из полости третьего желудочка (рис. 6 с) прове>

ден тщательный гемостаз (рис. 6 d).

Рис. 5

Микрохирургическое удаление опухоли из 

бокового желудочка:

A. Операционное поле увеличено в 25 раз —

визуализируется центральная часть эпенди>

момы.

В. Удаление центральной части эпендимомы.

С. Удалена нижняя и боковые части опухо>

ли — визуализируется нормальная стенка

бокового желудочка.

D. Удаление части эпендимомы, прилежа>

щей к медиальной стенке переднего рога

бокового желудочка.

Рис. 4

Малоинвазивный микрохирургический доступ:

A. Расширение транскортикального эндос>

копического доступа к опухоли путем кру>

говой резекции мозгового вещества до 

13 мм в диаметре.

В. Общий вид прекоронарного микрохи>

рургического доступа к опухоли бокового

желудочка.
a b

a b

c d

Роль эндоскопических технологий в микрохирургическом удалении опухолей передних отделов боковых желудочков мозга
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Рис. 6

Микрохирургическое удаление опухоли из 

третьего желудочка:

A. Зона роста опухоли — сосудистое сплете>

ние. Визуализируются сохранные вена проз>

рачной перегородки и таламостриальная вена.

В. Отверстие Монро деформировано опухо>

лью и значитель расширено, в его просвете

имеется опухолевая ткань, распространяю>

щаяся в передние отделы третьего желудочка.

С. Полость третьего желудочка овсобожде>

на от опухолевых масс.

D. Вид малоинвазивной энцефалотомии

после радикального удаления эпендимомы

желудочков мозга — гемостаз осуществлен

гемостатической марлей.

Рис. 7

A�D. Контрольное КТ пациентки Л. после

операции — эпендимома бокового и третьего

желудочков удалена радикально, гидроце>

фалия бокового желудочка регрессировала.

a b

c d

a b

c d
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Послеоперационный период

Протекал без осложнений, общемозговая симптоматика

регрессировала в течении первой недели, очагового 

неврологического дефицита не наблюдалось. Гистологи>

ческое заключение — эпендимома. Больная выписана из

клиники нейрохирургии и неврологии ГВКГ МОУ в 

удовлетворительном состоянии на 8 день. По данным

контрольной КТ опухоль удалена радикально, гидроце>

фалия бокового желудочка регрессировала (рис. 7).

Клиническое наблюдение 2

Пациент С., 65 лет, пенсионер Министерства обороны

Украины, поступил в клинику нейрохирургии и невроло>

гии с жалобами на общую слабость, выраженную голов>

ную боль. Пациент комплексно обследован (рис. 8). 

Диагноз — астроцитома переднего рого левого бокового

желудочка с окклюзией левого отверстия Монро, изолиро�

ванная гидроцефалия левого бокового желудочка. Больному

проведена операция — микрохирургическое удаление

астроцитомы переднего рога левого бокового желудочка с

применением эндоскопических технологий, эндоскопи>

ческая перфорация прозрачной перегородки.

Ход операции

1. Малоинвазивная краниотомия в левой лобной области

25 мм в диаметре выполнена на 3 см латеральнее сред>

ней линии и на 2 см кпереди от венечного шва. ТМО

вскрыта дугообразно. В центральной части трепанаци>

онного окна осуществлен транскортикальный эндоско>

пический доступ к переднему рогу бокового желудочка.

2. Эндоскопическая вентрикулоскопия — опухоль белесо>

вато>розового цвета, округлой формы, в виде узла, с

четкими границами и зоной роста из медиальной 

стенки переднего рога желудочка (рис. 9). На ее 

поверхности просматриваются единичные сосуды. 

Отверстие Монро, сосудистое сплетение и вена проз>

рачной перегородки сдавлены опухолевой тканью и не

визуализируются. Эндоскопический этап операции

завершен выполнением эндоскопической перфорации

прозрачной перегородки.

3. Микрохирургическое удаление эпендимомы — прекоро>

нарный доступ к опухоли выполнен путем круговой 

резекции мозгового вещества 10 мм в диаметре в области

транскортикального эндоскопического доступа (рис. 10).

Под увеличением операционного микроскопа в 

15>40 раз проведено микрохирургическое удаление

центрального и периферических участков опухоли

(рис. 11 a>b). Зоной роста опухоли являлась медиальная

стенка бокового желудочка кпереди от прозрачной 

перегородки — выполнено удаление зоны роста в 

пределах микрохирургической дифференцировки здо>

ровых тканей (рис. 11 b). После удаления опухоли визу>

ализировано сосудистое сплетение, отверстие Монро, 

сохранена вена прозрачной перегородки и таламостри>

альная вена (рис. 11 с). Общий вид прекоронарного

доступа и полости бокового желудочка после радикаль>

ного удаления опухоли представлен на рисунке 11 d.

Послеоперационный период

Протекал благополучно, общемозговая симптоматика

регрессировала, очагового неврологического дефицита

не наблюдалось. Гистологическое заключение — астро>

цитома. По данным контрольной КТ опухоль удалена 

радикально, гидроцефалия бокового желудочка регресси>

ровала (рис. 12). В последующем пациенту был проведен

курс радиотерапии на область удаленной опухоли в 

суммарной дозе 60 Грей. 

Рис. 8

Предоперационная МР томография пациента С., 65 лет:

A. Сагиттальная плоскость, режим Т2 — опухоль переднего рого левого бокового желудочка. Линией отмечена предполагаемая траекто>

рия эндоскопического и последующего микрохирургического доступов.

В�С. Аксиальная плоскость, режим Т2 — опухоль переднего рого левого бокового желудочка 37 мм в диаметре с окклюзией левого 

отверстия Монро, изолированная гидроцефалия левого бокового желудочка.

a b c

Роль эндоскопических технологий в микрохирургическом удалении опухолей передних отделов боковых желудочков мозга
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Обсуждение

Технический прогресс в нейрохирургии на протяже>

нии последних 20 лет привел к значительным 

успехам в хирургии опухолей головного мозга, где

радикальность удаления с минимальной травматиза>

цией позволяет существенно снизить процент 

послеоперационных осложнений, и в особенности —

неврологического дефицита, улучшая качество жиз>

ни пациентов [1]. В современной микрохирургии

опухолей желудочков головного мозга изложено 

несколько сходных по своему принципу малоинва>

зивных методик. Все они базируются на классических

доступах [2] — малоинвазивной кранеотомии в 

области верхней лобной извилины с формированием

транскортикального "коридора" через мозговое 

вещество к переднему рогу бокового желудочка и

последующем микрохирургическом либо эндоско>

пическом удалении новообразования [3>6]. Объем

использования эндоскопических технологий у 

исследователей различный. Так, Charalampaki P. 

с соавторами (2005), обобщая опыт применения 

эндоскопических технологий у 35 пациентов с опу>

холями различной локализации в желудочковой сис>

теме, предлагают использовать нейроэндоскоп для

первоначальной инспекции опухолей передних 

отделов боковых желудочков [4]. Cappabianca P. и

соавтры (2008) отмечают, что опухоли боковых желу>

дочков, превышающие размеры 20 мм в диаметре,

удалить чистым эндоскопическим методом не удава>

лось [3]. Определенную "позитивную" роль в хирур>

гической составляющей опухолей желудочков играет

и вторичная окклюзионная гидроцефалия, увеличи>

вающая возможности внутрижелудочковой манев>

ренности микрохирургическими инструментами.

Souweidane M.M. (2005) подчеркивает, что в 

отсутстивии гидроцефалии основной эндоскопически

выполнимой хирургической операцией является 

биопсия новообразований желудочков мозга [7]. 

Engh J.A. и соавторы (2010) предложили применять

разработанный ими специальный металлический 

тубус, названный "Нейроэндопорт", диаметром 

11,5 мм, через который им удалось осуществить 

радикальное удаление опухолей боковых и третьего

желудочков у 12 (80%) из 15 оперированных больных

[6]. И хотя пионером во внедрении в нейрохирурги>

ческую практику эндоскопических ассистирующих

технологий является Perneczky A., предложивший

выполнять 10 мм малоинвазивный транскортикаль>

ный прекоронарный доступ к опухолям боковых же>

лудочков [4], техника хирургического удаления этих

опухолей продолжает совершенствоваться. В наших

Рис. 9

Эндоскопическая вентрикулоскопия:

A. Передне>нижная часть опухоли.

В. Верхняя часть опухоли.

С. Задние отделы опухоли.

D. Зона роста опухоли (астроцитома) — 

медиальная стенка переднего рога бокового

желудочка.

Е. Нижние отделы астроцитомы — визуали>

зируетмя тело гидроцефально расширенно>

го бокового желудочка.
a b

c d e
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наблюдениях опухоли, имевшие зону роста в боко>

вом желудочке и растущие в его полость, значитель>

но превышали размеры, позволявшие их удалить

чистый эндоскопическим методом — более 3 см в

диаметре. Поэтому была применена комбинирован>

ная методика, позволившая первоначально не толь>

ко визуализировать опухоли, но и выполнить эндос>

копическую перфорацию прозрачной перегородки,

о целесообразности которой в классической нейро>

хирургии упоминали Ромоданов А.П., Зозуля Ю.А. и

соавторы [2]. В приведенных наблюдених над двумя

взрослыми больными опухоли боковых желудочков

значительных размеров были "радикально" удалены

через 10>13 мм доступ, при этом глубина мозгового

канала составляла 50 мм, а базальные участки опухоли,

подвергшиеся микрохирургическому удалению, рас>

пологались на глубине 9>11 см от трепанационного

окна. Эндоскопическая инспекция новообразова>

ний позволила получить обширную информацию о

внешнем строении опухолей, их васкуляризации, 

топографии по отношению к значимым анатомичес>

ким образованиям и структурам желудочков мозга.

Эта дополнительная интраоперационная визуализа>

ция добавила существенные данные в стратегию

Рис. 11

Микрохирургическое удаление опухоли из 

бокового желудочка:

A. Удаление центральной части астроцитомы.

В. Удаление части астроцитомы из зоны

роста — медиальной стенки переднего рога

бокового желудочка. Вена прозрачной 

перегородки освобождена от опухолевой

массы и сохранена.

С. После тотального удаления опухоли ви>

зуализируется сосудистое сплетение боко>

вого желудочка.

D. Завершающий этап микрохирургической

операции — общий вид прекоронарного

доступа после тщательно проведенного 

гемостаза.

Рис. 10

Прекоронарный доступ к опухоли диаметром 10 мм в области транскортикального эндо>

скопического доступа.

a b

c d

Роль эндоскопических технологий в микрохирургическом удалении опухолей передних отделов боковых желудочков мозга
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Рис. 12

А�В. Контрольное КТ пациента С. после 

операции — астроцитома левого бокового

желудочка удалена радикально, гидроцефа>

лия бокового желудочка регрессировала.
a b

последующего микрохирургического "радикального"

удаления опухолей желудочков с минимальной ятро>

генной травматизацией и благополучным послеопе>

рационным исходом в обоих наблюдениях.

Выводы

Эндоскопические технологии качественно визуали>

зируют глубинные новообразования, расположен>

ные в передних отделах и теле боковых желудочков,

в режиме реального времени определяя их внешнее

строение, кровоснабжение, анатомо>топографичес>

кие взаимоотношения со значимыми структурами

желудочковой системы. Это позволяет снизить ятро>

генную травматизацию как на этапе доступа к опухо>

лям желудочков мозга, так и на этапе их непосредс>

твенного микрохирургического удаления, повышая

радикальность хирургического лечения и улучшая

качество жизни пациентов в послеоперационном 

периоде.
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Перед врачом всегда стоял и будет стоять вопрос о

получении информации о состоянии внутренних ор>

ганов пациента. Особенно это касается состояния

полых органов, имеющих естественные отверстия. 

Со времен Гиппократа проводились исследования

внутренних органов человека (прямая кишка, влага>

лище и др.). Для этого использовались инструменты,

сходные с сегодняшними аноскопами и кольпоско>

пами. Такие аппараты были обнаружены в руинах

Помпей, погребенных после извержения Везувия 

(79 год до н.э.). Источником света для зеркал был

солнечный свет. С тех времен значительного прог>

ресса в развитии инструментов для исследования

внутренних органов человека не известно до 

девятнадцатого столетия, когда большое количество

изобретателей разработали различные устройства,

которые внесли определенный вклад в развитие 

эндоскопии. В последующем было создано много

различных эндоскопов, но широкое применение в

клинической практике они получили только после

создания первого фиброгастроскопа Curtiss, Hirscho>

witz и Peters и публикации работы Hirschowitz В.I. 

с соавторами о практическом применении гибкого

фиброгастроскопа в 1956 году. Этот аппарат обладал

большими возможностями по сравнению с моделями

полугибких эндоскопов (аппараты Wolf>Schindler;

Taylor Н.; Benedict Е.В.; Tasaka S. и Achizawa S.), и

исследование с его помощью легче переносилось 

пациентами. С этого времени начинается стреми>

тельное развитие эндоскопии, которая постоянно

расширяет сферу своего применения. Однако разре>

шающая способность фиброволоконных эндоскопов

была ограничена количеством световых волокон в

пучке. Увеличение количества волокон приводило к

улучшению качества изображения, но при этом ста>

новился большим диаметр эндоскопа. 

В 1969 году в Bell Laboratories (AT&T) (William

S.Boyle и George E.Smith) создали прибор с зарядовой

связью (ПЗС) (CCD — Charge�Coupled Device). 

По сути, это прибор, способный воспринимать и 

накапливать идущие от объекта частицы света (фо>

тоны) и преобразовывать их в электрические заряды,

считывая которые затем можно восстановить изоб>

ражение этого объекта. В 2009 году Шведская коро>

левская академия наук назвала имена лауреатов 

Нобелевской премии по физике. Ими стали амери>
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канцы Чарльз Као, Уиллард Бойл и Джордж Смит.

Као присудили премию за разработку оптических

систем передачи данных, а Бойлу и Смиту — за изоб>

ретение полупроводниковых сенсоров>ПЗС>матриц. 

Десять лет спустя (1979>1980 гг.) инженерами

компании Welch Allyn Inc. (Нью>Йорк) был создан

первый цифровой эндоскоп (эндоскоп с ПЗС — мат>

рицей на дистальном конце) — эндоскопия вошла в

век цифровых технологий. Видеоэндоскопия дала

возможность сразу нескольким специалистам видеть

весь процесс эндоскопического исследования, уве>

личивать изображение и сохранять его в компьютер>

ной базе данных. Врачи, впервые пользовавшиеся

видеоэндоскопом, отметили существенные отличия.

Отпала необходимость в удерживании эндоскопа на

уровне глаз. Появилась возможность осуществлять

управление эндоскопа в положении, удобном для

эндоскописта, а наблюдение за эндоскопическим

изображением вести по телевизионному монитору.

Сама конструкция видеоэндоскопов предполагает

более высокую их надежность по сравнению с опти>

ческими эндоскопами, где для передачи изображе>

ния используются фиброволокна, которые достаточ>

но ломкие и значительно усложняют конструкцию

эндоскопа. Вскоре фирмы Fujinon, Pentax и Olympus

приступили к выпуску видеоэндоскопов, существен>

но опередив Welch Allyn Inc. в производстве этого

оборудования.

В последние два десятилетия эндоскопия пережи>

вает особо бурное развитие. Появились принципи>

ально новые технологии. В специальной литературе

стали появляться различные термины, описываю>

щие одну и ту же технологию, которую им давали

фирмы производители. Это вносило определенную

терминологическую путаницу при оценке техноло>

гий. Ввиду этого Японская ассоциация гастроинтес>

тинальной эндоскопии в 2007 году предложила для

интернационального применения терминологию,

сгруппировав и дав определение различным эндос>

копическим методам получения эндоскопического

изображения [1].

Все современные методы получения эндоскопичес>

кого изображения были разделены на пять категорий: 

1. обычная эндоскопия (белый свет); 

2. эндоскопия с усилением четкости изображения; 

3. эндоскопия с увеличением; 

4. микроскопия; 

5. томография.

Обычная эндоскопия (в белом свете) — почти 

полностью охватывает видимый диапазон длин волн

используемых для освещения, чтобы получить изобра>

жение, наиболее близко напоминающее макроскопи>

ческий вид. Эта техника может быть подразделена на

разнообразные методы в зависимости от типа источни>

ка света, его цвета, цветовой температуры, принципа

работы применяемой ПЗС — матрицы и т.д.

Эндоскопия с усилением четкости изображения
подразделяется на (1) цифровые, (2) оптически>циф>

ровые, и (3) хромоэндоскопические методы. Это ме>

тод, который предназначен, чтобы усилить 

видимость кровеносных сосудов и структур ямок 

поверхности слизистой оболочки. Для этого исполь>

зуют источник света с различными оптическими 

характеристиками от обычного белого света до 

использования различных длин волн (в том числе и в

ультрафиолетовом, инфракрасном спектре и др.), в

зависимости от цели наблюдения. 

К цифровым методам относятся: 
1. метод усиления изображения (например, струк>

турная детализация);

2. контрастный метод (определение индекса Hb,

FICE — Flexible spectral Imaging Color Enhancement

(ранее называемый Fuji Intelligent Chromo Endos�

copy и Fuji Intelligent Color Enhancement), RIM —

real time�image mapping), i�scan (TE). 

К оптически�цифровым методам относятся: 
1. автофлюоресценция (AFI — autofluorescence imaging.

SAFE — simultaneous autofluorescence endoscopy);

2. NBI — narrow band imaging; 

3. инфракрасный свет (IRI — infra�red imaging). 

Хромоскопия используемая для усиления четкости

изображения структур ямок поверхности слизистой

оболочки разделяется в зависимости от применяе>

мых красителей на: 

1. сорбирующие красители (например, растворы

Люголя или метиленового синего);

2. контрастные (например, раствор индиго кармина). 

Эндоскопия с увеличением: 
1. оптический метод (эндоскопия с оптическим

увеличением); 

2. цифровой метод (эндоскопия с цифровым увели>

чением).

Микроскопия:
1. оптический (эндоцитоскопия);

2. конфокальный (эндомикроскопия) методы, поз>

воляющие прижизненно проводить осмотр с уве>

личением до 1125 крат на 14 дюймовом мониторе.

Эндоскопическая томография: 
1. эндоскопическую ультрасонографию;

2. оптическую когерентную томографию.

Эти технологии используются при проведении

эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), колоноско>

пии, энтероскопии и бронхоскопии. В 2001 г. в 

широкую практику вошла капсульная эндоскопия.

Благодаря этой методике стало возможным практи>

чески безболезненно получить достаточно достовер>

ную информацию о доселе бывшей "terra inсognita"

для эндоскопистов части желудочно>кишечного
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тракта — тощей кишке и в 2003 году она стала методом

первой линии в диагностике заболеваний тонкого 

кишечника. Однако главным лимитирующим факто>

ром развития этого метода выступает невозможность

проведения биопсии (хотя прототипы управляемых

капсул, производящих биопсию уже существуют) и

проведение эндоскопических вмешательств. К тому

же в 2001 году Yamamoto H. с соавторами (Япония)

описал новый двухбаллонный метод энтероскопии

(Push�and�Pull�Enteroskopie) аппаратом фирмы Fujinon

позволяющий не только осматривать весь тонкий 

кишечник, но и проводить эндоскопические вмеша>

тельства, что существенно превосходит возможности

видеокапсулы. Данный метод начал широко приме>

няться на Западе с 2003 года. Уже известно четыре 

технологии, позволяющие проводить энтероскопию.

На сегодняшний день наибольшее распространение

в мире получила эндоскопия с усилением четкости

изображения (в основном за счет применения усиления

изображения с использованием HDTV, а в последнее

время NBI и FICE), эндоскопическая томография 

(за счет ультрасонографии). Эти методы являются

уже давно рутинными в большинстве стран мира.

NBI — воспроизведение изображения в узком

спектре света (узкоспектральная эндоскопия), 

использует оптическое явление, при котором 

глубина проникновения света в ткани зависит от

длины волны. Чем короче длина волны, тем повер>

хностнее ее проникновение. Поэтому в видимом спек>

тре синий свет проникает наиболее поверхностно

(отображается слизистая оболочка и контрастирует>

ся ее сосудистая сеть), в то время как красный свет

проникает глубже (отображается подслизистая обо>

лочка и более крупные сосуды). Кроме того, свет ко>

роткой длины волны вызывает меньшее рассеивание.

В системе NBI были сужены полосно>пропускающие

диапазоны красных, зеленых и синих компонентов

белого света, а относительная интенсивность синего

света была увеличена. NBI использует узкие спектры

синего света (415 нм) и зеленого света (540 нм) за

счет использования установленных в осветителе све>

тофильтров. Проведение эндоскопии аппаратами с

высокой разрешающей способностью имеющими

функции NBI существенно улучшает диагностику

минимальных изменений слизистой оболочки желу>

дочно>кишечного тракта, однако как оказалось, 

некоторые повреждения эта технология не выявляет.

Так, в лекции профессора по гастроинтестинальной

эндоскопии Поля Фокенса (председателя европей>

ской организации NOTES) было продемонстрировано

не выявление приподнятой аденомы толстой кишки

как при осмотре эндоскопом с высокой разрешаю>

щей способностью, так и в режиме NBI. Только про>

ведение хромоскопии с индигокармином позволило

верифицировать это повреждение. Подобные 

результаты сопоставимости NBI и хромоскопии бы>

ли отмечены и другими ведущими эндоскопистами

мира — Takao Endo с соавт., (2002, 2005) Jonathan

Cohen (2008) и др. 

Со временем выяснилось, что при исследовании

толстого кишечника, комбинация NBI и хромоскопии

улучшает результаты выявления и оценки повер>

хностных повреждений. Эти данные неожиданно да>

ли "второе дыхание" хромоскопии. Многочисленные

работы ведущих эндоскопистов мира доказали необ>

ходимость проведения ее при осмотре толстого 

кишечника и пищевода даже современными эндоско>

пами с функцией увеличения и NBI. Однако эти ре>

зультаты существенно отличались от другой группы

исследователей, которые показали высокую эффек>

тивность NBI [2>4]. Как выяснилось, эти различия

были обусловлены применением различных приборов

[5]. В настоящее время доступны две технологии —

EVIS EXERA (100 серия Olympus) и EVIS LUCERA

(200 серия Olympus). Эти приборы принципиально

отличаются по технологии получения изображения и

увеличению [6]. При работе на EVIS LUCERA досто>

верно улучшаются результаты выявления поверхнос>

тных и незначительно приподнятых образований.

Принципы исследования и большинство классифи>

каций были созданы японскими эндоскопистами 

работающих на 200 серии эндоскопов Olympus, что

не дает возможности их полной адаптации при рабо>

те на другом приборе. К сожалению, эти приборы

пока не доступны в Украине.

FICE — технология спектрального цветового вы>

деления, основанная на математической обработке

обычного изображения, полученного видеоэндоско>

пом при освещении объекта белым светом, в модуле

спектральной оценки процессора. В процессоре

происходит оценка пикселей, принадлежащих 

разным частям спектра. Так как спектр пикселя 

известен, появляется возможность сформировать

изображение одной длины волны. Система FICE

позволяет выбирать наиболее приемлемые длины

волн (соответствующие красному (R), зеленому (G)

и синему (B) диапазону) реконструирующие изобра>

жение. Система имеет 10 установленных различных

настроек, которые могут изменяться пользователем

по своему усмотрению по каждому каналу цветового

диапазона. Технология FICE только пришла в 

клиническую практику и больших исследований по

применению ее в англоязычной литературе мало. 

Технология i�scan (TE) фирмы Pentax только поя>

вилась и эффективность ее в сравнении с другими

технологиями пока отсутствует.

Aвтофлюоресценция — технология, в которой 

слизистую оболочку освещают светом, с короткой
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длиной волны и который возбуждает некоторые 

эндогенные молекулы, которые и испускают автоф>

люоресцирующий свет. Она способна улучшить 

обнаружение раннего рака по различной степени

интенсивности флюоресценции, ее цвету, в сравне>

нии с окружающей неповрежденной тканью. Боль>

шим недостатком этой технологи является высокий

процент выявления ложноположительных поражений

(до 40%), но при сочетании с NBI — он снижается до

10% [7,8]. Не смотря на то, что технологии AFI, RIM,

SAFE и IRI доступны, они в основном используются

в крупных эндоскопических центрах с научной и

исследовательской целью. 

Хромоскопия — широко применяемый метод ок>

раски, при котором используются биосовместимые

красящие вещества, обладающие различными

свойствами. Несмотря на то, что хромоскопия 

эффективна во многих случаях, метод не лишен

проблем, таких как сложность подготовки слизистой

оболочки к окраске, достижение полного и равно>

мерного окрашивания поверхности слизистой кра>

сителем, дополнительные расходы на оборудование

для распыления красителя и существенное увеличе>

ние времени на проведение исследования. К сожале>

нию, на сегодняшний день нет красителя, тропного

к злокачественным клеткам. 

Эндоскопия с оптическим увеличением позволяет

более качественно визуализировать мелкие крове>

носные сосуды (что важно в ранней диагностике не>

оплазий в глотке и пищеводе) и четко определять

строение структуры ямок слизистой (что важно в

ранней диагностике неоплазий желудочно>кишеч>

ного тракта). Доступными являются эндоскопы EVIS

EXERA с оптическим увеличением 50 крат, EVIS 

LUCERA — 80 крат и Fujinon — 100 крат на 14 дюймовом

мониторе (японский стандарт) [6, 16]. Эти модели

имеют и цифровое увеличение до 2 крат, что позво>

ляет проводить увеличение в 1,5 или 2 раза. Однако

при эндоскопии с цифровым увеличением происхо>

дит цифровая обработка сигнала, что влечет к сущес>

твенному снижению качества изображения. В Евро>

пе и Америке стандартом является 20 дюймовый 

монитор, таким образом 80 кратное увеличение на 

14 дюймовом мониторе для 20 дюймового будет 

соответствовать 115 крат [6,16]. 

Многослойный плоский эпителий в глотке и пи>

щеводе не имеет структуры ямок эпителия, которые

обычно определяются в железистом эпителии же>

лудка и толстой кишки. Эндоскопия с увеличением

дает возможность визуализировать микрососудис>

тые структуры в плоском эпителии. Плоскоклеточ>

ный эпителий имеет внутриэпителиальные папил>

лярные капиллярные петли (IPCL — intra�epithelial

papillary capillary loop). В соответствии с атипией 

тканей и глубиной инвазии рака IPCL имеют харак>

терную структуру [6]. Классификация типов IPCL

напрямую отражает особенности тканей небольших

новообразований [9,10] и в 78% эндоскопически 

устанавливался правильный диагноз при работе на

EVIS LUCERA. При обследовании толстого кишеч>

ника с NBI (при осмотре на EVIS LUCERA) или с хро>

москопией чувствительность эндоскопического 

диагноза превышает 93% (по сравнению с 79% при

обычной колоноскопии), а при увеличении, за счет

визуализации капиллярной архитектуры, достигает

96,4% [11,12]. Подобные результаты имеют эти тех>

нологии и при обследовании желудка, но чувстви>

тельность эндоскопического диагноза ниже. 

Однако все эти технологии не обеспечивают ин>

формацию относительно структурного и клеточного

атипизма, которые являются обязательными для пос>

тановки диагноза, а помогают провести прицельную

биопсию для окончательной верификации процесса.

Конфокальная эндомикроскопия — достигает 

детального изображения на клеточном уровне по>

средством конфокальной системы с использованием

лазерной и оптической технологий, за счет чего до>

стигается высокая степень разрешения и цифровое

увеличение до 1000 крат [13]. Изображение может

быть основано на обычном осмотре тканей (имею>

щиеся прототипы имеют многочисленные техничес>

кие проблемы) или их флуоресценции после местного

и/или внутривенно введения флуоресцентных

средств, создающих высококачественные изображе>

ния, сопоставимые с традиционными гистологичес>

кими исследованиями [14]. Разрешающая способ>

ность этой технологии при использовании зондов

составляет 1 мкм, глубина проникновения у различных

производителей составляет 40>70 мкм, 55>65 мкм, 

70>130 мкм, а поле зрения — 240 мкм, 325 мкм 

и 600 мкм. Срок службы этих зондов составляет около

20 исследований [14]. Интеграция этой технологии с

обычным эндоскопом осуществляет глубину скани>

рования в пределах от 0 до 250 мкм, с полем зрения

475×475 мкм и разрешением 0,7>7 мкм. В последние 

годы конфокальная эндомикроскопия все больше при>

меняется в практике. Она в настоящее время позицио>

нируется как потенциально ценное дополнение к

обычной эндоскопии в качестве проведения в естес>

твенных условиях оптической биопсии и позволяет в

режиме реального времени проводить гистологическое

исследование поверхностного слоя желудочно>кишеч>

ного тракта. Как это повлияет на скрининг, наблюдение

и раннюю диагностику доброкачественных, предрако>

вых и злокачественных поражений желудочно>кишеч>

ного тракта, покажет  дальнейшее изучение [14].

Многообещающим в диагностике ранних раков

является эндоцитоскопия, которая позволяет 
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прижизненно проводить осмотр с оптическим уве>

личением до 1125 крат на 14 дюймовом мониторе.

После окраски 1% раствором метиленового синего

слизистой оболочки, клеточная архитектура (вклю>

чая ядра клеток) может наблюдаться прижизненно в

масштабе одного микрона и соответствовать обыч>

ной морфологии. Определяется движение эритроци>

тов в капиллярах. Эта технология приближается к

виртуальной биопсии и виртуальному гистологичес>

кому заключению. Она приблизительно в 84% случа>

ев позволяет не производить биопсию. Имеется 

три модели с оптическим увеличением 1125, 450 и

380 крат [15]. В клиническую практику первая 

модель пришла в 2003 году. Первоначально это был

аппарат (увеличение 1125 крат), вводимый в манипу>

ляционный канал эндоскопа (3,7 мм). Затем был соз>

дан эндоскоп, имеющий возможность проводить

обычное исследование через одну линзу и эндоцито>

скопию через другую (увеличение 450 крат). Однако

при работе на этих аппаратах имелась проблема в 

нахождении нужного участка эндоцитоскопом, 

так как его линза находилась на расстоянии несколько

миллиметров от линзы эндоскопа и поля осмотров

не совпадали. В последующем была создана модель

GIF�Y0002. Аппарат имеет одну линзу на дистальной

части, позволяющий проводить увеличение от 

обычного осмотра до 380 крат с полем зрения

700×600 мкм. 

Продвижение этой технологии ограничено слож>

ностями обучения. В Японии, после получения об>

разования по эндоскопии, обучение этой технологии

(включающее обучение морфологии) проводится на

протяжении 5 лет. Эндоскопическая микроскопия в

клинической практике применяется в основном в

крупных исследовательских центрах Японии. 

Эндоскопическая ультрасонография — методика,

основанная на применении ультразвукового датчика

либо в дистальном части эндоскопа либо в датчиках,

помещаемые в биопсийный канал эндоскопа, нашла

широкое применение на Западе, но в нашей стране в

основном и в полном объеме пока не доступна, хотя

применяется в практике почти 20 лет.

Оптическая когерентная томография — перспек>

тивный метод высокоразрешающей визуализации

структуры тканей. Получаемое изображение напоми>

нает изображение, полученное при ультразвуковом

обследовании, но в отличие от него OКT использует

для исследования почти инфракрасные лучи (1300 нм),

и достигает разрешения 10>20 мкм и глубину изобра>

жения до 2 мм. Характер изображения зависит от 

типа зонда. Метод позволяет проводить дифферен>

циальную диагностику доброкачественных и злока>

чественных поражений пищевода и толстой кишки,

определять границу опухолевого роста.

Заключение

Предложенная японским обществом гастроэнтеро>

логической эндоскопии классификация методов по>

лучения эндоскопического изображения, как пишут

Tajiri H. и Niwa H., необходима, чтобы одинаковая и

правильная терминология была принята везде и в

академических и клинических областях, во всем 

мире, чтобы способствовать дальнейшему прогрессу

в эндоскопической диагностике и лечении.
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Summary

The article is devoted to the endoscopic methods of Crohn's disease

diagnostics (ileocolonoscopy, esophagogastroduodenoscopy, capsule

endoscopy and other), differential diagnosis of Crohn's disease, asses>

sing disease activity. 

Key words: Crohn's disease, diagnostics, endoscopy.

В 1932 г. Crohn B. при сотрудничестве с Ginsburg L. и

Oppenheimer G. впервые подробно описал клиничес>

кую картину гранулематозного терминального илеи>

та ("regional ileitis") и представил классификацию

этого заболевания. Дальнейшие исследования пока>

зали, что болезнь Крона может поражать любой 

отдел желудочно>кишечного тракта (ЖКТ). Воспа>

лительный процесс распространяется не только на

слизистую оболочку, но может поражать все слои

кишечной стенки с преобладанием изменений в под>

слизистом слое.

Болезнь Крона (БК) — хроническое рецидивирую>

щее заболевание, характеризующееся трансмураль>

ным, гранулематозным воспалением с сегментарным

поражением различных отделов желудочно>кишечного

тракта, с возможными системными и внекишечными

осложнениями. В последние годы отмечается значи>

тельный рост заболеваемости БК не только в Европе,

но и в Украине и других странах постсоветского прос>

транства. По данным последних эпидемиологических

исследований, ежегодная заболеваемость БК в Евро>

пе составляет 5,6 случаев на 100 000 населения, при

этом наибольший градиент наблюдается в Сканди>

навских странах — 9,2 на 100 000 населения [2,4,6,11].

Причины, вызывающие хронический воспали>

тельный процесс в кишечнике при БК, остаются

предметом поиска исследователей. БК называют 

одним из самых загадочных заболеваний XX века,

которое не желает раскрывать свои тайны [3]. В 

последние годы наибольший прогресс достигнут в

изучении иммуногенетической теории происхождения

заболевания. Вирусной или бактериальной причи>

ной можно объяснить только острое начало заболе>

вания, а объяснение его хронического течения 

следует искать в иммунологических нарушениях.

Особенностью иммунного ответа при БК является

неспособность закончить острое воспаление, в 
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результате чего оно переходит в хроническое. Воз>

можные этиологические факторы, такие как вирусы,

бактерии, пища, токсины и т.п. рассматриваются как

участники патогенеза. Как триггеры они способны

вызывать начало цепной реакции. Недостаточность

иммунной регуляции приводит к неконтролируемым

ответам на различные агенты, что в свою очередь

обусловливает местное повреждение тканей и разви>

тие локального воспаления. В дальнейшем включа>

ются эндогенные факторы, в частности, нейроэндо>

кринная система [1>4,6]. 

БК характеризуется волнообразным течением с

чередованием периодов обострений и бессимптом>

ных или малосимптомных ремиссий. Симптомы 

заболевания разнообразны, но к наиболее характер>

ным относятся диарея, длящаяся более 6 недель, 

абдоминальная боль и/или потеря в весе [4>6,9].

В клинике выделяют кишечные и внекишечные

проявления. Кишечные проявления болезни во мно>

гом зависят от локализации патологического про>

цесса и проявляются болевым, диспептическим син>

дромами и нарушением всасывания. Было установ>

лено, что клиническое течение БК имеет ряд особен>

ностей и закономерностей, зависящих от глубины

поражения кишечной стенки, локализации очага по>

ражения и активности воспалительного процесса в

кишечнике [3,4,18]. В последние годы установлено,

что имеет значение возраст пациента на момент по>

явления первых симптомов болезни. Так, в Монре>

альской классификации БК (2005) выделяют группы

пациентов, которые заболели в возрасте до 17 лет, 

с 17 до 40 и после 40 лет [14].

Различия в течении болезни позволили выделить

следующие формы БК: фистулизирующую (пенетри>

рующую) с формированием свищей и фистул, стено>

зирующую (формирование стеноза участка кишеч>

ника) и нестенозирующую/нефистулизирующую

форму БК [4,5,14]. 

В зависимости от локализации выделяют четыре

формы БК:

1. Энтерит (илеит) — изолированное поражение

тонкой кишки наблюдается в 25>30% случаев;

при этом наиболее часто в патологический про>

цесс вовлекается терминальный отдел подвздош>

ной кишки. 

2. Илеоколит — наиболее распространенная форма

БК; на долю сочетанного поражения тонкой и

толстой кишки, по данным различных авторов,

приходится от 40% до 65%. 

3. Колит — изолированное поражение толстой

кишки при БК отмечается у 15>25% пациентов;

правые отделы вовлекаются в патологический

процесс чаще, чем левые. Учитывая изолирован>

ную и смешанную форму поражения ЖКТ, 

воспалительные изменения в толстой кишке

(ТК) наблюдаются у 2/3 пациентов с БК. 

Несмотря на то, что поражение прямой кишки

при этой патологии встречается редко (лишь в

11>30% случаев), изменения аноректальной зоны

(анальные трещины, парапроктиты, свищи, 

абсцессы и т.д.) отмечаются у 30>40% больных. 

4. Поражение верхних отделов ЖКТ (пищевод, 

желудок, двенадцатиперстная кишка) выявляет>

ся в 5% случаев [5].

В 2006 г. Европейской организацией по изучению

воспалительных заболеваний кишечника (European

Crohn's and Colitis Organization — ЕССО) был принят

консенсус по диагностике и ведению больных с этой

патологией, который был дополнен и уточнен в 2010 г.

[18]. Ряд положений данного консенсуса, касающих>

ся диагностических приемов при БК, будут приведе>

ны ниже.

Диагностический алгоритм при БК включает кли>

нические, инструментальные и лабораторные иссле>

дования. Важное значение для постановки диагноза

БК имеет знание макроскопических особенностей

этого заболевания.

Макроскопическая картина БК составляется по 

результатам изучения патологоанатомического 

материала, данных операции, лапароскопии и 

эндоскопии [1,3,5,9,18]. Макроскопические измене>

ния, характерные для БК, включают:

1. поражение подвздошной кишки;

2. интактная прямая кишка (в типичных случаях);

3. сегментарность поражения (чередование пора>

женных и непораженных участков)

4. трансмуральное (в значительном числе случаев)

воспаление кишечной стенки;

5. глубокие сливные язвы, афты;

6. рельеф типа "булыжной мостовой";

7. глубокие трещины;

8. неполные и полные свищи (фистулы), образую>

щиеся при распространении щелевидных язв

вглубь кишечной стенки;

9. короткие стриктуры или протяженные участки

стеноза, образующиеся вследствие трансмураль>

ного воспаления и фиброза стенки кишки;

10. утолщение стенки кишки;

11. анальные поражения.

Язвы при БК могут иметь различную глубину, но

чаще всего проникают в подслизистый и мышечный

слои, где, соединяясь между собой, образуют один

большой интрамуральный канал. В связи с этим 

серозная оболочка и брыжейка регулярно воспаля>

ются. Отсюда — одна из характерных черт БК — тен>

денция пораженных петель кишечника спаиваться

между собой перитонеальными фиброзными тяжами.

Адгезивный процесс часто осложняется свищами,
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которые можно рассматривать как еще одну харак>

терную особенность этого заболевания. Предполага>

ется, что свищи берут свое начало от язв, которые

постепенно проникают в серозную оболочку и со>

седние петли кишечника. Такие свищи образуются

между петлями толстой и тонкой кишки или между

петлями тонкой кишки. Они могут вскрываться на>

ружу. Наиболее частыми местами расположения на>

ружных отверстий свищевых ходов считаются пупок

и промежность [3,9].

Если при БК поражается прямая кишка, язвы, об>

разовавшиеся в ректальных криптах, могут прони>

кать в параректальную клетчатку, формируя абсцесс,

или в анальный канал, где поражаются сфинктеры и

поддерживающие их мышцы. Описаны случаи про>

никновения свищевых ходов из кишечника в моче>

вой пузырь, мочеточник, уретру, влагалище, матку,

желчный пузырь. По мнению Bockus H.L. и Donal>

dson R.M., свищи, образовавшиеся в кишечнике при

БК, могут проникать в любой орган, но чаще окан>

чиваются слепо в воспаленных тканях брюшной по>

лости или забрюшинного пространства [3].

К наиболее характерным эндоскопическим призна�
кам БК относятся: сегментарность поражения, афто>

идные изъязвления, сливные глубокие линейные яз>

вы, наличие стенозов, рельеф слизистой оболочки

(СО) в виде булыжной мостовой ("cobblestone")

[1,3,5,7,9,12,13,15,17>20]. 

Самым ранним и наиболее характерным эндоско>

пическим признаком БК являются афты, они могут

выявляться в любых отделах ЖКТ. Афтоидные язвы —

это маленькие (максимальный размер 5 мм) повер>

хностные дефекты, окруженные характерным узким

ободком гиперемии. Они могут быть дискретными,

окруженными неизмененной СО, или располагаться

группами, увеличиваться в размере, сливаться друг с

другом и превращаться в крупные глубокие 

изъязвления. За счет отека подслизистого слоя меж>

ду изъязвлениями формируется картина, известная в

литературе как "булыжная мостовая". Язвы имеют

тенденцию распространяться продольно вдоль оси

кишки, напоминая по форме следы грабель. В лите>

ратуре они также упоминаются как "линейные 

дорожки из язв", "язвы в виде следа червя", "змеевид>

ные язвы" [3,12,15,20]. 

У подавляющего большинства пациентов (75>

85%) наблюдается прерывистый (сегментарный) 

характер воспаления. В отрезке кишки, расположен>

ном между двумя пораженными сегментами, как

правило, не выявляется ни макроскопических, ни

микроскопических изменений.

Нередкими находками при толстокишечной фор>

ме заболевания являются воспалительные полипы

(псевдополипы) и мостики из СО. Воспалительные

полипы встречаются как при БК, так и при язвенном

колите (ЯК) и представляют собой очаги неправиль>

ной регенерации ранее воспаленной СО. Псевдопо>

липы могут быть единичными или групповыми. Под>

мывание воспаленной СО соседними язвами приво>

дит в период заживления и реэпителизации к образо>

ванию характерных мостиков из СО [3,12,15,20]. 

В период ремиссии эндоскопическая картина БК

определяется степенью тяжести имевшегося ранее

обострения. Если активность процесса не была зна>

чительно выражена, то исследование может не выя>

вить каких>либо изменений. При ремиссии, следую>

щей за тяжелым обострением, эндоскопическими

находками могут быть воспалительные полипы, мос>

тики из СО и стриктуры. Стриктуры и протяженные

участки стенозов — следствие тяжелой воспалитель>

ной активности заболевания и фиброзных измене>

ний, сопровождающих заживление [3>5].

Стриктуры всегда возникают в зонах тяжелых

изъязвлений. Их длина колеблется от 3 до 10 см. На>

иболее частая локализация — пилорический канал,

илеоцекальный клапан, терминальный отдел подв>

здошной кишки. Выполнение тотальной колоноско>

пии при наличии участков стеноза затруднено.

Трансмуральный характер поражения кишечной

стенки способствует образованию свищей и абсцес>

сов. Однако при колоноскопии отверстия свищевых

ходов обнаруживаются редко. 

Таким образом, эндоскопическое обследование —

неотъемлемая часть плана диагностических мероп>

риятий при подозрении на БК. Эндоскопическое

исследование не только дает возможность подтвер>

дить или отвергнуть диагноз, определить степень ак>

тивности процесса в кишечнике, но и осуществлять

контроль за течением заболевания и эффективнос>

тью проводимого лечения.

Стандарты инструментальной диагностики БК

Согласно консенсусу ЕССО, симптомы заболевания

зависят от локализации, характера течения и выра>

женности (тяжести) болезни, также как и от внеки>

шечных проявлений и характера лечения [18]. Целью

диагностических мероприятий при БК является уста>

новление диагноза и распространения заболевания с

помощью соответствующих методов, что влияет на

выбор лечения. Единого золотого стандарта в диаг>

ностике БК не существует. Установление диагноза

основывается на клинических данных и результатах

эндоскопического, гистологического, радиологичес>

кого и/или биохимического исследований [18].

В диагностике БК эндоскопической процедурой

первой линии является илеоколоноскопия с биопси>
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ей из терминального отдела подвздошной кишки и

каждого сегмента толстой кишки — для выявления

микроскопических признаков болезни. Однако, при

тяжелых формах заболевания исследование сопря>

жено с риском перфорации кишечника, поэтому в

таких случаях предпочтение отдается гибкой сигмо>

идоскопии с последующей колоноскопией после

улучшения состояния пациента [10,18].

Квалифицированному специалисту удается вы>

полнить илеоколоноскопию в 85% случаев. Труднос>

ти введения аппарата в подвздошную кишку могут

возникнуть из>за стриктуры илеоцекального клапа>

на. В этих случаях особое значение приобретают не>

посредственный осмотр илеоцекальной области и

сбор биопсийного материала. Эндоскопия в этих слу>

чаях должна дополняться рентгенологическим иссле>

дованием. Выполнение илеоскопии является важ>

ным для разграничения истинного илеита при БК от

ретроградного илеита, встречающегося в 10% случаев

при активном панколите у больных с ЯК. Характер>

ными признаками илеита при БК являются изолиро>

ванные язвы и стриктуры терминального отдела

подвздошной кишки или баугиниевой заслонки [10]. 

Типичными признакими БК являются: прерывис>

тое (сегментарное) воспаление, вовлечение подв>

здошной кишки, интактная прямая кишка, анальные

поражения. К другим эндоскопическим признакам,

позволяющим предположить БК, относятся афтоид>

ные язвы, изолированные, змеевидные язвы, рельеф

СО в виде "булыжной мостовой". Колоноскопия поз>

воляет дать оценку анатомической выраженности БК

толстой кишки с высокой специфичностью. К анато>

мическим критериям выраженности болезни отно>

сятся глубокие изъязвления, проникающие в мышеч>

ный слой, отслоение слизистой (mucosal detachments)

или изъязвления, ограниченные подслизистым сло>

ем, но распространяющиеся на более, чем одну треть

определенного сегмента ТК (правый, поперечно>о>

бодочный, левая половина) [10,12,15,18].

Несмотря на то, что первостепенное значение в

диагностике терминального илеита имеет илеоколо>

носкопия, во многих случаях применяются радиоло>

гические методы такие, как МРТ, КТ, особенно —

при слабо выраженных изменениях в ТК. При неин>

формативности радиологического исследования у

отдельных пациентов с подозрением на БК показано

и является более безопасным проведение капсуль>

ной эндоскопии и энтероскопии с биопсией с помо>

щью push>эндоскопа [10]. Болезнь может поражать

подвздошную кишку на участке, не достижимом для

эндоскопа, или вовлекать более проксимальные

участки тонкой кишки (10% пациентов). Эндоско>

пическое и рентгенологическое исследования явля>

ются дополняющими друг друга методами для опре>

деления протяженности болезни, что способствует

оптимальному выбору терапии [10,18].

Капсульная эндоскопия тонкой кишки (КЭ) позво>

ляет проводить прямую и минимально инвазивную

визуализацию тонкой кишки, идентифицировать

поверхностные поражения СО, не определяемые с

помощью традиционной эндоскопии или при рен>

тгенологическом исследовании. КЭ используется

при установлении диагноза БК, для определения ре>

цидива заболевания, для установления протяжен>

ности болезни, для оценки эффективности лечения

и для дифференциальной диагностики ЯК и БК [10].

Показано, что КЭ является более чувствительным

методом в выявлении БК тонкого кишечника, чем

компьютерная томографическая энтерография, рен>

тген>пассаж по тонкому кишечнику и ирригоскопия.

У пациентов со слабой и умеренной активностью за>

болевания и нормальным рентген>пассажем по тон>

кому кишечнику КЭ позволяет выявить изменения

тонкой кишки, которые недосягаемы при двойной

баллонной энтероскопии (push enteroscopy) [10,18].

Основными недостатками КЭ в оценке тонкого

кишечника при БК являются отсутствие единых

критериев в диагностике БК, невозможность полу>

чения биопсии или проведения лечебных манипуля>

ций, риск задержки капсулы. Важно отметить, что

повреждения СО тонкой кишки не обязательно ука>

зывают на БК. Множество заболеваний сопровожда>

ются изъязвлениями СО, в частности инфекции,

ишемия, радиационные повреждения, лекарственно

обусловленные повреждения, особенно — НПВП. 

Основной проблемой данного метода является за>

держка капсулы у пациентов с БК в результате

стриктуры тонкой кишки, встречающейся у 1>13%

пациентов с установленной БК. Задержка капсулы

может потребовать хирургического вмешательства у

пациентов, которые в принципе не нуждаются в 

хирургическом лечении. В связи с тем, что прибли>

зительно в 22% случаев могут встречаться асимпто>

матические стриктуры, показано предварительное

рентгенологическое исследование (КТ или рентген>

пассаж). У пациентов с симптомами обструкции или

с эндоскопическими или рентгенологическими

признаками сужения тонкой кишки при установлен>

ном диагнозе БК не следует проводить КЭ [10]. 

Таким образом, КЭ может быть использована как

метод первой линии после исключения клинически

значимых стенозов или как метод второй линии у 

пациентов с подозрением на БК (при наличии кли>

нических признаков) и неинформативности резуль>

татов илеоколоноскопии и рентгенологического

исследования. КЭ не следует проводить пациентам с

БК с имеющимися или с предполагаемыми явными

стриктурами. 
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Двухбаллонная энтероскопия (ДБЭ) с использовани>

ем видеоэндоскопа длиной до 250 см имеет большую

чувствительность в определении повреждений тонкой

кишки, чем радиологические исследования. ДБЭ оста>

ется в резерве для специфических ситуаций, где необ>

ходимо получение биопсий из подозрительных на БК

участков, или если целесообразно проведение дилята>

ции стриктуры тонкой кишки. Но при выраженном

воспалительном процессе в проксимальных сегментах

полнота осмотра тонкой кишки ограничена [10]. 

Эндоскопическая ультрасонография, включающая

транспромежностное УЗИ и эндоскопическое УЗИ

(ЭУЗИ) с помощью ригидного или гибкого эндоско>

па, используется для оценки активности заболевания,

выявления наличия трансмурального поражения,

фистул, абсцессов и региональной лимфоаденопатии.

У пациентов с перианальной БК При ЭУЗИ можно

достаточно точно охарактеризовать перианальное 

поражение с целью уменьшения риска неполного 

заживления, рецидива фистулы или непреднамерен>

ного повреждения сфинктера, если фистула нечетко

очерчена или при хирургическом вмешательстве про>

пущен скрытый абсцесс. ЭУЗИ является высокоточ>

ным методом в оценке перианальных фистул и 

абсцессов при БК. ЭУЗИ может использоваться для

мониторирования медикаментозной терапии и 

хирургического лечения перианальных фистул при

БК. Выявление с помощью ЭУЗИ трансмурального по>

ражения позволяет дифференцировать БК от ЯК [10].

Эзофагогастродуоденоскопия

Известно, что при БК может поражаться любой отдел

ЖКТ. Верхние отделы гастроинтестинального тракта,

находящиеся выше связки Трейца, при БК могут по>

ражаться приблизительно в 5>13% случаев [5,10,13].

Важное значение имеет изучение биопсий, в которых,

даже в отсутствие эндоскопических признаков пора>

жения СО, можно выявить гистологические измене>

ния, характерные для БК [3]. Так, в дуоденальных 

биоптатах гранулемы, по данным исследователей, 

выявляются чаще, чем в ТК (40>68%) [10]. У пациен>

тов с неустановленным колитом вовлечение верхних

отделов ЖКТ может помочь в диагностике БК. Одна>

ко следует отметить, что вовлечение этих отделов при

БК, как правило, сочетается с поражением и других

участков ЖКТ (подвздошной киши, ТК или периа>

нальной зоны). У пациентов с дуоденальными стрик>

турами при БК отмечен хороший эффект при прове>

дении эндоскопической баллонной дилятации [10]. 

Взятие биопсий

Для диагностики БК необходимо взятие множес>

твенных биоптатов из 5 отделов ТК (включая прямую

кишку) и из подвздошной кишки. Под множествен>

ными биопсиями подразумевается минимум 2 образца

из каждого отдела. Желательно получение образцов

как из пораженных, так и из непораженных участков.

Биоптаты, взятые из разных участков ТК, должны

быть помещены в разные флаконы и маркированы. 

У пациентов с выраженным колитом рекомендуется

взятие 2 биоптатов хотя бы из одного отдела [18].

Несмотря на то, что гранулемы являются главным

морфологическим признаком БК, частота их выявле>

ния в биоптатах варьирует от 15% до 36%. Повыше>

ние уровня выявления гранулем может быть достиг>

нуто при взятии биоптатов из края язв и афт [10].

Диагностика стриктур при БК

Стриктуры ТК могут осложнять течение БК. У паци>

ентов с БК стриктуры могут встречаться в области

илеоцекального клапана, в терминальном отделе

подвздошной кишки, в зоне тонко>толстокишечного

анастомоза и могут быть бессимптомными. У паци>

ентов с клиническими проявлениями, проведение

эндоскопии показано для оценки и для взятия биоп>

сии с целью исключения возможной малигнизации. 

Для выявления стенозов в первую очередь рекомен>

дуется проведение илеоколоноскопии с биопсией. 

Таблица 1. Определение индекса активности болезни Крона (SES�CD)

Эндоскопический признак
Степень выраженности

0 1 2 3

Наличие язв нет
афтозные язвы большие язвы очень большие язвы

(0,1>0,5 см в d) (0,5>2 см в d) (более 2 см)

Изъязвленная поверхность нет < 10% 10>30% > 30%

Пораженная поверхность нет < 50% 50>75% > 75%

Наличие сужений нет
единичное, множественные, могут 

не проходимые
проходимое быть проходимыми

Количество пораженных сегментов все признаки = 0 хотя бы 1 признак ≥ 1
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Если участок сужения ТК непроходим для эндоскопа,

для выявления дополнительных стенозов необходимо

провести рентгенологическое исследование. Престе>

нотическую дилатацию тонкой кишки у пациентов с

тяжелым течением БК можно выявить с помощью

УЗИ. При невозможности выполнения тотальной

колоноскопии из>за наличия стриктуры рекоменду>

ется проведение КТ или МРТ колонографии (вирту>

альной колоноскопии) для выявления воспалитель>

ных изменений ТК в сегментах, недоступных для 

эндоскопа. Дифференциация между воспалительными

и фибростенотическими стриктурами является 

решающей в выборе терапии. 

При наличии стриктуры может быть проведена бал>

лонная дилятация, которая способствует облегчению

симптомов. К осложнениям данного метода относятся

перфорация и кровотечение. Показано, что инъекции

кортикостероидов во время баллонной дилятации

способствуют улучшению ее результатов [10,18].

Экстрамуральные осложнения БК

Для их установления (абсцессов, фистул и воспали>

тельных конгломератов) рекомендуется проведение

КТ и МРТ. Рентгенологическое исследование с 

барием имеет значительно более низкую чувствитель>

ность по сравнению с КТ и МРТ в выявлении фистул

между тонким кишечником и другими органами, но

при фистулах энтеро>энтеральных чувствительность

всех трех методов одинакова. КТ с котрастированием

имеет преимущества перед МРТ в разграничении 

абсцессов и воспалительных конгломератов [10,18].

Определение индекса 
эндоскопической активности болезни Крона

Для объективизации тяжести течения БК разработа>

но несколько методов количественной оценки пара>

метров болезни, среди которых немаловажная роль

принадлежит эндоскопическому исследованию. Рас>

чет индексов активности базируется на выражении в

баллах таких эндоскопических признаков болезни

как эритема, "булыжная мостовая", афты и язвы 

различного размера и глубины, фистулы, стеноз.

В 1989 г. французской группой по изучению 

воспалительных заболеваний кишечника для оценки

заживления СО в ходе клинических исследований

лекарственных препаратов был предложен индекс

Таблица 2. Дифференциальная диагностика ЯК и БК по данным эндоскопии

Эндоскопический признак Неспецифический язвенный колит Болезнь Крона

Наружный осмотр перианальной кожа не изменена или раздражена часто воспаление, свищи, рубцы

области из>за частого жидкого стула после заживших свищей

Поражение слизистой диффузное, симметричное сегментарное, асимметричное

Поражение прямой кишки почти всегда часто отсутствует

Сосудистый рисунок стерт или отсутствует часто без изменений

Контактная диффузная кровоточивость характерна редко

Рыхлость часто не характерна

Отек характерен характерен

"Зернистость" характерна менее характерна

"Булыжная мостовая" отсутствует характерна

Сглаженность гаустр присутствует присутствует

Гиперемия (эритема) всегда Менее характерна

Точечные кровоизлияния (петехии) характерно редко

Афтоидные язвы нет характерны

Поверхностные язвы иногда часто

Крупные язвы > 1 см в тяжелых случаях часто

Продолговатые глубокие язвы редко часто

Линейные язвы редко часто

Змеевидные язвы редко часто

Слизистая вокруг язв изменена
при афтах не изменена, между крупными язвами

могут сохраняться участки нормальной СО

Псевдополипы характерны менее характерны

Четкое циркулярное разграничение

между пораженно и нормальной СО
есть нет

Стриктуры (стенозы) редко часто

Фистулы (свищи) редко часто
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CDEIS (Crohn's Disease Endoscopic Index of Severity),

который и сегодня считается золотым стандартом в

оценке эндоскопической активности БК [16]. Не>

смотря на то, что данный индекс является надежным

и воспроизводимым, он не удобен в каждодневной

клинической работе.

Простой эндоскопический индекс активности БК

(SES�CD) основан на оценке выраженности 4 эндо>

скопических признаков (таблица 1) в баллах от 0 до 3 в

тех же 5 илео>толстокишечных сегментах, что CDEIS

[8]. Подсчитывается сумма баллов в каждом из 5 обсле>

дованных сегментов кишечника (илеум, правая поло>

вина толстой кишки, поперечно>ободочная кишка,

левые отделы и прямая кишка) и окончательный рас>

счет производится по формуле: SES>CD = сумма всех

баллов — 1,4× (количество пораженных участков).

По мнению ученых, индексы эндоскопической

активности БК не всегда корелируют с показателями

клинической активности болезни и не используются

в рутинной клинической практике, хотя в настоящее

время при применении биологичекой терапии в 

лечении БК, основная цель которой — заживление

слизистой, объективный подход к оценке эффектив>

ности проводимой терапии является актуальным.

Дифференциальная диагностика

Значительное число заболеваний могут имитировать

БК. К ним относятся ЯК, инфекционные колиты, ту>

беркулез желудочно>кишечного тракта, болезнь Бех>

чета, ишемический колит и др. [3,7,9,12,17].

Толстокишечная форма БК наблюдается прибли>

зительно в 20>25% случаев. Иногда при поражении

толстой кишки бывает сложно отличить БК от ЯК.

Несмотря на то, что прерывистый характер пораже>

ния, наличие афтоидных и щелевидных язв, картины

булыжной мостовой и стриктур, безусловно, свиде>

тельствуют в пользу толстокишечной формы БК, при

диффузном воспалении дифференцировать эти два

заболевания удается далеко не сразу [3,5,12]. По данным

Адлера Г., только у 53% пациентов с окончательным 

диагнозом БК это заболевание было диагностировано

с самого начала. В 15,5% случаев первоначальным ди>

агнозом был язвенный колит [1]. Существуют и клас>

сические диагностические ловушки, подстерегающие

исследователя. Примером может служить отсутствие

при ЯК изменений в ректосигмоидном отделе в 

результате ранее проводимого лечения местными

средствами, которое конвертирует диффузное непре>

рывное поражение в прерывистое. Эта ситуация 

может способствовать ошибочному диагнозу БК.

Основные дифференциально>диагностические

признаки БК и ЯК представлены в таблице 2. Таким

образом, знание критериев диагностики БК, 

правильная интерпретация данных, полученных в

результате дополнительных исследований, способ>

ствует своевременной постановке диагноза и назна>

чению адекватного лечения.

"Ignoti nutta curatio vorbi" —

Нельзя лечить нераспознанную болезнь.

"Bene diagnoscitur, bene curator" —

Хорошо распознается, хорошо лечится
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Вступ

Стриктури стравохідно>кишкових і міжкишкових анастомозів є одним з ускладнень, що

найчастіше зустрічаються, після реконструктивних операцій на органах шлунково>

кишкового тракту (ШКТ), що вимагають додаткових коригуючих втручань [7]. Застосу>

вання зшиваючих апаратів при формуванні дигестивних анастомозів зменшує можли>

вість розвитку їх стриктур, проте, в 9>30% випадків стравохідно>кишкових і міжкишко>

вих анастомозів має місце їх клінічно значуще стенозування [1,3>6].

Результати проведення повторних реконструктивних операцій незадовільні через

значну кількість післяопераційних ускладнень де летальність досягає 25% [2,5]. Бужу>

вання, балонна дилатація стриктур дають короткочасний ефект і вимагають повторного

їх проведення із>за розвитку рестенозу в 32% випадків [1,9]. Альтернативним методом

вирішення проблеми є проведення ендоскопічного стентування стентами, що самі роз>

правляються (ССР) [8,10].

Матеріали і методи

Ми маємо в своєму розпорядженні досвід застосування дигестивного ендостентування

у 8 паціентів. Всі вони перенесли оперативні втручання з приводу злоякісних новоутво>

рень ЖКТ різної локалізації. Пухлинне ураження кардиального відділу і тіла шлунку

спостерігалася у 3 пацієнтів, ще 5 пацієнтів прооперовано з приводу раку верхньо — та

середньо>ампулярного відділу прямої кишки.

У 2 хворих після гастректомії були сформовані езофагоєюноанастомози "кінець в кі>

нець" апаратним швом (діаметр голівки апарату 25 мм). Одному хворому — анастомоз

"кінець в кінець" ручним швом. Рубцеве стенозування анастомозу розвинулося через 5>

6 місяців після операції і виявлялося явищами дисфагії, болями в епігатральної області,

гіперсалівацією, блювотою, втратою маси тіла.

Сігморектальні анастомози 3 пацієнтам були сформовані "кінець в кінець" апарат>

ним швом (діаметр голівки апарату 33 мм), двом — ручним способом. Через 8 місяців

після операції у 2 пацієнтів діагностований пухлинний стеноз (рецидив раку) зони анас>

томозу, одному з них анастомоз формувався апаратним швом, другому — ручним спосо>

бом. Ускладнення виявлялося явищами часткової товстокишкової непрохідності, час>

тими тенезмами.

Всім хворим проводилися курси адьювантної хіміотерапії в режимі клініки Мейо.

Одному хворому з ректальним раком проведений курс променевої терапії. Діагностика

стриктур дигестивних анастомозів базувалася на клінічній картині і даних фіброколо>

носкопії з обов'язковим гістологічним дослідженням біоптатів зони стенозу.

Результати

Всім 8 пацієнтам виконано ендостенту>

вання зони стриктури ССР (рис. 1). Перед

установкою ССР в обов'язковому порядку

проводили або бужування або балонну

дилатацію стриктури, за показаннями по>

єднували обидва способи розширення зо>

ни стенозу під ендоскопічним контролем

(рис. 2). Після досягнення її прохідності

ендоскопічно визначалася протяжність

стенозу і стан доступних огляду ділянок

кишки. Бужуванням і балонною дилатаці>

єю добивалися розширення зони стенозу

до 20>22 мм в діаметрі, при цьому в 5

(62%) спостереженнях спостерігалася

достатньо значуща кровотеча. Гемостаз

здійснювався в 3 випадках електрокоагу>

ляцією і в 2 — тривалою експозицією ба>

лонного дилататора в зоні стриктури. Ус>

тановка ССР проводилася ендоскопічно

по загальноприйнятій методиці.

При ендостентуванні стриктури езофагоєюноанастомозу в усіх випадках встановлю>

вали ССР діаметром 22 мм. Задовільне функціонування стентів спостерігалося впро>

довж 10>14 місяців (рис. 3). Ускладнень пов'язаних з ендостентуванням не було.

При стриктурах сигморектальних анастомозів встановлювали стенти діаметром 22>24 мм

(рис. 4). В одному випадку мала місце міграція стенту на тлі рецидиву раку через 3 місяці

після його установки, що потребувало установки додаткового стенту діаметром 25 мм. Ще

в одному випадку через тиждень після установки ССР розвинувся виразковий проктит

(пролежень) дистальної ділянки кишки розмірами 2×3см (рис. 5). Медикаментозними за>

ходами (мікроклізми з маслом обліпихи, клізми з салофальком, введення нефлуана>гелю)

вдалося добитися загоєння виразки без видалення стенту.

Висновок

Ендоскопічне застосування ССР при стриктурах дигестивних анастомозів є альтер>

нативою у виборі способу лікування цього важкого ускладнення, що дозволяє знач>

но обмежити показання до виконання повторних реконструктивних оперативних

втручань.
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Рис. 1

ССР стеноза езофагоєюноанастомозу.

Рис. 2

Після балоної дилятації стриктури

сигморектального анастомозу.

Рис. 3

ССР езофагоєюноанастомоза після 14 міс

функціонування.

Рис. 4

CCР стриктури сигморектального анастомозу.

Рис. 5

Виразковий проктит — пролежень.
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Вступ

Колоноскопія (КС) є "золотим стандартом" і найоптимальнішим методом вибору в діаг>

ностиці та в лікуванні більшості захворювань товстої кишки. За умови правильного ви>

конання КС є зазвичай безпечним та точним дослідженням і добре переноситься паці>

єнтами. В діагностиці захворювань ободової кишки і особливо передракових станів КС

є найінформативнішим, завершальним і основним методом [1].

Діагностична та лікувальна ефективність колоноскопії залежить від декількох чинників,

а саме: від адекватної підготовки пацієнта, що дозволяє повністю та детально оглянути

просвіт усієї товстої кишки; від професійності та грамотності лікаря>ендоскопіста при ви>

конанні КС, що дозволяє ретельно оглянути слизову оболонку, інтерпретувати можливі

знахідки та застосувати можливі ендоскопічні методи лікування; від наявності сучасної ві>

деоендоскопічної апаратури із відповідним інструментарієм та допоміжними засобами ді>

агностики, наприклад хромоскопії; від переносимості підготовки та самої КС пацієнтом і

при можливості застосуванні інших методів підготовки, або проведенні КС під седацією.

Ґрунтуючись на вищесказане ефективна підготовка є однією з найважливіших причин дос>

товірності результату КС. Якісна підготовки кишки впливає на можливість повного огля>

ду, тривалість втручання та потребу у повторному дослідженні [6,21]. Вона дозволяє успіш>

но, ефективно та економічно вигідно виконувати маніпуляції, мініінвазивні ендохірургіч>

ні втручання, знижуючи при цьому імовірність ускладнень. Умовою якісної підготовки

товстої кишки до КС є комфортний стан пацієнта, швидке очищення без змін водно>елек>

тролітного балансу, макро> та мікроскопічної картини слизової оболонки. Якість обсте>

ження і встановлення правильного діагнозу безпосередньо залежить від підготовки пацієн>

тів до КС. Проте ефективність стандартних методів (вживання послаблюючих, очисні кліз>

ми) можна вважати задовільними тільки в 25>30% випадків [5]. Ці обставини потребують

пошуку оптимальних ефективних методів в підготовці до виконання КС. Знаходження но>

вих можливостей очистки кишківника за допомогою перорального лаважу є завданням су>

часним та актуальним, бо в нашій країні немає єдиного ефективного та одночасно зручно>

го для хворих методу підготовки до КС. Особливо це стосується амбулаторних пацієнтів.

Застосовують різноманітні схеми та способи підготовки просвіту товстої кишки до

проведення КС. Дієтичні схеми, як завжди, пропонують прозору рідину та легкозасвою>

вані харчові продукти на протязі 1>4 днів, а саме вживання прозорих рідких харчових

продуктів [18] та виключення з раціону продуктів, що приводять до посиленого газоутво>

рення: молоко і молочні продукти, цибуля, квасоля, морква, селера, капуста, картопля,

баклажани, сухофрукти, родзинки, виноград, банани, абрикоси, сливи, яблука, цитрусо>

ві, кондитерські вироби, газовані напої [6,15]. Зміни тільки в дієті є недостатніми при

підготовці до КС, тому їх комбінують з пероральним призначенням проносних засобів

і/або додатковими очисними клізмами. Проте така схема підготовки є довготривалою, не

завжди комфортною для пацієнта а картина просвіту кишки не влаштовує лікаря.

Через об'єктивні і суб'єктивні причини (наприклад: участь в підготовці другої особи,

хворобливі відчуття, протипоказання медичного характеру, негативне ставлення та пси>

хологічне не сприйняття самим пацієнтом і головне — досить часто низька ефективність

підготовки, застосування клізм на сьогоднішній день втратило свою провідну роль в під>

готовці до КС [10], про це свідчать результати численних рандомізованих досліджень

[5,13,16]. Клізми можна використати для дистальної підготовки ободової кишки та як

метод вибору при підозрі на кишкову непрохідність, для відмивання дистального сегмен>

ту кишки у хворих із проксимальною стомою, або відключеною дистальною кишкою [3].

Одними із альтернативними та сучасними засобами підготовки товстої кишки є пре>

парати поліетиленгліколю (ПЕГ). Застосування водного розчину ПЕГ з електролітами

(синоніми: поліетиленоксид, полігліколь, поліоксиетилен та ін.) для кишкового лаважу

вперше було запропоновано Davis G.R у 1980 р. Препарати ПЕГ є ефективнішими і кра>

ще переносяться у порівнянні з комбінацією дієти і проносних засобів. Комплексна дія

ПЕГ це здатність зв'язувати молекули води і утримувати рідину в кишці. При цьому вміст

кишківника розмокає, що полегшує його виділення. За рахунок збільшення об'єму киш>

кового вмісту при вживанні ПЕГ стимулюється перистальтика, що прискорює випорож>

нення. Флатуленція в просвіті кишківника відбувається по>різному. В результаті бакте>

ріального метаболізму виділяються значні об'єми водню (Н2), метану (СН4), вуглекисло>

го газу (СО2), сірководню (Н2S), аміаку (NH3). У нормі проксимальний відділ тонкої

кишки практично стерильний, а в дистальних відділах кількість колоній бактерій нарос>

тає. Особливо різко (у 104>105 разів) збільшується популяція бактерій за межами ілеоце>

кальної заслінки, де їх 1011>1012/мл проти 106/мл хімуса в клубовій кишці. Отже, най>

більша кількість газів є результатом бактеріального гідролізу харчових інгредієнтів в тов>

стій кишці. Для оптимальної підготовки пацієнта масою тіла 70 кг необхідно вжити 4 літ>

ри розчину ПЕГ, з дотриманням відповідної схеми прийому та обмежень в дієті.

Саме тому, як основний, розглядається лаважний метод. Привабливість методики по>

лягає в її простоті і можливості пацієнту самостійно, в домашніх умовах, підготуватися до

процедури; малій кількості протипоказань і, нарешті, у високій вірогідності повноцінно>

го результату за стандартних умов виконання. Застосування ПЕГ при підготовці товстої

кишки до ендоскопічних досліджень створює оптимальні умови для повноцінного вико>

нання обстеження [2]. В цілому, за даними та показниками різноманітних досліджень

[4,7>9,11,12,20], прийом препарату ПЕГ у дворазовому режимі переносився хворими кра>

ще в порівнянні з одноразовим прийомом. Проте від 5% до 15% пацієнтів не закінчують

підготовку у зв'язку з відчуттям поганого присмаку і/або великим об'ємом розчину

[13,16], що посприяло розробці альтернативних схем підготовки товстої кишки. 

На сьогодні існує тенденція до частішого використання засобів на основі натрію фос>

фата (НФ) через високу ефективність та добру якість підготовки кишківника [3]. НФ є

низькооб'ємним, гіперосмотичним (осмотична дія направлена на вихід води із тканин

кишківника в його просвіт) на відміну від високооб'ємного, ізоосмотичного ПЕГ (киш>

ківник очищається шляхом випорожнення великого об'єму вжитої рідини). НФ спричи>

няє рух води за осмотичним градієнтом з плазми у просвіт кишківника, що і сприяє йо>

го очищенню. Проте, це може призвести до розладів водного та електролітного балансу.

Прийом НФ повинен супроводжуватись споживанням значної кількості рідини з метою

попередження дегідратації [3]. НФ може спричинити пошкодження слизової оболонки

кишки та афтозні виразкування, що симулює запальні захворювання кишки [17]. Схеми

з НФ можуть викликати зміни слизової, які подібні до змін при хворобі Крона

[17,22,23]. Однак це не є достатнім аргументом проти застосування НФ, тому що ці змі>

ни є мінімальними. Перевагою НФ є значно менша кількість рідини, що повинен вжи>

ти пацієнт в порівнянні з препаратами ПЕГ. Але покази для його застосування значно

вужчі в порівнянні з препаратами ПЕГ. Побічні ефекти незбалансованого електролітно>

го розчину фосфату натрію означають, що ця схема підготовки товстої кишки протипо>

казана пацієнтам з серцевою недостатністю і порушенням функції нирок.

Одним із недоліків при підготовці товстої кишки препаратами ПЕГ та НФ є піноут>

ворення. Для елімінації піни та покращенні візуалізації під час колоноскопії вивчалась

роль симетикону, як добавки до ПЕГ>електролітних розчинів. Вживання симетикону

перешкоджає утворенню піни на стінках і в просвіті кишки (шляхом зниження повер>

хневого натягу бульбашок газу, сприяє їх розриву і подальшому всмоктуванні та виве>

денні з організму), зменшує піноутворення, покращує переносимість та ефективність

підготовки до КС [14]. Симетикон зменшує утворення газів та здуття і додатково вико>

ристовується у підготовці до колоноскопії. 

Метою роботи було визначення оптимальної схеми підготовки хворих до КС.

Матеріали та методи

За період з 2007 по 2010 роки було проведено дослідження по вивченню якості підготов>

ки товстої кишки в 1381 пацієнта віком від 17 до 65 років, яким проводилась КС. В ран>

домізоване дослідження було включено 1140 хворих, а 201 пацієнт з соціально незахи>

щених верств населення сформував контрольну групу. 

У нашій роботі застосовувались три способи очищення кишки:

• призначення послаблюючих засобів з подальшим промиванням кишки за допомогою

клізм;

• лаважный метод з ПЕГ (одноразовий та дворазовий прийом), прийом препаратів

ПЕГ в поєднанні з симетиконом 80>120 мг/добу;

• призначення НФ — дві дози розчину по 45 мл (одноденний прийом ранок>вечір, а та>

кож дводенний прийом вечір>ранок, залежно від часу виконання колоноскопії).

В контрольну групу ввійшло 201 (14,5%) хворий (середній вік 58,2±1,9 роки), серед

них: 116 жінок і 85 чоловіків. У цих пацієнтів проводилась підготовка до КС шляхом

вживання підігрітої рицинової олії (з розрахунку: маса тіла в кг +40) за день до обсте>

ження о 15 годині та 2 очисні клізми по 2>2,5 л води і о 20 годині з інтервалом 1,5 годи>

ни (промивали до чистої води). В день обстеження виконували 2 очисні клізми по 2>2,5

л води о 6 годині, з інтервалом 1,5 години (промивали до чистої води).

У першу групу ввійшло 202 (14,6%) хворих (середній вік 53,26±1,38 роки), серед них: 112

жінок і 90 чоловіків. Їм очищення кишки проводили ПЕГ> 4 л напередодні — із 15 до 19 год. 

У другу групу ввійшов 181 (13,1%) хворий (середній вік 54,24±1,36 роки), серед них:

97 жінок і 84 чоловіків. Їм очищення кишки проводили ПЕГ> 2 л напередодні із 16 до 18

год та 2 л в день обстеження — із 6 до 8 год. 

РАНДОМІЗОВАНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ЯКОСТІ ПІДГОТОВКИ КИШКІВНИКА ДО КОЛОНОСКОПІЇ
Нікішаєв В.І., Лазарчук В.М.*, Бойко В.В.#, Вітюк Л.В.# #

Київська міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги, Україна

Рівненська обласна клінічна лікарня*, Україна

Клінічна лікарня "Феофанія"#, Київ, Україна

Хмельницька обласна лікарня ##, Україна

Таблиця 1.

Назва групи Дуже добра, n (%) Добра, n (%) Задовільна, n (%) Незадовільна, n (%) Всього, n (%)

Контрольна група

Контрольна група 0 (0%) 10 (5%) 120 (59,7%) 71 (35,3%) 201 (100%)

Рандомізовані групи (РГ)

Перша група 95 (47%) 73 (36%) 34 (17%) 0 (0%) 202 (100%)

Друга група 91 (50,3%) 72 (39.8%) 18 (9,9%) 0 (0%) 181 (100%)

Третя група 112 (56%) 80 (40%) 8 (4%) 0 (0%) 200 (100%)

Четверта група 134 (65%) 66 (32%) 6 (2,9%) 0 (0%) 206 (100%)

П'ята група 93 (62%) 54 (36%) 3 (2%) 0 (0%) 150 (100%)

Шоста група 147 (73%) 52 (26%) 2 (1%) 0 (0%) 201 (100%)

Всього в РГ 672 (58,9%) 397 (34,8%) 71 (6,2%) 0 (0%) 1141 (100%)

Таблиця 2.

Назва групи, Наявність пінистого вмісту Здуття живота, 

кількість хворих відсутність середня кількість велика кількість відчуття переповнення

Контрольна група 181 (90%) 20 (10%) 0 145 (72,1%)

Перша група 101 (50%) 70 (34,7%) 31 (15,3%) 69 (34,2%)

Друга група 108 (59,7%) 64 (35,4%) 9 (4,9%) 55 (30,4%)

Третя група 130 (65%) 70 (35%) 0 (0%) 30 (34,2%)

Четверта група 196 (95,1%) 10 (4,9%) 0 (0%) 10 (4,9%)

П'ята група 140 (93,3%) 10 (6,7%) 0 (0%) 9 (6%)

Шоста група 188 (93,5%) 13 (6,5%) 0 (0%) 8 (4%)
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У третю групу ввійшло 200 (14,5%) хворих (середній вік 55,31±1,35 роки), серед них:

127 жінок і 73 чоловіків. Їм очищення кишки проводили ПЕГ — 2 л напередодні із 16 до

18 год з одночасним прийомом 2 капсул симетикону 3 рази на день (зранку та після кож>

ного літра) і 2 л в день обстеження із 6 до 8 год.

У четверту групу ввійшло 206 (14,9%) хворих (середній вік 54,28±1,37 роки), серед

них: 112 жінок і 94 чоловіки. Їм очищення кишки проводили ПЕГ — 2 л напередодні із

16 до 18 год з одночасним прийомом по 2 капсулі симетикону 3 рази (до першого літра

та після кожного літра) і 2 л в день обстеження із 6 до 8 год з прийомом по 2 капсулі си>

метикону 3 рази (до першого літра та після кожного літра). 

У п'яту групу ввійшло 150 (10,9%) хворих (середній вік 51,28±1,41 роки), серед них:

94 жінок і 56 чоловіки. Їм очищення кишки проводили НФ — дві дози розчину по 45 мл

(3 столові ложки) з інтервалом 12 годин (ранок>вечір).

У шосту групу ввійшло 201 (14,5%) хворих (середній вік 52,21±1,33 роки), серед них:

116 жінок і 85 чоловіків. Їм очищення кишки проводили НФ — дві дози розчину по 45

мл (3 столові ложки) з інтервалом 12 годин (вечір>ранок). 

КС виконувалась колоноскопами фірми Fujinon EC�450ZW 5/L з використанням сис>

теми Fujinon ЕРХ�4400 (даний ендоскоп має 135>кратне оптичне збільшення з наступ>

ним 2>кратним електронним збільшенням), та колоноскопами фірми Olympus CF�30L.

Інтубація сліпої кишки виконана у 96% пацієнтів. Потреба в інтубації сліпої кишки

ґрунтується на чисельних свідченнях того, що суттєва кількість колоректальних неоп>

лазм локалізується в сліпій кишці. 

Хворі 1>4 групи були рівнозначні по статі та середньому віку та показах до колоноско>

пії, а пацієнти з 5 і 6 групи були дещо молодші ніж в перших 4 групах. Критерії включен>

ня до проведення КС були наступні: наявність у хворого клінічних ознак захворювання

товстої кишки; уточнення діагнозу, диференціальна діагностика; оцінка ефективності

терапії; ендоскопічна поліпектомія; диспансеризація, диспансерне спостереження.

Критерії виключення: пацієнти з кишковою непрохідністю; наявність стенозу вер>

хніх відділів ШКТ; висока небезпека перфорації кишківника; резекція будь>яких відді>

лів товстого кишківника в анамнезі; вага тіла пацієнта менша 60 кг; шлунково>кишкова

кровотеча; вагітність; тяжка ниркова недостатність; застійна серцева недостатність; ме>

гаколон. При рандомізації було виключено 16 (1,2%) і 24 (1,7%) пацієнти, враховуючи

критерії виключення з 5 і 6 групи відповідно. Критерії ефективності підготовки кишків>

ника були розділені на: первинні та вторинні. Первинні критерії ефективності включа>

ли в себе 4 оцінки підготовки кишківника:

• "дуже добра" (відсутність або наявність поодиноких маленьких грудок твердого калу

та/або незначної кількості прозорої рідини, яку потрібно відсмоктувати);

• "добра" (відсутність або наявність поодиноких маленьких грудок твердого калу та/або

великої кількості прозорої рідини, яку потрібно відсмоктувати); 

• "задовільна" (наявності рідкого кишкового вмісту, який відмивається та відсмокту>

ється з труднощами); 

• "незадовільна" (наявність густого або напівгустого калу, який заважає огляду та не

може бути ефективно відмитий) [2,3].

Вторинні критерії ефективності підготовки, це: здуття живота, відчуття переповнення;

наявність пінистого вмісту в кишці (відсутність; середня його кількість; велика кількість).

Результати та їх обговорення

Щоб адекватно оцінити рівень підготовки товстої кишки, необхідним критерієм є дот>

римання режиму, дози та послідовності прийому препаратів, тобто дотримання самим

пацієнтом — комплаєнсу. Не всі пацієнти змогли випити великий об'єм рідини. Нажаль

пацієнти першої групи не завжди дотримувались комплаєнсу. У цій групі підготовка бу>

ла перервана після прийому менше трьох літрів розчину ПЕГ 11 (5,5%) пацієнтами, 18

(8,9%) пацієнтів через ті або інші причини самостійно скоротили дозу препарату до 2,5>

3 літрів, а 1 (0,5%) пацієнт — змінив режим прийому ПЕГ. У цих пацієнтів в просвіті

кишки була залишкова прозоро>жовта рідина в кількості 50>250 мл, яка не заважала

повноцінному огляду та вільно відсмоктувалася. В якості побічних явищ при вживанні

ПЕГ в першій групі слід відмітити головну біль, яка виникла у 8 (3,9%) пацієнтів через

40>50 хвилин після початку підготовки та самостійно тамувалась на протязі 30 хвилин.

Досить значна частина пацієнтів — 80 (39,6%) — скаржилися на нудоту та 20 (9,9%) на

блювоту. Згідно наших даних артефіціальних змін слизової оболонки товстої кишки,

котрі пов'язані з підготовкою препаратами ПЕГ не відмічалось.

В усіх інших групах (2>6 групи) всі хворі дотримались рекомендоцій і завершили під>

готовку. Результати первинних критеріїв ефективності підготовки кишківника пред>

ставлені в табл. 1. 

У контрольній групі пацієнтів з підготовкою "дуже добра" відмічено не було — 0 (0%),

тільки в 10 (5%) пацієнтів відмічена "добра" підготовка всієї кишки, у 120 (59,7%) — "за>

довільна", і у 71 (35,3%) — "незадовільна" (у 41 (20,4%) пацієнта — виконана лише рек>

тосигмоскопія, у 30 (14,9%) — провести обстеження не вдалося). Було відмічено, що "за>

довільна" підготовка потребує додаткового відмивання та аспірації кишкового вмісту і

унеможливлює детальну візуалізацію всієї слизової.

В рандомізованих групах (1>6 група) всього у 672 (58,9%) пацієнтів відмічена "дуже

добра" підготовка всієї кишки, у 397 (34,8%) — "добра", у 71 (6,2%) — "задовільна", паці>

єнтів з підготовкою "незадовільна" не було (0%).

Підготовка "дуже добра" та "добра" у пацієнтів контрольної групи статистично досто>

вірно спостерігались рідше у порівнянні з пацієнтами 1>6 групи (р<0,05). Підготовка

"задовільна" та "незадовільна" у пацієнтів 1> групи статистично достовірно спостеріга>

лись рідше у порівнянні з контрольною групою (р<0,05). В рандомізованих групах під>

готовка "дуже добра" статистично достовірно спостерігались рідше в першій групі у по>

рівнянні з четвертою (р<0,05), п'ятою (р<0,05) та шостою (р<0,05) групами. Статистич>

но достовірної різниці серед пацієнтів 1, 2 і 3 груп за оцінкою "дуже добра" не виявлено

(р 0,05). За нашими даними дворазовий прийом ПЕГ мав таку ж ефективність, проте

краще переносився хворими порівняно з одноразовим прийомом — 1 група. Статистич>

но достовірної різниці серед пацієнтів 1>6 груп за оцінкою "добра" не виявлено (р 0,05).

Підготовка "задовільна" статистично достовірно спостерігалась рідше в 2>6 групі у по>

рівнянні з першою (р<0,05) групою.

Схема підготовки з НФ (6 група ), коли перша доза вживалася ввечері перед процеду>

рою, а друга — через 12 годин вранці в день дослідження (вечірнє призначення), була

більш ефективною, ніж схема з двома дозами НФ (5 група), які випивались за день до

обстеження (ранкове призначення). Але достовірної статистичної різниці між цими гру>

пами не виявлено (р 0,05). У 11 (7,3%) хворих із 5 групи та у 8 (3,9%) хворих 6 групи спос>

терігались поодинокі фібриноїдні афти прямої та сигмовидної кишки на фоні незміне>

ної слизової, що клінічно не проявлялись, це нажаль недоліки підготовки НФ. 

Результати вторинних критеріїв ефективності підготовки представлені в табл. 2. В

контрольній групі такий критерій, як здуття живота та відчуття переповнення відмічали

145 пацієнтів (72,1%). У 1>3 групі здуття живота та відчуття переповнення спостеріга>

лось у 69 (34,2%), 55 (30,4%) та 30 (34,2%) пацієнтів відповідно. У 4>6 групі здуття живо>

та та відчуття переповнення спостерігалось у 10 (4,9%), 9 (6%) та 8 (4%) пацієнтів відпо>

відно. Здуття живота та відчуття переповнення частіше спостерігалось у контрольній

групі у порівнянні із групами рандомізації. Статистично достовірної різниці між рандо>

мізованими пацієнтами 1>3 групи (р 0,05) не виявлено, так як і не виявлено достовірної

різниці між пацієнтами 4>6 (р 0,05) групи. Проте здуття живота та відчуття переповнен>

ня у пацієнтів 1>3 групі спостерігається у 5>8,5 разів частіше у порівнянні із пацієнтами

4>6 групою. Тобто статистично достовірно у пацієнтів 4>6 групою здуття живота та від>

чуття переповнення спостерігались рідше у порівнянні з 1>3 (р<0,05) групою.

Як видно із наведених даних у контрольній групі пінистий вміст у кишці у 181 (90%)

пацієнта відсутній, у 20 (10%) відмічена середня його кількість і великої кількість пінис>

того вмісту не було у жодного пацієнта. У першій групі відсутність пінистого вмісту

спостерігалось у 101 (50%) пацієнта, середня кількість пінистого вмісту було у 70 (34,7%)

пацієнтів, та велика кількість у 31 (15,3%) пацієнта. У другій групі відсутність пінистого

вмісту спостерігалось у 108 (59,7%) пацієнтів, середня кількість пінистого вмісту у 64

(35,4%) пацієнтів, та велика кількість у 9 (4,9%) пацієнтів. У третій, четвертій, п'ятій та

шостій групі відсутність пінистого вмісту спостерігалось у 130 (65%), 196 (95,1%), 140

(93,3%) та 188 (93,5%) пацієнтів відповідно, середня кількість пінистого вмісту у 70

(35%), 10 (4,9%), 10 (6,7%) та 13 (6,5%) пацієнтів відповідно і великої кількість пінисто>

го вмісту не було у жодного пацієнта в усіх групах. 

Було виявлено, що при використанні 240 мг симетикону напередодні та в день обстежен>

ня спостерігався відмінний ефект піногашення у 196 (95,1%) хворих 4 групи. Натомість при

використанні 240 мг симетикону тільки напередодні обстеження (3 група) тільки у 130 (65%)

хворих відсутній пінистий вміст. А в першій та другій групі, де симетикон не використову>

вали зовсім тільки у 101 (50%) та 108 (59,7%) хворих відповідно відсутній пінистий вміст.

Слід зазначити, що у четвертій групі під час дослідження при огляді сліпої кишки, якщо і

спостерігається надходження тонкокишкового вмісту, то піноутворення не відбувається,

покращилась переносимість підготовки до КС. Зображення стало більш чітке, добре конту>

руються стінки ободової кишки, легко проводиться диференціальна діагностика в супрово>

ді оптичного збільшення. При хромоскопії всі ділянки слизової були легко доступні огляду

і проведенню біопсії. Це дозволило зробило КС менш обтяжливою для обстежуваних. 

В групах 4>6 відсутність пінистого вмісту статистично достовірно спостерігались рід>

ше у порівнянні з 1>3 (р<0,05) групами. Статистично достовірної різниці серед пацієн>

тів 1>3 груп за відсутність пінистого вмісту не виявлено (р>0,05). Так само як і статис>

тично достовірної різниці серед пацієнтів 4>6 груп за відсутність пінистого вмісту не ви>

явлено (р>0,05). В групах 4>6 наявність пінистого вмісту в середній кількості статистич>

но достовірно спостерігались рідше у порівнянні з 1>3 (р<0,05) групами. Статистично

достовірної різниці серед пацієнтів 1>3 груп за наявністю пінистого вмісту в середній

кількості не виявлено (р>0,05). Статистично достовірної різниці серед пацієнтів 4>6

груп за наявністю пінистого вмісту в середній кількості не виявлено (р>0,05) також.

Висновки 

Правильний розподіл доз ПЕГ у часі впливає на якість підготовки кишки. Дворазовий

прийом ПЕГ (2 л ввечері перед обстеженням та 2 л зранку в день колоноскопії) мав біль>

шу ефективність та краще переносився хворими у порівнянні із стандартним прийомом

4 л напередодні обстеження. Застосування ПЕГ в комбінації з дворазовим прийомом си>

метикону дозволяє вважати його одним з оптимальних способів підготовки товстої

кишки, тому що полегшується інтерпретація отриманих змін за рахунок більш чіткої ві>

зуалізації. Метод простий, недорогий у використанні, підвищує комфортність прове>

дення дослідження, не є обтяжливим для пацієнтів. Ефективність методів підготовки

дворазовим прийомом ПЕГ та НФ майже однакова. 

Перевагою НФ є значно менша кількість рідини, що повинен вжити пацієнт та лег>

ша переносимість в порівнянні з препаратами ПЕГ. Але покази для його застосування

значно вужчі в порівнянні з препаратами ПЕГ, а побічних ефектів більше, особливо у

пацієнтів із супутньою патологією. Тому розчин ПЕГ можна успішно застосовувати при

наявності протипоказань до застосування незбалансованого розчину НФ. Підготовка

НФ може спричинити пошкодження слизової оболонки кишки та афтозні зміни слизо>

вої у 5,3% пацієнтів, що симулюють запальні захворювання кишки. Тому при первин>

них колоноскопічних оглядах у пацієнтів з підозрою на коліт ми рекомендуємо прово>

дити підготовку препаратами ПЕГ. Доцільно обирати спосіб підготовки для кожного па>

цієнта індивідуально, враховуючи безпечність препарату та беручи до уваги загальний

стан здоров'я, наявність супутніх захворювань.
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Важной проблемой хирургической гастроэнтерологии является лечение желудочно>ки>

шечных кровотечений (ЖКК), источник которых невозможно установить при использо>

вании общепринятых методов диагностики. Одним из них является кровотечение из поли>

пов или опухолей тонкой кишки. Применение рентгенологических методов не всегда дает

возможность выявить источник кровотечения. В диагностике помогает еюноскопия или

капсульная эндоскопия. Однако в большинстве лечебных учреждений Украины эти техно>

логии не доступны и источники кровотечения расположенные в тонкой кишке либо не ди>

агностируются, либо выявляются интраоперационно. Учитывая результаты исследования,

полученные Zaman A. и Katon R.M. [1] при выполнении рush>энтероскопии, в которой они

показали, что большая часть повреждений выявленных при энтероскопии достижима при

осмотре стандартными эндоскопами, нами была разработана методика осмотра начальных

отделов тощей кишки стандартным гастроскопом. В некоторых случаях эта методика поз>

воляла верифицировать повреждения являвшиеся источниками кровотечения.

Больной Л., 33 лет, доставлен КМК ЛШМД с клиникой ЖКК. В анамнезе 8 ЖКК. 

В разных лечебных учреждениях неоднократно проводилась ЕГДС, колоноскопия, рентге>

носкопия желудка и тонкого кишечника, ирригоскопия. Источник кровотечения выявлен

не был. При обследовании: общее состояние средней тяжести, кожные покровы и слизис>

той оболочки бледные, АД 100/60 мм рт.ст., пульс 96 в 1 мин. При ректальном обследова>

нии — мелена. Общий анализ крови: эр. — 2,2×1012/л, гемоглобин — 86 г/л. Проведены

рентгеноскопия, ЕГДС, колоноскопия. Однако источник кровотечения не выявлен. 

Проведена ЕГДС и осмотр начального отдела тощей кишки аппаратом Olympus GIF�Х10

у которого была усилена жесткость аппарата металлической струной, введенной в мани>

пуляционный канал. Проведение аппарата по двенадцатиперстной кишке осуществля>

лось с поэтапным присбориванием ее. Оно осуществлялось за счет фиксации дисталь>

ной частью аппарата кишки (с помощью боковых тяг) с последующим подтягиванием и

использованием аспирации. В верхней части тощей кишки обнаружено опухолеподоб>

ное образование размерами 10?4?4 см, цилиндрической формы, с грубым налетом фиб>

рина и распадом в дистальной части. Слизистая у основания образования гиперемиро>

ванная, инфильтрированная. Данных за продолжающее кровотечение нет. После под>

готовки, была выполнена операция. При ревизии на расстоянии 20 см от связки Трей>

тца в тощей кишке выявлено опухолеподобное образование мягкой консистенции раз>

мерами 10×4×4 см, лимфатические узлы брыжейки и параортальные без изменений. Вы>

полнена резекция 30 см тощей кишке, с анастомозом конец в конец. Гистологическое

заключение: железистый полип тощей кишки с участком некроза. Послеоперационный

период протекал без осложнений. Пациент выписан через 7 дней. Контрольный осмотр

через 6 месяцев — здоровый. Это наблюдение свидетельствует о возможности проведе>

ния осмотра начальных отделов тощей кишки в диагностике источников кровотечения

расположенных ниже связки Трейца. 
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ПОЛИП ТОЩЕЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННЫЙ КРОВОТЕЧЕНИЕМ
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Актуальность

Миниинвазивные и органосохраняющие направления являются приоритетными в сов>

ременной хирургии, но наряду с этим, методы оперативного лечения патологии селезен>

ки далеки от совершенства. Непаразитарные, врожденные и приобретенные кисты селе>

зенки, кистозные опухоли составляют 0,5>2% в структуре всех заболеваний селезенки.

Цель исследования — улучшение результатов лечения больных с кистами селезенки

путем разработки и внедрения в клиническую практику органосохраняющих оператив>

ных вмешательств с приоритетным использованием миниинвазивных технологий.

Материалы и методы 

Работа основывается на проспективном и ретроспективном анализе результатов ком>

плексного клинического обследования и хирургического лечения 89 больных с кистоз>

ными образованиями селезенки, которые находились на лечении в Национальном инс>

титуте хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова АМН Украины за период с

1999 по 2010 гг. Возраст больных колебался от 13 до 78 лет, в среднем 39,5±7,4 года.

Первая группа включала 49 (55%) пациентов с кистами селезенки, пролеченные ми>

ниинвазивными (лапароскопическими и пункционными) методами. Во вторую группу

вошли 40 (45%) больных, которым выполнены оперативные вмешательства традицион>

ным (открытым) способом где основным методом лечения была спленэктомия, которая

выполнена у 27 (30,3%) больных. В группе пациентов, пролеченных миниинвазивными

методами отмечено увеличение удельного веса органосохраняющих операций: лапарос>

копическая парциальная резекция кист выполнена 24 (26,7%) больным, лапароскопи>

ческая спленэктомия — 9 (10,1%), лапароскопическая резекция селезенки с кистой — 

2 (2,2%); пункционно>дренирующие операции под контролем УЗИ выполнены 

14 (15,7%) пациентам. По локализации КС преобладал верхний полюс органа — 

у 37 (41,6%) больных, реже — в нижнем — у 23 (25,8%), еще реже — в воротах селезенки

и центральном сегменте — у 9 (10,1%). У 5 (5,6%) больных отмечали кистозные измене>

ния всей паренхимы селезенки.

Результаты и их обсуждение

Сравнение результатов лечения в группах больных, оперированных открытым и лапарос>

копическим методом, показало, что лапароскопические вмешательства сопровождались

меньшим средним объемом интраоперационной кровопотери (71,5±23,8) мл в сравнении

с открытыми — (216±48,1) мл, незначительным увеличением длительности оперативного

вмешательства (121,3±22,1) мин; при открытых — (76±14,8) мин, уменьшением числа инт>

раоперационных осложнений — в 1 (2%) случае при открытых — 3 (7,5%); среди послеопе>

рационных осложнений — 1 (2%), при открытых — 4 (10%) и сокращением сроков после>

операционного пребывания больного в стационаре почти в два раза (послеоперационный

койко>день составил 7,8±1,4 дня) при открытых — (14,6±2,3 дня). При морфологическом

исследовании в большинстве случаев (43) диагностированы псевдокисты селезенки.

Пункционно>дренирующие методы лечения кист селезенки применяли у 14 (15,7%)

пациентов, которым выполнено 32 вмешательства. Длительность госпитализации боль>

ных составила 3>12 дней, в среднем 7,7±1,2 дня. Внедрение современных миниинвазив>

ных методов и использование новых технологий во время оперативного лечения сопутс>

твовали сокращению сроков послеоперационной госпитализации в два раза, уменьше>

нию частоты послеоперационных осложнений до 2%. Хирургическая тактика с приори>

тетным использованием миниинвазивных вмешательств привела к увеличению удель>

ного веса органосохраняющих операций с 32,5% (13 больных) до 81,6% (40 больных) во

втором периоде исследования.

ХИРУРГИЯ КИСТОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ СЕЛЕЗЕНКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
Ничитайло М.Е., Скумс А.В., Литвин А.И.
Национальный Институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова АМН Украины, Киев

Вступ

Новоутворення великого сосочка дванадцятипалої кишки (ВСДК) в структурі пухлин

шлунково>кишкового тракту становлять 1,5>2,2% випадків [1,2]. Розробка сучасного

ендоскопічного устаткування та поява операційних відеодуоденоскопів значно підви>

щило ефективність та безпеку ендоскопічних транспапілярних втручань, що в свою чер>

гу розширило покази до виконання ендоскопічної папілектомії та ендобіліарного стен>

тування при пухлинах великого сосочка дванадцятипалої кишки (ВСДК) [3,4].

Матеріали та методи

Нами досліджені результати ендоскопічного лікування 165 хворих з пухлинами велико>

го сосочка дванадцятипалої кишки, що знаходились на лікуванні в відділі лапароскопіч>

ної хірургії та холелітіазу з 2005 по 2010 р. Серед досліджуваних хворих було 86 (52,1%)

жінок та 79 (47,9%) чоловіків. Середній вік хворих становив 58±14 років.

Ендоскопічні втручання виконували в рентгенопераційній за допомогою дуоденос>

копів JF�1T 40, TJF�160 VR Olympus, электрохірургічного блоку Olympus, аргоноплазмо>

вого коагулятору "ЭКОНТ 0701", торцевих папілосфінктеротомів, эндоскопічних пе>

тель, гнучких провідників, пластикових та полімерних стентів Boston Scientific, Olympus і

Microvasive Endoscopy.

Результати та їх обговорення

Основною скаргою хворих у 152 (92,1%) випадках була "безбольова" жовтяниця. На втрату

ваги тіла вказували 127 (77%) пацієнтів, свербіж шкіри відмічали 135 (81,8%) хворих, 

а у 5 (3%) випадках пухлину сосочка виявили як випадкову знахідку при ендоскопічному

обстеженні. За допомогою ультразвукового дослідження, комп'ютерної томографії та маг>

нітно>резонансної панкреатикохолангіографії оцінювали розміри пухлини, ступінь її по>

ширення на протокові системи та інвазію пухлинного процесу в сусідні органи і структури.

Вирішальним методом діагностики пухлин ВСДК була дуоденоскопія з прицільною

біопсією змінених тканин ампули сосочка та подальшим гістопатологічним досліджен>

ням біоптату. У 82 пацієнтів з інтраампулярним раком біопсію пухлини виконували піс>

ля атипової діагностичної папілотомії, коли торцевим папілотомом розсікали ампулу

сосочка, візуалізували пухлину та виконували біопсію з 3 позицій. Ендоскопічну папі>

лектомію виконали 21 пацієнту з локальними пухлинами ВСДК. У всіх хворих в резуль>

таті гістологічного дослідження ендобіопсійного матеріалу верифікували аденому со>

сочка. Резекцію пухлини виконували за допомогою ендоскопічних петель діаметром 

11 та 20 мм (Boston Scientific; Microvasive Endoscopy). У 6 хворих перед виконанням папі>

лектомії з метою елевації пухлини над стінкою дванадцятипалої кишки інфільтровува>

ли підслизовий шар периампулярної зони розчином адреналіну в ізотонічному хлориді

натрію 1:10 000. У 10 пацієнтів з розмірами аденом менше 2 см папілектомію вдалось ви>

конати одноетапно (рис. 1; рис. 2).

У трьох хворих з метою полегшення захвату аденоми діатермічною петлею виконува>

ли циркулярне надсічення новоутворення за допомогою торцевого папілотому. Місце

резекції ретельно досліджували на предмет резидуальної пухлини та кровотечі. Аденоми

розмірами більше 2 см у 11 хворих видаляли фрагментами. Висічений препарат захоп>

лювали петлею чи біопсійними щипцями і видаляли назовні для подальшого стандар>

тного патогістологічного дослідження. Фрагменти пухлини які не вдалось висікти пет>

лею фульгурували аргоноплазмовим коагулятором. Критерієм радикальної резекції вва>

ЕНДОСКОПІЧНА ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ПРИ ПУХЛИНАХ ВЕЛИКОГО СОСОЧКА ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ
Ничитайло М.Ю., Огородник П.В., Литвиненко О.М., Дейниченко А.Г., Бойко О.Г.
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О.Шалімова, Київ
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Хірургічна інфекція, проблема якої здавалося б була остаточно вирішена ще в кінці IXI

в першій половині XX століття із широким впровадженням у практику асептики та ан>

тисептики а також з винайденням антибіотиків, в останні два десятиліття знову набула

великого значення в усіх своїх проявах. Зокрема ця тенденція яскраво помітна на прик>

ладі хірургічної панкреатології. Поряд із інфікованим панкреанекрозом, що є найбільш

важким проявом панкреатичної інфекції, розвиток гнійно>септичних ускладнень псев>

докіст підшлункової залози (ПкПЗ) також призводить до суттєвого підвищення морбід>

ності та летальності у таких пацієнтів і потребує тривалого хірургічного лікування [1].

Смертність при цій патології складає 5>10% і в ряді випадків досягає 60% [2,3].

Не зважаючи на прогрес у фармакотерапії інфекційного процесу, появу нових потуж>

них антибактеріальних засобів, а також вдосконалення устаткування сучасних хірургіч>

них клінік, питання оптимальної діагностики та лікування інфікованих ПкПЗ залиша>

ється відкритим.

Сучасна номенклатура інфікованих ПкПЗ

Поняття інфікованої ПкПЗ може розглядатися з двох точок зору: бактеріологічної та

клінічної. В першому випадку інфікованою вважається ПкПЗ при бактеріологічному

дослідженні вмісту якої виділяються ті чи інші мікроорганізми, в той час як в другому —

про інфіковану псевдокісту говорять при наявності у пацієнта клінічних ознак септич>

ного процесу. Ці два поняття не є тотожними, оскільки не завжди при позитивному бак>

теріологічному дослідженні у пацієнта є симптоматика запалення [4].

Ще одним близьким даній патології поняттям, чітко виділеним в Атлантській класи>

фікації, є панкреатичний абсцес — обмежене накопичення гнійного ексудату, розташо>

ване в безпосередній близькості від підшлункової залози (ПЗ), що може виникати як са>

мостійно, так і на місці ПкПЗ в результаті її інфікування [5].

З морфологічної точки зору інфікована ПкПЗ відрізняється від абсцесу наявністю

прозорого вмісту без некротичних мас, проте з біологічної точки зору чітких відміннос>

тей між ними немає. Деякі дослідники вважають, що інфікована ПкПЗ є більш легким

проявом перипанереатичної інфекції і має дещо менший клінічний ризик порівняно з

панкреатиним абсцесом [6,7].

Прогнозування нагноєння ПкПЗ

Чітких та вірогідних прогностичних систем на сьогодні в цьому аспекті не розроблено. Од>

нак в клінічній практиці застосовуються ознаки за якими опосередковано можна передба>

чити розвиток ускладнень ПкПЗ в тому числі й інфікування. До них належать розмір ПкПЗ

та час її існування. Загальноприйнятою на сьогодні є думка про те, що ПкПЗ діаметром

більше 6 см та з часом персистенції більше 6 тижнів мають низький потенціал до спонтан>

ної інволюції та високу вірогідність розвитку ускладнень в тому числі й інфікування [8>10].

Причини інфікування ПкПЗ

В більшості випадків інфікування є вторинним, після контамінації стерильного вмісту

ПкПЗ під час маніпуляцій на її стінці та в ході відкритих оперативних втручань на інших

органах черевної порожнини. Однак, у певної категорії хворих пов'язати інфікування

ПкПЗ із зовнішніми чинниками достовірно не вдається. В останньому випадку основ>

ним джерелом інфікування вважається контамінований кишечник, мікрофлора якого

виділяється у більшості таких пацієнтів (E. coli, Enterobacter). До процедур, які станов>

лять пряму загрозу інфікування стерильної ПкПЗ відносяться ендоскопічна ретроград>

на холангіопанкреатографія, ендоскопічне транспапілярне дренування та стентування

основного панкреатичного протоку, що створює безпосереднє сполучення між контамі>

нованою кишкою та ПкПЗ, зовнішнє пункційне черезшкірне дренування вмісту кісти,

рання холецистектомія при гострому панкреатиті біліарного ґенезу [11>13].

СУЧАСНІ АСПЕКТИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ ІНФІКОВАНИХ ПСЕВДОКІСТ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ
Ничитайло М.Ю., Кондратюк О.П., Хілько Ю.О., Снопок Ю.В.
Національний інститут хірургії та трансплантології НАМН України ім. О.О. Шалімова, Київ

жали відсутність видимої резидуальної тканини пухлини в зоні папілектомії і результа>

ти біопсії. Після ендоскопічної папілектомії з метою оцінки меж внутрішньопротоково>

го поширення пухлини ідентифікували вічка протокових систем та виконували ЕРПХГ.

Показами до виконання ендоскопічної папілектомії при аденомах ВСДК вважали:

розміри пухлини < 3 см; відсутність ендоскопічних ознак злоякісного росту (ерозія пух>

лини, розпад, кровоточивість новоутворення при інструментальній пальпації, щільна

консистенція пухлини); доброякісний характер пухлини за даними попереднього гісто>

патологічного дослідження; відсутність внутрішньопротокового поширення пухлини за

даними ЕРПХГ.

У 7 хворих після папілектомії виконували ендопанкреатичне стентування. Вважаємо

недоцільним стентувати панкреатичну протоку при: вірсунгоектазії більше 5 мм, pancre>

as divisum та безуспішній канюляції панкреатичної протоки після висічення пухлини.

Ускладнення після папілектомії виникли у 7 (33,3%) хворих: в 4 випадках кровотеча, в

2 — гострий панкреатит та у 1 — ретродуоденальна перфорація. У 3 пацієнтів кровотечу

спостерігали під час виконання ендоскопічної операції, а у 1 — на 2 добу після виконання

папілектомії. Інтраопераційні кровотечі у всіх випадках успішно зупиняли ендоскопічно —

методом фульгурації використовуючи апарат аргоно>плазмової коагуляції "ЭКОНТ 0701".

У 1 пацієнта з масивною кровотечею, що виникла на 2 добу після операції виконували

рентгенендоваскулярну оклюзію панкреатодуоденальних артерій. Гострий панкреатит,

що мав місце у 1 хворого, купований консервативно. Для лікуванння ретродуоденальної

перфорації був встановлений назогастральний зонд для аспірації, зонд за звязку Трейца з

метою ентерального харчування, проводилась масивна антибактеріальна терапія, пункція

та дренування заочеревинного простору під контролем УЗО. Хворий виписаний в задо>

вільному стані на 14 добу після папілектомії. Летальних випадків не було.

Псевдонегативні результати біопсії сосочка при аденомах спостерігали у 5 пацієнтів.

Стаціонарне гістопатологічне дослідження видаленого препарату виявило високодиферен>

ційовану аденокарциному у 3 хворих та низькодиференційовану аденокарциному у 2 паці>

єнтів. В 1 випадку низькодиференційованої аденокарциноми пацієнту була виконана пан>

креатодуоденальна резекція. Ще в одному випадку низькодиференційованого раку хворій

виконали гепатикоєюностомію на петлі тонкого кишківника виключеного з пасажу по Ру.

У випадках високодиференційованої T1 аденокарциноми у 3 хворих після ендоско>

пічної папілектомії виконували контрольні огляди через 3, 6 та 12 місяців після операції

та далі щорічно. Рецидив захворювання діагностували в 1 випадку через 12 місяців піс>

ля папілектомії. Пацієнту виконали панкреатодуоденальну резекцію. Ще в 2 випадках

рецидиву захворювання не спостерігали (період спостереження 1,5 та 2 роки). Рецидив

захворювання при доброякісному характері новоутворення спостерігали у 2 пацієнтів

через 6 та 12 місяців після папілектомії, що потребувало повторного ендоскопічного

втручання. Рецидивні розростання тканини пухлини висікли ендоскопічною петлею та

фульгурували аргоноплазмовим коагулятором. Подальших рецидивів захворювання

при повторних контрольних оглядах на протязі 3 та 4 років у цих хворих не виявили.

Супрапапілярна холедоходуоденостомія (СПХДС) виконана у 144 хворих. У 113 (78,5%)

пацієнтів СПХДС, доповнена у 12 випадках ендобіліарним стентуванням фторопластови>

ми ендопротезами, була першим етапом радикального хірургічного лікування пацієнтів з

явищами гнійного холангіту та високої обтураційної жовтяниці. У 31 хворого з неопера>

бельними пухлинами ВСДК виконували ендобіліарне пластикове стентування з подаль>

шою заміною пластикового стента на полімерний (нітіноловий) через 10>12 днів, що стало

заключним етапом хірургічного лікування пацієнтів даної категорії (рис. 3; рис. 4).

Ускладнення у вигляді кровотеч після виконання СПХДС спостерігали у 11 (7,6%) хво>

рих, ретродуоденальну перфорацію — у 1 пацієнта. Рання обтурація пластикових стентів

спостерігалась у 8 (18,6%) випадках та потребувала заміни ендопротеза чи встановлення до>

даткового стенту. Проксимальна та дистальна міграції нітінолових стентів відмічені у 4 хво>

рих, що потребувало ендоскопічну корекцію їх розташування. Оптимальним вважаємо

встановлення полімерного стенту верхній край якого знаходиться на 3>4 см проксимальні>

ше зони обструкції, а нижній — на 1>1,5 см виступає в порожнину дванадцятипалої кишки.

Віддалені результати полімерного стентування прослідковані у 22 пацієнтів. 4 хворих

померли внаслідок прогресування основного захворювання в терміни 4>5 місяців з мо>

менту встановлення стенту. Рецидив жовтяниці та холангіту викликаний оклюзією

стенту спостерігали у 11 пацієнтів в терміни 6>8 місяців після стентування, що потребу>

вало рестентування чи ендоскопічну корекцію "stent in stent". В сроки 5>12 місяців стен>

ти у 7 хворих функціонують без ознак оклюзії.

Висновки

При доброякісних пухлинах та Т1 аденокарциномі ВСДК ендоскопічна папілектомія є

ефективною та безпечною альтернативою традиційній трансдуоденальній папілектомії.

Показами до виконання ендоскопічної папілектомії є: розміри пухлини < 3 см, відсут>

ність ендоскопічних ознак злоякісного росту, доброякісний характер новоутворення за

даними біопсії та відсутність внутрішньопротокового поширення пухлини за даними

ЕРПХГ. Ендоскопічна біліарна декомпресія як перший етап хірургічного лікування хво>

рих з пухлинами ВСДК покращує результати радикальних оперативних втручань, а в не>

операбельних випадках є ефективним остаточним методом відновлення жовчевідтоку.
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Рис. 1

Ендоскопічна папілектомія. Етап захвату ВСДК

петлею.

Рис. 2

Ендоскопічна папілектомія. Етап відсічення ВСДК

з пухлиною.

Рис. 3

Ендобіліарне стентування пластиковим стентом.

Рис. 4

Ендобіліарне стентування нітіноловим стентом.
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Діагностика

На сьогодні єдиним достовірним методом діагностики, що дозволяє встановити діагноз

інфікованої ПкПЗ, є бактеріогічне дослідження вмісту кісти. З метою одержання мате>

ріалу для дослідження може використовуватись черезшкірна або ендоскопічна тонко>

голкова аспіраційна пункційна біопсія. Цитологічному і бактеріологічному досліджен>

ню також підлягає матеріал отриманий в ході відкритих та малоінвазивних дренуючих

втручань на ПкПЗ. Не зважаючи на можливі хибні результати бактеріологічного дослід>

ження вмісту кісти, його позитивний результат на сьогодні розглядається як абсолютне

показання до втручання та санації ПкПЗ [14>17].

Спектр мікроорганізмів має суттєвий вплив на ефективність лікування та прогноз для

пацієнта з інфікованою ПкПЗ. В останні роки спостерігається тенденція до зміни мікроф>

лори ПкПЗ з грам>негативної, яка раніше займала домінуюче положення, на грам>пози>

тивну [18,19]. Так, в дослідженні Baril et al. із 42 пацієнтів з позитивною мікробіологією

вмісту кісти у 29 відзначалась грам>позитивна флора (найчастіше Staphylococcus, Streptococ�

cus, Enterococcus) у 28 — грам негативна флора (найчастіше E. Coli, Pseudomonas, Klebsiella).

У 19 пацієнітв відмічалась полімікробна флора [14]. Ще однією проблемою є поява та роз>

повсюдження нових полірезистентних до антибіотиків штамів бактерій, яка спричинена

безконтрольним застосуванням антибактеріальних засобів. Найбільш часто у хірургічних

пацієнтів виділяються метицилін>резистентний Streptococcus aureus, ванкоміцин>резистен>

тні ентерококи, бактерії, що синтезують бета>лактемазу широкого спектра та полірезис>

тентні грам>негативні бактерії [20,21]. Окрім того в останні два десятиріччя в Європі та сві>

ті спостерігається тенденція до зростання частоти виявлення грибкової флори у культурах

вмісту ПкПЗ, яка характеризується високою агресивністю і в більшості випадків визначає

неблагоприємний прогноз захворювання [14,22]. При цьому 60% всіх кандидозів виклика>

ються штамом Candida albicans. До non>albicans кандид, що останнім часом виділяються

все частіше належать Candida krusei, Candida glabrata, Candida parapsilosis тощо [23,24]. Ця

тенденція становить значну небезпеку, оскільки non>albicans кандиди зазвичай характери>

зуються значною агресивністю процесу і резистентністю до таких протигрибкових препа>

ратів як флуконазол та інтраконазол. Летальність пов'язана з місцевим кандидозом стано>

вить 4,4>7,2%, однак при інвазивній грибковій інфекції вона досягає 35>80% [25,26].

Сучасні хірургічні методи лікування інфікованих ПкПЗ

На сьогодні відсутні чіткі керівництва до вибору того чи іншого методу лікування інфіко>

ваних ПкПЗ. Вибір методу лікування інфікованих ПкПЗ є досить суб'єктивним і залежить

від великої кількості факторів в тому числі загального стану пацієнта, розмірів, кількості

та розташування ПкПЗ, підозри на злоякісний процес, технічної та матеріальної забезпе>

ченості клініки, досвіду та навичок хірурга. До недавнього часту підтвердження діагнозу

інфікованої ПкПЗ або абсцесу ПЗ вважалось абсолютним показанням до відкритого хі>

рургічного втручання. Оперативне втручання полягало у розкритті та санації гнійного

осередку, забезпеченні відтоку ексудату назовні, промиванні інфікованої порожнини роз>

чинами антисептиків або виконанні запланованих сануючих релапаратомій [4,27,28].

Інтервенційне лікування інфікованих ПкПЗ

Серед малоінвазивних втручань при інфікованих ПкПЗ найбільш широко застосовуєть>

ся інтервенційне черезшкірне катетерне дренування (ЧШД) гнійного осередку ПЗ, яке

може буде виконано як під КТ та УЗ контролем, так і останнім часом під МРТ контро>

лем. ЧШД в більшості випадків виконується за класичною методикою Селдінгера. Про>

типоказаннями до виконання цієї методики є внутрішньокістозна кровотеча, панкреа>

тичний асцит, стріктура головної панкреатичної протоки [5,8].

Ендоскопічний метод

Перше повідомлення про успішне застосування ендоскопічного дренування ПкПЗ була

зроблено Kozarek et al. ще в 1985 році. Цей метод дозволяє виконати як просту пункцію

і санацію інфікованого осередку, так і формування постійної цистогастро — або цисто>

дуоденостоми для її внутрішнього дренування. Виконання ендоскопічного трансму>

ральньго трансгастрального чи трансдуоденального дренування як стерильних так і ін>

фікованих ПкПЗ стає можливим лише за умов доведеного зрощення стінок ПкПЗ та

шлунка (дванадцятипалої кишки) та вип'ячування ПкПЗ в порожнину шлунка (ДПК).

Ендоскопічне дренування є менш травматичним за відкриту операцію та ЧШД і тому

може бути виконано широкому колу пацієнтів з протипоказаннями до відкритої опера>

ції та інтервенційного дренування [29>31].

Сучасні принципи лапароскопічного лікування інфікованих ПкПЗ

З бурхливим розвитком лапароскопічної хірургії на сьогодні стало можливим виконан>

ня таких операцій як зовнішнє дренування ПкПЗ, цистогастростомія (переднім чи зад>

нім доступом до сальникової сумки), цистоєюностомія на лапароскрпічно виключеній

за Ру петлі тонкої кишки. Проте лапароскопічне лікування інфікованих ПкПЗ залиша>

еться малодослідженою темою. На сьогодні в літературі існує незначна кількість пові>

домлень лише про застосування лапароскопічної техніки в лікування інфікованих

ПкПЗ. Глибокого вивчення потребує питання доцільності здійснення операцій внут>

рішнього дренування інфікованих ПкПЗ лапароскопічним способом. За даними ряду

дослідників, єдиною різницею між відкритою та лапароскопічною методиками є спосіб

доступу через передню черевну стінку а не хірургічний принцип. З огляду на це для ла>

пароскопічного способу можна передбачити такі ж проблеми та ускладнення які зви>

чайно розвиваються при аналогічних відкритих оперативних втручаннях [32,33].

Досить перспективним з точки зору можливості виконання внутрішнього дренування

інфікованих ПкПЗ виглядають методики так званої ендогастральної хірургії. Вони поєд>

нують у собі ендоскопічні та лапароскопічні методики і полягають у переміщенні під

контролем ендоскопа звичайних лапароскопічних або мінілапароскопічних (діаметром

близько 2 мм) інструментів через передню стінку шлунка у його порожнину, що значно

збільшує можливості для маніпулювання на стінці кісти, яка прилягає до стінки шлунка.

В сучасній літературі є повідомлення про застосування подібних методик лише при сте>

рильних ПкПЗ, тому питання доцільності, безпечності та ефективності їх використання

при інфікованих ПкПЗ залишається відкритим і потребує подальшого вивчення [34,35].

Висновки

Питання діагностики та лікування інфікованих перипанкреатичних рідинних утворень

активно досліджується провідними хірургічними клініками світу, але слабкими сторона>

ми цих досліджень залишаються недосконала номенклатура даної патології, відсутність

об'єктивних систем прогнозування її виникнення та досконалих методів діагностики.

Значний інтерес викликають дослідження мікробіологічних характеристик цієї пато>

логії результати яких говорять про зміни бактеріального статусу інфікованих ПкПЗ в бік

грам>позитивної флори, зростання кількості резистентних штамів та підвищення актив>

ності грибкової мікрофлори, що корелює із сучасними змінами бактеріологічним стату>

сом при інших хірургічних інфекціях.

Продовжується вивчення можливостей оптимізації тактики хірургічного лікування інфі>

кованих ПкПЗ. Спостерігається тенденція до більш широкого застосування інтервенційних

та малоінвазивних втручань з наданням відкритим хірургічним методикам ролі резервних.

Отже, проблема інфікування ПкПЗ представляє значний клінічний та науковий інтерес, а її

вирішення потребує глибокого вивчення та систематизації сучасного світового досвіду.
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Вступ

Колоректальний рак (КРР) займає одне з провідних місць серед онкологічних захворю>

вань по показниках захворюваності та смертності. В Європі він є другою по частоті зло>

якісною пухлиною (рак легенів 13,3%, КРР — 13,2%, рак молочної залози — 13%) — 53

випадки на 100 тис. населення (в Україні — 36,5), смертність — 30 випадків на 100 тис.

населення. Ці показники мають тенденцію до росту у світі [1,2].

Більшість аденокарцином виникають в аденоматозних поліпах. Аденоми товстої

кишки зустрічаються у половини 50>60 річних чоловіків та у 40% жінок того ж віку. По>

ловина з них локалізується в прямій кишці [3]. Відомі такі методи місцевого видалення
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доброякісних новоутворень прямої кишки та ракових пухлин I стадії, як ендоскопічна

електроексцизія. Недоліком метода є висока вірогідність розвитку кровотечі, значна

кількість рецидивів (при доброякісних пухлинах 44>45%). Роль електроексцизії для пух>

лин нижньоампулярного відділу незначна, що пов'язано зі складністю маніпуляції [1,2].

Трансанальне висічення пухлини — недоліками метода є обмеженість доступу до пухли>

ни та висока частота рецидивів — 12>41,6% [4]. ТЕМ — спосіб ендоскопічної резекції

новоутворень прямої кишки трансанальним доступом за допомогою спеціального інс>

трументарію, розробленого Buess G. на початку 80 років ХХ ст. Це операційний прок>

тоскоп (довжиною 15 або 20 см, діаметром 4 см), робочий окуляр, що має 5 портів для

введення ендоскопічного мікроскопа, інсуфлятора для нагнітання вуглекислого газу до

прямої кишки, іригатора>аспіратора, інструментів для ендоскопічних маніпуляцій. До

операційного проктоскопа під'єднується тримач Martin для його фіксації, стандартна

лапароскопічна стійка, електрокоагулятор (рис. 1) [5,6]. Використання ендоскопічного

мікроскопа збільшує зображення у 5 разів, а його показ на широкоформатному екрані

дозволяє досягти високої деталізації зображення.

Традиційними видами хірургічних втручань у хворих на рак прямої кишки (РПК) є

передня та черевно>анальна резекції, екстирпація прямої кишки. Успіхи хірургічного

лікування хворих з пухлинами дистальних відділів прямої кишки дозволили уникнути

формування постійної колостоми у 40% хворих [3]. ТЕМ є альтернативою традиційним

методам хірургічного лікування хворих з ранніми стадіями РПК (Tis,T1>T2 ).

Матеріали та методи

За період з березня 2007 по грудень 2010 року у відділенні проктології Київської обласної

клінічної лікарні виконано 47 ТЕМ>втручань у хворих з пухлинами прямої кишки. Серед

хворих було 18 жінок та 29 чоловік віком 44>76 років. У 18 випадках підтверджено діагноз

РПК (у 14 випадках середньо>диференційовані, у 4 — високо>диференційовані адено>

карциноми), у 28 випадках — доброякісні пухлини (у 27 — війкова пухлина, у 1 — адено>

матозний поліп), у 1 випадку — карциноїд прямої кишки. У 10 пацієнтів з РПК пухлина

локалізувалась у нижньо >, у 6 — в середньо >, у 1 — у верхньоампулярному відділах, 

в одному випадку, при первинно>множинному РПК, пухлини знаходились в нижньо >,

середньо — та верхньоампулярному відділах. Аденоми в 16 випадках знаходились у ниж>

ньоампулярному, в 11 — в середньоампулярному відділі, в 1 випадку — в нижньо — 

и середньо>ампулярному відділах прямої кишки. Карциноїд прямої кишки локалізував>

ся в середньоампулярному відділі. Передопераційне клініко>лабораторне та інструмен>

тальне обстеження хворих обов'язково включало трансректальне ультразвукове дослід>

ження (ТРУЗД) з передопераційним стадіюванням пухлини (рис. 2).

Відбір пацієнтів до ТЕМ>висічення пухлини відбувався за такими критеріями: глиби>

на інвазії стінки кишки пухлиною — Tis,T1>T2, при N0M0; ступінь диференціювання клі>

тин пухлини — G1>G2; локалізація від лінії Хілтона на висоті до 15 см по задній та 12 см

по боковій стінкам; діаметр пухлини не більше 3 см; екзофітний ріст; відсутність інфіль>

трації в основі пухлини; рухливість пухлини [8].

ТЕМ>видалення пухлин прямої кишки проводили за допомогою операційного прок>

тоскопа виробництва Каrl Storz (Німеччина), адаптованого до стандартної лапароско>

пічної стійки з використанням набору інструментів для ендоскопічних маніпуляцій.

Оперативне втручання включало в себе наступні етапи: інтраопераційна ревізія (рис. 3);

маркування лінії резекції (рис.4); видалення пухлини в межах здорових тканин (до

м'язового шару, адвентиції) (рис. 5; рис. 6); ушивання рани в поперечному напрямі (у

разі розповсюдження рани до адвентиції) (рис. 7; рис. 8; рис. 9).

У всіх випадках порожнина прямої кишки дренувалась двома поліхлорвініловими

трубками. У 2 випадках операцію було завершено формуванням протектуючої сигмос>

томи (у зв'язку з великим об'ємом раньової поверхні та ризиком виникнення недостат>

ності швів післяопераційної рани) з наступним виконанням реконструктивних колоп>

ластик через 3>6 місяців.

Двом пацієнтам виконано поєднані оперативні втручання з приводу первинно>мно>

жинного раку товстої кишки. В одному випадку — із локалізацією пухлин в нижньоам>

пулярному відділі прямої кишки (за даними ТРУЗД Т2N0), поперечно>ободовій кишці та

печінковому вигині ободової кишки — виконано правобічну геміколектомію та ТЕМ —

видалення пухлини прямої кишки з протектуючою двостовбуровою ілеостомією. В ін>

шому випадку — із локалізацією пухлин в середньоампулярному відділі прямої кишки

(за даними ТРУЗД Т2N0) та печінковому вигині ободової кишки — виконано розшире>

ну правобічну геміколектомію та ТЕМ — видалення пухлини прямої кишки. В обох ви>

падках хворим були призначені курси ад'ювантної променевої терапії на ділянку прямої

кишки де була верифікована аденокарцинома.

В 45 випадках після ТЕМ — операцій післяопераційний період проходив без усклад>

нень. У 2 хворих в ранньому післяопераційному періоді виникли кровотечі з прямої

кишки, зупинені за допомогою консервативного лікування. 

Результати

Для післяопераційного моніторингу стану пацієнтів використовувались такі критерії:

через 3 місяці після операції: ректороманоскопія з біопсією за потребою; ТРУЗД; аналіз

крові на СЕА (при аденокарциномах). Через 6 місяців після операції: ректороманоско>

пія з біопсією за потребою; ТРУЗД; аналіз крові на СЕА (при аденокарциномах); коло>

носкопія; рентгенографія ОГК.

Найбільш інформативним показником, який характеризує ефективність ТЕМ>опера>

цій є кількість місцевих рецидивів пухлин. Приводимо результати лікування 47 хворих за

період спостереження (2 міс — 3 роки 8 міс) (середній термін — 23 місяці) у таблиці 1.

При контрольних обстеженнях через 12 місяців після операції, у 1 пацієнта з РПК ви>

явлений місцевий рецидив. У зв'язку із відмовою пацієнта від оперативного втручання

було призначено курс променевої терапії на рецидивну пухлину.

Обговорення

У порівнянні з відомими методиками місцевого видалення доброякісних новоутворень

прямої кишки ТЕМ має такі переваги: точне висічення пухлини прямої кишки під візу>

альним контролем в межах м'язового шару з чітким відступом від її краю; забезпечення

гемостазу; видалення пухлини в межах здорових тканин [4>6].

Виключну роль відіграє ТЕМ при аденоматозних поліпах на широкій основі та війко>

вій аденомі [4]. Показання до ТЕМ при РПК встановлюються визначенням ступеню ін>

вазії пухлиною кишкової стінки (Т) (рис. 10), та відсутністю метастазів у лімфатичних

вузлах (N), які визначаються за допомогою ТРУЗД [7]. Використовується класифікація

TNM, 6>е видання, 2002 р. 

В таблиці 2 наводимо дані різних авторів про частоту рецидивів аденом та аденокар>

цином після застосування ТЕМ при 10>річному спостереженні за хворими [8>11]. При>

ведені дані свідчать про високу ефективність ТЕМ>операцій, як при аденомах, так і при

РПК. Невизначеною є ефективність проведення ТЕМ при Т2 ступеню інвазії кишкової

стінки та необхідність проведення променевої терапії в таких випадках.

Цікавою є проблема рентабельності ТЕМ. За даними Maslekar S. з співавт (2007), про>

ведено порівняльний аналіз економічних витрат на ТЕМ та відкриту операцію. Порівню>

вали групу із 124 пацієнтів, яким виконали ТЕМ, з групою із 52 пацієнтів, яким викона>

ли відкриті резекції. Групи мали східні характеристики. До уваги бралися такі критерії,

як витрати на передопераційне обстеження, операцію, лікування післяопераційних 

Рис. 10

Визначення ступеню інвазії пухлини згідно 

з класифікацією TNM (6>е видання, 2002).

Рис. 9

Видалена пухлина.

Рис. 8

Вигляд ушитої рани.

Рис. 7

Ушивання рани.

Рис. 6

Загальний вигляд рани.

Рис. 5

Видалення пухлини.

Рис. 4

Маркування лінії резекції.

Рис. 3

Вигляд пухлини.

Рис. 2

ТРУЗД (Т1N0).

Рис. 1

Трансанальна ендоскопічна мікрохірургія (ТЕМ).
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Введение

Функциональная патология широко распространена в детском возрасте. Это связано с

недостаточно сформированной деятельностью периферической и центральной нервной

системы ребенка, что ведет к нарушению регуляции деятельности различных органов и

систем и, как следствие, изменению их функций. Среди функциональной патологии,

отмечающейся у детей, значительное место занимают функциональные заболевания

пищеварительной системы, одним из наиболее распространенных среди которых явля>

ется функциональная диспепсия (ФД).

Вопросы функциональной патологии органов желудочно>кишечного рассматривает

"Комитет по функциональным заболеваниям пищеварительной системы". Результатами

его работы стали "Римские критерии" (РК), впервые принятые в 1989 году. В них были

рассмотрены вопросы этиологии, патогенеза, клиники, диагностики и терапии фун>

кциональных заболеваний пищеварительной системы как взрослых, так и детей. В 2006

году изданы РК III, в которых отражены современные взгляды на функциональную па>

тологию системы пищеварения, ее классификацию, диагностику и принципы терапии

[3,4]. Однако, некоторые аспекты функциональных заболеваний неоднозначно тракту>

ются западными и отечественными авторами. Это касается и ФД у детей [1].

РК III определяют ФД как комплекс симптомов, относящихся к гастродуоденальной

области (чувство переполнения после обычного приема пищи; раннее насыщение,

предшествующее завершению обычного приема еды; боль или изжога, локализованные

в подложечной области и беспокоящие не меньше одного раза в неделю; отсутствие об>

легчения после дефекации или связи диспепсии с изменением частоты и формы исп>

ражнений). При этом какие>либо органические, системные или метаболические забо>

левания, которые могли бы объяснить эти проявления, отсутствуют. 

В соответствии с РК III выделяются два клинических варианта ФД: постпрандиаль>

ный дистресс>синдром (ПДС) (meal�induced dyspeptic symptoms — PDS) и синдром эпигас>

тральной боли (СЭБ) (epigastric pain) [4,5]. В соответствии с РК к ФД относят эндоскопи>

чески неизмененную слизистую оболочку желудка (СОЖ), или наличие поверхностных,

приходящих изменений СОЖ, которые обозначаются как эритематозная гастропатия.

Ключевым в трактовке диагноза ФД является отсутствие морфологических измене>

ний, которые могли бы объяснить клинические проявления заболевания, а эндоскопи>

ческое исследование дает возможность достоверно исключить лишь деструктивные из>

менения СО желудка и двенадцатиперстной кишки (при наличии которых воспалитель>

ный процесс не вызывает сомнений). При отсутствии деструкции западными авторами

рекомендовано ставить диагноз ФД. Это обосновано тем, что четкой связи клинических

проявлений заболевания и морфологических изменений СОЖ не установлено. Таким

образом, диагноз хронический гастрит в РК III рассматривается лишь как морфологи>

ческий. Однако данное утверждение поддерживается не всеми авторами. Существует

мнение, что наличие даже поверхностных катаральных изменений СО (эритематозная

гастропатия) свидетельствует о воспалительном процессе в ней, и такие больные дол>

жны быть отнесены в группу хронического гастрита [1]. Однако достоверно оценить

состояние СО можно лишь при морфологическом исследовании.

Целью работы было изучение эндоскопических и морфологических особенностей

СОЖ при ФД у детей.

Материалы и методы

Под наблюдением в детском гастроэнтерологическом отделении Харькова на базе

ГДКБ №19 находились 79 детей в возрасте 7>17 лет. Все дети были госпитализированы

в стационар в периоде обострения заболевания с жалобами и объективными данными,

характерными для патологии органов гастродуоденальной зоны. На первом этапе исс>

ледования всем детям, с целью верификации диагноза и исключения деструктивных из>

менений верхних отделов желудочно>кишечного тракта, было проведено эндоскопи>

ческое исследование желудка и ДПК с помощью гибкого гастрофиброскопа Olympus

GIF P10. Критериями постановки диагноза ФД (в соответствии с РК) было либо полное

отсутствие эндоскопически определяемых изменений СОЖ (n=20), либо наличие эри>

тематозной гастропатии (n=59). При проведении эндоскопического исследования, у

всех больных были взяты биоптаты СО антрального отдела, тела желудка и ДПК. 

После изучения жалоб и объективных данных, все дети были разделены на две кли>

нические группы (в соответствии с РК III) — ПДС (n=37) и СЭБ (n=42). Результаты гас>

троскопии при различных клинических вариантах ФД представлены в таблице 1. Как

видно из таблицы, достоверно чаще неизмененная СОЖ встречалась при ПДС; эрите>

матозная гастропатия была более характерна для СЭБ (p<0,05).

Морфологическое исследование биоптатов СО фундального и антрального отделов

желудка, а также ДПК 79 больных проведено на кафедре патологической морфологии

Харьковского Национального медицинского университета. Биоптаты СО зафиксирова>

ны в 10% нейтральном формалине, залиты в парафин. Срезы толщиной 5 мкм окраше>

ны гематоксилином>эозином. Микроскопический анализ осуществлен с использовани>

ем микроскопа "Axiostar�plus", Zeiss (ФРГ), фотографирование микропрепаратов произ>

водили с помощью цифровой фотокамеры "ProgRes C10 plus".

Результаты

При морфологическом исследовании эндоскопически неизмененной СОЖ были выявле>

ны признаки повреждения эпителия СО. Масштабы его варьировали от минимального —

повреждены апикальные части эпителиоцитов на верхушках валиков в СО желудка и вер>

хушках ворсинок в СО ДПК — до выраженного — десквамированные эпителиоциты,

группы эпителиоцитов обнаруживались в глубине ямок и в просвете желез. Гиперпроли>

ферирующий эпителий выглядел узким, высоким. Обращало на себя внимание отсутс>

твие деэпителизированных участков СОЖ в данной группе случаев. Субэпителиальная

собственная пластинка СОЖ отечна, местами с диапедезными кровоизлияниями (рис. 1).

В группе пациентов с эндоскопически определяемой эритематозной гастропатией

наблюдались признаки аналогичных процессов, но в более выраженной форме. Эпите>

лий на желудочных валиках и ворсинках ДПК местами был уплощен или отсутствовал,

местами наблюдалась его выраженная гиперпролиферация с псевдомногорядным рас>

положением узких, длинных эпителиоцитов. Особое внимание вызывал факт обнару>

жения участков эпителиального покрова СО желудка и ДПК, лишенных базальной

мембраны, что могло быть связано с незрелостью эпителиоцитов вследствие их уско>

ренной гибели и ускоренного обновления. Такие микроскопические изменения свиде>

тельствуют о наличие контакта клеток — производных эктодермы и мезодермы, кото>

рые в норме разделены гемато>тканевым барьером. Повреждения барьера приводят к

развитию аутоиммунных органоспецифических заболеваний.

Субэпителиально в собственной пластинке СО отмечался не только отек, но и пол>

нокровие сосудов микроциркуляторного русла, более объемные диапедезные кровоиз>

лияния, плазматизация. Выраженность макрофагально>лимфоцитарной инфильтрации

варьировала, но отчетливо просматривалась положительная зависимость густоты мак>

рофагально>лимфоцитарной инфильтрации собственной пластинки СО желудка и

ДПК от выраженности феномена отсутствия базальной мембраны эпителия. В ряде слу>

чаев на уровне желез имелась картина агрессии круглоядерных лейкоцитов на железис>

тые эпителиоциты именно в участке отсутствия базальной мембраны (рис. 2).

Описанные выше изменения, согласно международным рекомендациям (РК ІІІ),

считаются ФД, однако, с точки зрения патоморфологии, они свидетельствуют о началь>

ных проявлениях хронического гастрита [2].

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ И МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА 
ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИИ У ДЕТЕЙ
Павленко Н.В., Волошин К.В.
Кафедра педиатрической гастроэнтерологии и нутрициологии, Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина

Городская детская клиническая больница №19, Харьков, Украина

ускладнень, яких було 1% після ТЕМ та 29,5% після відкритих операцій, тривалість пере>

бування пацієнта у стаціонарі. Середня вартість відкритої резекції склала 4135 фунтів

стерлінгів та 567 фунтів стерлінгів для ТЕМ відповідно. Сумарна економія склала 525576

фунтів стерлінгів. Таким чином, доведено високу рентабельність ТЕМ. Не зважаючи на

початково високу вартість апаратури, цей метод окуповує себе протягом короткого часу.

Висновки

ТЕМ>видалення аденом та аденокарцином прямої кишки на ранніх стадіях є радикаль>

ною операцією при дотриманні критеріїв відбору на неї, кількість рецидивів складає

2,13%. Метод ТЕМ>хірургії дозволяє виконувати органозберігаючі операції і повністю

зберегти функцію прямої кишки. Кількість ускладнень при ТЕМ>операціях складає

4,25%. ТЕМ>операції можуть з успіхом поєднуватися з порожнинними операціями при

синхронних пухлинних ураженнях прямої та ободової кишки. Метод ТЕМ>хірургії є

економічно обґрунтованим.
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Таблиця 1. Кількість локальних рецидивів пухлин після ТЕМ�операцій

Вид пухлини Кількість хворих, n Кількість рецидивів, n(%)

Аденоматозний поліп 1 0

Війкова пухлина 27 0

Рак прямої кишки, з них 18 1 (5,55%)

Т1 13 0

Т2 5 1 (20%)

Карциноїд 1 0

Всього 47 1 (2,13%)

Таблиця 2. Рецидиви після виконання ТЕМ�операцій за даними літератури

Автори
Аденоми Аденокарциноми

Операція Рецидив Tis T1 T2 T3 Рецидив

Bretagnol F. et al., 2007 148 11 (7,6%) > 31 17 4 8 (15,4%)

Vorobiev G. et al., 2006 112 9 (8%) 1 8 1 > 0

Maslekar S. et al., 2007 > > 42 8 2 > 7 (14%)

Lin G. et al., 2006 18 > > 8 5 > 2 (15,4%)

Lesoche E. et al., 2007 > > 24 66 12 > 4 (3,9%)

Таблица 1. Результаты гастроскопии у детей с ФД

Эндоскопическая картина СОЖ
Клинический вариант ФД

Поспрандиальный дистресс�синдром Синдром эпигастральной боли
(n=37) (n=42)

n %±m n %±m

Неизмененная слизистая 19 51,3±8,2 (p<0.05) 1 2,3±2,3

Эритематозная гастропатия 18 48,7±8,2 41 97,7±2,3 (p<0.05)
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Выводы

Морфологические изменения СО желудка и ДПК разной степени выраженности опре>

деляются как при эндоскопически неизмененной СО, так и при эритематозной гастро>

патии. Функциональная диспепсия, диагностированная эндоскопически, имеет мик>

роскопические проявления, характеризующиеся повреждением эпителия. Ускоренная

и достаточная для поддержания целостности покрова пролиферация эпителиоцитов

может быть морфологическим критерием так называемой "функциональности" патоло>

гического состояния. Однако у большинства детей повреждения эпителия настолько

интенсивны, что гиперпролиферирующий эпителий местами не дифференцирован, не

формирует базальную мембрану, что "открывает путь" аутоиммунному процессу. Появ>

ляются микроскопические признаки начинающегося хронического интерстициального

воспаления СО желудка и ДПК. Эндоскопически определяемая эритематозная гастро>

патия характерна для СЭБ. Характер морфологических изменений СО при эритематоз>

ной гастропатии соответствует проявлениям хронического гастрита, что позволяет

предположить, что данный клинический вариант ФД тождествен хроническому гастри>

ту, либо является прямым риском его развития.
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Рис. 1

Биоптат СО антрального отдела желудка. Ямки

неглубокие, деформированы. В просвете желез дес>

квамированные эпителиоциты. В собственной

пластинке СО диапедезное кровоизлияние. Окрас>

ка гематоксилином>эозином, ×100. Наблюдалась

ускоренная пролиферация эпителиоцитов с реге>

нераторной целью.

Рис. 2

Биоптат СО тела желудка. В центре фотографии ос>

татки железы, разрушаемой лейкоцитами; собс>

твенная пластинка СО густо инфильтрирована

макрофагами и лимфоцитами. Окраска гематокси>

лином>эозином, ×400. Способность СО к регенера>

ции была снижена, а в ряде случаев полностью от>

сутствовала.

Вступ

Гострий гнійний холангіт — гостре гнійне полімікробне запалення поза> та внутрішньо>

печнікових жовчних протоків, в основі розвитку якого безумовну роль має обтурація

дистальних відділів жовчовивідної системи. Найбільш частою причиною виникнення

даної патології є жовчокам'яна хвороба, ускладнена холедохолітіазом або синдромом

Міріззі. Серед інших етіологічних чинників слід зазначити бластоматозне ураження ор>

ганів біліопанкреатичної зони; стеноз великого дуоденального сосочка та фіброз ампу>

ли холедоха; внутрішні жовчеві нориці; ятрогенні пошкодження жовчних шляхів; за>

пальні захворювання органів та структур гепатопанкреатодуоденальної зони; парази>

тарна інвазія тощо. Вперше гострий гнійний холангіт як самостійну нозологію виділив

ще у 1877 р. Charkot J. у виді однойменної тріади, яка включає наступні симптоми: біль

у правому підребер'ї, лихоманка з пропасницею та жовтяниця. У 1959 р. Reinolds B. и

Dargan E. охарактеризували гострий обтураційний холангіт як окремий клінічний син>

дром, що потребує негайної декомпресії жовчовивідної системи. До тріади Шарко вка>

зані автори додали двійку симптомів, а саме: сплутаність свідомості та гіпотонію (шок),

що свідчить про вторинне ураження центральної нервової системи. 

Не дивлячись на успіхи в діагностиці та лікуванні захворювань органів біліарної системи,

гострий гнійний холангіт є достатньо складною діагностичною та далеко не вирішеною лі>

кувально>тактичною проблемою. Вибір оптимального методу декомпресії на висоті обтура>

ційної жовтяниці будь>якого ґенезу (а особливо бластоматозного) складає труднощі. На

сьогоднішній день великої уваги заслуговує таке ускладення гострого гнійного холаніту, як

біліарний сепсис, що надзвичайно часто виникає у пацієнтів похилого віку. Біліарний сеп>

сис — патологічний процес, в основі якого лежить реакція організму у вигляді генералізова>

ного (системного) запалення на інфекцію поза> та внутрішньопечінкових жовчних шляхів. 

За даними Гальперіна Е.І. та Ахаладзе Г.Г. (1999) біліарний сепсис діагностується

приблизно у 11% хворих з гострим та хронічним холангітом. Близько у 39% хворих з гос>

трим гнійним холангітом розвиток біліарного сепсису за даними вищезгаданих авторів

носить фульмінантний характер. Біліарний сепсис має свої особливості, пов'язані з на>

явністю при механічній жовтяниці передумов для розвитку специфічного імунного ста>

ну. Транслокація мікробів та ендотоксинів, зниження маси ретикулоендотеліальної сіт>

ки печінки, пригнічення фунції клітин Купфера, ворітна і системна ендотоксинемія,

шунтування портальної крові в системний кровотік пояснюють швидкий розвиток білі>

арного сепсису, нерідко його блискавичний розвиток з утворенням міліарних абсцесів

печінки та поліорганної недостатності.

Пацієнти похилого віку з наявністю гострого гнійного холангіту, ускладненого білі>

арним сепсисом — це окремий і найважчий контингент хворих. Проблема діагностики

даної патології у вікових хворих є надзвичайно актуальною. Не менш важливим момен>

том є визначення основного етіологічного чинника розвитку біліарної обструкції та

швидке визначення раціонального методу декомпресії жовчовивідних шляхів. 

Традиційне лікування гострого гнійного холангіту, ускладненого біліарним сепсисом

на даний час вже не може задовольняти клініцистів, бо консервативна терапія при існу>

ючому холестазі неефективна, а ранні оперативні втручання у важких хворих з вираже>

ними метаболічними та волемічними порушеннями супроводжуються високою леталь>

ністю, досягаючи 50>75% у пацієнтів похилого та старечого віку. Ще Вишневський В.О.

стверджував про необхідність лікування хворих з холангітами в умовах реанімаційних

відділень. Механічна жовтяниця, гнійний холангіт, гострий панкреатит обтяжують су>

путню патологію у вікових хворих, тому навіть впровадження новітніх технологій як

альтернатива традиційного лікування не вирішувало багатьох питань даної проблеми.

В резолюції, що прийнята на І Всесоюзній конференції з хірургії печінки, жовчних

шляхів і підшлункової залози в м. Ташкент (1991) було наголошено, що інтенсивне лі>

кування хворих з гострим гнійним холангітом необхідно починати зразу при госпіталі>

зації хворого. Основними принципами медикаментозного лікування слід вважати дезін>

токсикаційну терапію, адекватну інфузійну терапію, корекцію супутніх захворювань, а

також антибактеріальну терапію.

Слід зазначити, що досвід провідних клінік в лікуванні цієї категорії хворих підкрес>

лює необхідність здійснення негайної декомпресії жовчних протоків в комплексі інтен>

сивної терапії, бо остання не має своєї ефективності без ліквідації біліарного компар>

тмент>синдрому. Показання до застосування того чи іншого методу декомпресії необ>

хідно встановлювати суворо індивідуально, в залежності від клінічної ситуації, характе>

ру, рівня і протяжності перепони відтоку жовчі, з урахуванням результатів прямих рен>

тген>контрастних досліджень жовчних шляхів.

З 1973 р. Classen M. і Demling L. впровадили ендоскопічну папілосфінктеротомію

(ЕПСТ) для розв'язання обструкції жовчних шляхів камінням. Позитивні результати бу>

ли отримані в більшості випадків з невеликою частотою ускладнень в декількох великих

серіях спостережень. Ця процедура вважається безпечною навіть і у пацієнтів похилого

віку; частота ускладнень складає 7,5%, а летальність — 1,5%. В той же час відкриті хірур>

гічні операції на жовчних шляхах у віці старше 60 років супроводжуються ускладнення>

ми в 8,3>43% випадків і летальністю в 6,2>8,6% випадків за даними різних авторів.

В зарубіжній та вітчизняній літературі спостерігається зростаюча тенденція уникати

"відкритої" хірургії, яка позбавляє хворого довгострокових страждань в післяоперацій>

ному періоді. Остання не вимагає використання великого спектру анальгетиків, а також

значно покращує якість життя і скорочує терміни перебування в стаціонарі. Методи,

засновані на новітніх технологіях, широко упроваджуються, а деякі удосконалюються

на експериментальному рівні. Еволюція комбінацій новітніх технологій останнім часом

набуває все більшого розширення та допомагає уникнути незадовільних результатів тра>

диційних хірургічних втручань для покращення якості життя в безпосередньому та від>

даленому періодах.

Мета роботи — покращити результати лікування хворих похилого віку з гострим

гнійним холангітом, ускладненим біліарним сепсисом, шляхом вибору оптимального та

мініінвазивного способу декомпресії біліарного тракту.

Матеріали та методи

Матеріалом нашої роботи стали 228 хворих похилого віку (середній вік становив 69,5 ро>

ків) з діагнозом гострий гнійний холангіт, ускладнений біліарним сепсисом, що пролі>

ковані у хірургічних клініках на базі Київських міських клінічних лікарень №3 та №10 за

період з 2005 по 2010 роки. Розподіл пацієнтів за статтю був наступним: 159 (69,7%) жі>

нок та 69 (30,3%) чоловіків. У всіх хворих мав місце синдром обтурації біліарного трак>

ту. Причиною біліарної обструкції у всіх хворих був холедохолітіаз (доброякісна меха>

нічна жовтяниця).

Всі хворі без виключення проходили курс лікування в умовах відділень інтенсивної

терапії. Пацієнти обстежені клінічно, лабораторно та інструментально у повному обся>

зі. Серед інструментальних методів дослідження перевагу надавали ультрасонографіч>

ному обстеженню органів черевної порожнини, прицільно гепатопанкреатодуоденаль>

ної зони. При не інформативності вказаного методу вдавались до ретроградної ендоско>

пічної холангіопанкреатографії та комп'ютерної томографії черевної порожнини з кон>

трастним підсиленням. Серед лабораторних дослідження акцентували увагу на таких

показниках як: кількість лейкоцитів крові з лейкоцитарною формулою, швидкість осі>

дання еритроцитів, рівень в крові білірубіну та його фрацій, лужної фосфатази, транса>

міназ печінки, сечовини, креатиніну, загального білка, прокальцитоніну (основний по>

казник вираженості системної запальної відповіді), дані коагулограми.

Всі хворі поділені на дві групи. Досліджувану групу склали 136 (59,6%) хворих, а кон>

трольну відповідно 92 (40,4%). В якості основної задачі лікування цих хворих був вибір

методу декомпресії біліарного тракту. В контрольній групі пацієнтів проводили лікуван>

ня гострого гнійного холангіту, що включало інтенсивне консервативне лікування як

підготовка до традиційного відкритого оперативного лікування, що включало холцес>

тектомію, холедохотомію з літоекстракцією та зовнішнім дренування загальної жовче>

вої протоки за різними методиками. Пацієнтам, що входили в досліджувану групу, пе>

ревагу надавали ранній декомпресії жовчовивідних проток шляхом ЕПСТ з літоекстрак>

цією з подальшою традиційною консервативною терапію в умовах відділень інтенсивної

терапії, направленою на ліквідацію проявів біліарного сепсису та профілактиці його

ускладнень. В плановому порядку хворим досліджуваної групи виконувалась лапарос>

копічна холецистектомія. 

Тяжкість стану хворих з гострим гнійним холангітом, ускладненим біліарним сепси>

сом оцінювали за шкалами SOFA, Glasgow та APACHE II.

Результати та обговорення

Хворим контрольної групи в умовах відділень інтенсивної терапії проводилась тради>

ційна консервативна терапія сепсису, що включала використання антибактеріальних

препаратів широкого спектру дії (деескалаційний метод антибіотикотерапії), дезінток>

сикаційна інфузійна терапія з чітким індивідуальним розрахунком об'єму колоїдів та

кристалоїдів, обов'язкова спазмолітична терапія та використання антисекреторних 

засобів у якості профілактики розвитку біліарного панкреатиту. Всі вказані моменти 
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інтенсивної терапії в часовому аспекті займали в середньому 7>9 діб. Після цього хворим

проводились традиційні "відкриті" оперативні втручання в об'ємі холецистектомії, холе>

дохотомії з літоекстракцією та зовнішнім дренуванням холедоху. Інтраопераційно про>

водилась ревізія холедоху ґудзиковим зондом, евакуйована з загальної жовчевої прото>

ки жовч обов'язково була посіяна для визначення чутливості мікроорганізмів до антибі>

отиків. Подальше післяопераційне лікування також проводилось в умовах реанімації.

Середній термін перебування у стаціонарі хворих контрольної групи склав 36 діб. Ле>

тальність у даній групі склала 13% (12 хворих). Причиною смерті у 2 хворих стала гостра

масивна тромбемболія легеневої артерії; у 1 хворого — гострий обширний циркулярний

інфаркт міокарда; у 9 хворих — поліорганна дисфунція на фоні вкрай важкого ступеню

біліарного сепсису, ускладненого множинними міліарними абсцесами печінки. 

Хворим досліджуваної групи надавалась перевага ранньої декомпресії біліарного трак>

ту шляхом ЕПСТ з літоекстракцією протягом перших 2>3 діб перебування в стаціонарі.

Аналогічно контрольній групі, після отримання з папілотомної рани жовчі, остання від>

правлялась на бактеріологічний посів та дослідження чутливості мікроорганізмів до анти>

біотиків. При неможливості повного видалення конкрементів з холедоху, застосовували

методику ендоскопічного назобіліарного дренування загальної жовчної протоки (дренаж

заводився проксимальніше розташування конкрементів) для тимчасової декомпресії. В

подальшому, коли стан пацієнтів оцінювався ближче до середнього ступеню важкості,

цим хворим (вони склали всього 4,4%, себто 6 пацієнтів) виконувалась холецистектомія з

холедохотомією та зовнішнім дренуванням холедоху. Середній термін перебування у ста>

ціонарі хворих досліджуваної групи склав 24 доби. Летальність у даній групі склала 3,7%

(5 пацієнтів). Причиною смерті у 4 хворих стала поліорганна дисфунція на фоні вкрай

важкого ступеню біліарного сепсису, ускладненого множинними міліарними абсцесами

печінки; у 1 хворого — гостре порушення мозкового кровообігу за геморагічним типом. 

Висновки

Поширеність жовчокам'яної хвороби без сумнівів призводить також і до більш частого

розвитку її ускладнень. Серед них надзвичайно актуальним залишається гострий гній>

ний холангіт, ускладнений біліарним сепсисом у осіб похилого віку. Наявність різнома>

нітної супутньої патології у даного контингенту пацієнтів тільки ускладнює перебіг вка>

заної нозології, зменшує вірогідність швидкого одужання та створює негативний фон

протягом усього періоду лікування. 

Проведене дослідження вказує на те, що раннє застосування мініінвазивного тран>

спапілярного втручання, а саме ЕПСТ з літоекстракцією з метою декомпресії біліарно>

го тракту зменшує в першу чергу летальність серед пацієнтів з біліарним сепсисом, вко>

рочує строк їх перебування у стаціонарі та створює задовільні умови для планового ра>

дикального лікування жовчокам'яної хвороби.
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Введение

Ретроградные эндоскопические вмешательства (РЭВ) на большом дуоденальном соске

(БДС) и желчных протоках в настоящее время представляют комплекс диагностических

(дуоденоскопия с ЭРХПГ) и лечебных (эндоскопическая папиллосфинктеротомия

(ЭПСТ) и др. манипуляции) манипуляций, спектр которых очень широк. Диагности>

ческая ценность и лечебный эффект таких вмешательств являются достаточно высоки>

ми. В 90>97% в ходе РЭВ удаётся установить точный диагноз. Хороший лечебный эф>

фект в лечении непроходимости желчных протоков после РЭВ наступает у 69>95% па>

циентов. Осложнения после РЭВ возникают в 2,8>7,5% случаев [1>3]. В клинике кафед>

ры хирургии и проктологии ХМАПО РЭВ выполняются с 1990 года и накоплен доста>

точный опыт по их применению. Целью нашей работы является ретроспективный ана>

лиз результатов таких вмешательств за последние 15 лет.

Материалы и методы

Проанализированы отдаленные результаты выполненных РЭВ у 1109 больных, среди

которых мужчин было 368 (33,2%), женщин — 741 (66,8%); возраст больных составил от

18 до 92 лет. Для обзора БДС и выполнения РЭВ применяли дуоденоскопы JF�В4, JF�

1Т20, ТJF�30 Olympus, ангиограф TUR DE 16, электрохирургический блок UES Olympus.

Контроль состояния внепечёночных желчных путей и ПЖ выполняли с помощью эхо>

камер Aloka, Simens, Радмир, конвексным датчиком с частотой 3,5 Гц. Биохимический и

клинический анализы крови выполняли унифицированными методиками.

Результаты и обсуждение

Наиболее частым показанием к РЭВ являлись холедохолитиаз, который обнаружен у

725 (65,4%) больных и стеноз БДС, выявленный у 218 (19,6%) пациентов. Другая пато>

логия в виде опухоли желчных протоков и головки поджелудочной железы, синдрома

Мириззи, деформации БДС в парапапиллярном дивертикуле, хронического и острого

панкреатита, дискинезии желчных путей, желчеистечения в брюшную полость после

оперативных вмешательств и др., явилась показанием к ЭПСТ суммарно в 15% случаев,

что представлено в таблице 1. 

Основными показаниями к выполнению РЭВ в своей работе мы считали: клинику ме>

ханической желтухи и холангита (гипербилирубинемия, гиперфосфатемия по лаборатор>

ным данным); расширение желчных протоков более 8 мм в области гепатикохоледоха по

данным УЗИ; перенесенные приступы холангита и механической желтухи в анамнезе. 

Второстепенными показаниями являлись: расширение панкреатических протоков

по данным УЗИ; симптом "аэробилии" по данным УЗИ; желчный свищ. 

К противопоказаниями к РЭВ мы относили: перенесенная ранее резекция желудка

по Бильрот>2; стенозы верхних отделов ЖКТ.

Острый панкреатит мы не относили к абсолютным противопоказаниям к РЭВ. Более

того, в тех случаях, когда при панкреатите по данным УЗИ выявлялась дилатация жел>

чных протоков, признаки холедохолитиаза, мы обязательно выполняли РЭВ. 

С накоплением опыта, нами был разработан алгоритм выполнения РЭВ, представ>

ленный в таблице 2. В данной схеме указана последовательность действий эндоскопис>

та в зависимости от визуальных изменений БДС, успешности выполнения канюляции

желчных путей и ЭРХПГ, полученных рентгенологических данных. 

При выраженных воспалительных изменениях БДС (указаны в схеме), когда нет сом>

нений наличии препятствия в дистальном отделе или холангите, мы предлагаем сразу

переходить к папиллотомии, а ЭРХПГ выполнять позже, по ходу лечебного вмеша>

тельства. Такой подход, на наш взгляд, сокращает время процедуры, позволяет выпол>

нить более качественные холангиографии, препятствует распространению гнойной

желчи из дистальных отделов желчных путей во внутрипечёночные протоки. При неиз>

менённой или малоизменённой папилле первоочередное выполнение ЭРХПГ мы счи>

таем обязательным, а дальнейшую лечебную тактику необходимо строить на основании

полученных рентгенологических данных. Выполнить ЭРХПГ стандартным способом

удаётся не всегда, по нашим данным — в 89%. У 11% пациентов мы прибегали к выпол>

нению диагностической ЭПСТ, целью которой являлось небольшое надсечение устья и

ампулы БДС, обнажение устья холедоха для качественной его канюляции и холангиог>

рафии. Такую ЭПСТ мы выполняли с большой осторожностью в режиме режущего то>

ка, длина разреза была 4>8 мм. 

Таким образом, РЭВ является комплексом диагностических и лечебных вмеша>

тельств на БДС, последовательность и очерёдность которых может быть разной.

Среди показаний к ЭПСТ мы выделяли основные (холедохолитиаз, стенозирующий

папиллит, гнойный холангит) и относительные (стенозы желчных путей, сидром Ми>

риззи, желчный свищ, хронический панкреатит головки поджелудочной железы, опухо>

левые стенозы желчных путей, рак БДС и другие). По своей лечебной эффективности

лечебные вмешательства были нами разделены на лечебные (при холедохолитиазе, сте>

нозе БДС, холангите), палиативные (при стенозах желчных протоков, синдроме Ми>

риззи, крупных неудалимых камнях холедоха, желчных свищах, раке БДС). Отдельно

выделена диагностическая ЭПСТ.

РЕТРОГРАДНЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ЖЕЛЧНЫХ ПУТЯХ
Тамм Т.И., Крамаренко К.А., Захарчук А.П., Борисенко В.Б., Мамонтов И.Н., Непомнящий В.В., Чефранов А.В., Аббуд Хамам
Кафедра хирургии и проктологии, Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина

Таблица 1.

Выявленная патология Количество больных

Холедохолитиаз 725 (65,4%)

Стеноз БДС 218 (19,6%)

Опухоли желчных протоков и головки поджелудочной железы 63 (5,6%)

Опухоли БДС 38 (3,4%)

Хронический и острый панкреатит 28 (2,6%)

Синдром Мириззи 17 (1,6%)

Другая патология 20 (1,8%)

Всего 1109 (100%)

Таблица 3.

Вид вмешательства Количество вмешательств %

ЭПСТ 390 35

ЭПСТ+ экстракция камней холедоха 179 16

ЭПСТ + экстракция камней холедоха + НБД 143 13

ЭПСТ+НБД 365 33

ЭПСТ+НБД+протезирование желчного протока 32 3

Общее число наблюдений 1109 100

Таблица 2. Алгоритм выполнения РЭВ
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Среди лечебных манипуляций нами применялись ЭПСТ, экстракция камней холедо>

ха, назобилиарное дренирование (НБД) и протезирование желчного протока в различ>

ных сочетаниях. Литотрипсия, баллонная дилятация БДС и желчных протоков нами не

производились в силу недостаточного технического оснащения. Виды выполненных ле>

чебных вмешательств приведены в таблице 3.

Следует отметить, что мы применяли НБД почти у половины пациентов (49%). Это

связано с частым наличием холангита у больных с обтурацией желчных путей и с тем,

что лечебные манипуляции у 30>35% пациентов производились в 2>3 этапа с перерывом

между этапами в 2 дня. Каждый из таких этапов пациентов заканчивался установкой

НБД для декомпрессии желчных путей и лечения холангита. Стентирование желчных

протоков мы также производили при повторных РЭВ, после предварительного НБД.

Лечебную эффективность РЭВ мы оценивали как полную, частичную и неэффектив>

ную, что представлено в таблице 4. Полное восстановление проходимости желчных

протоков, ликвидация холангита и механической желтухи нами достигнута у 876 паци>

ентов (79%); временное восстановление пассажа желчи, ликвидация холангита и меха>

нической желтухи с помощью эндоскопического дренирования у 166 больных (15%).

Неэффективные или неудавшиеся РЭВ были у 67 пациентов (6%). Все пациенты второй

группы с временным восстановлением пассажа желчи после купирования явлений ме>

ханической желтухи и холангита были оперированы в плановом порядке. Таким обра>

зом, в 94% РЭВ имели значительный лечебный эффект.

Осложнения после РЭВ возникли у 48 (4,3%) больных. Спектр и частота различных

осложнений приведена в таблице 5. У 12 из 48 пациентов (1,1%) возникли тяжелые ос>

ложнения, они были оперированы. Умерло 2 (0,2%) пациента. 

Выводы

Эндоскопические вмешательства на БДС и желчных протоках являются незаменимым

элементом диагностики и лечения пациентов с обтурацией желчных протоков в совре>

менной хирургии. Для получения наилучших результатов необходимо придерживаться

алгоритма выполнения РЭВ. Лечебный эффект с помощью ретроградных эндоскопи>

ческих вмешательств достигаются у 94% пациентов с механической желтухой.
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Таблица 4.

Степень эффективности лечебных эндоскопических вмешательств Количество %

Полное восстановление проходимости желчных протоков, 

ликвидация холангита и механической желтухи 876 79%

Временное (частичное) восстановление пассажа желчи, 

ликвидация холангита и механической желтухи 166 15%

Неэффективное или невыполненное эндоскопическое вмешательство 67 6%

Общее число наблюдений 1109 100

Таблица 5. Осложнения, возникшие при ретроградных эндоскопических вмешательствах 

Характер осложненя Количество случаев Оперировано Выздоровело Умерло

Острый панкреатит: 

• отечный 16 > 16 >

• деструктивный 6 6 5 1

Кровотечение из папиллотомной раны 16 1 16 >

Перфорация задней стенки ДПК 3 2 2 1

Вклинение корзины с камнем, отрыв её 5 1 5 >

Острая кишечная непроходимость 2 2 2 >

Всего 48 12 46 2

Вступ

Ахалазія кардії (АК) — нервово>м'язове захворювання стравоходу, яке характеризується

неефективною перистальтикою грудного відділу стравоходу і відсутністю координованого

розслаблення нижнього стравохідного сфінктера у відповідь на ковтання. Вперше це зах>

ворювання в 1672 році описав відомий англійський лікар, анатом і фізіолог Томас Вілліс.

Причина виникнення АК до теперішнього часу не вивчена. Існує ряд теорій поход>

ження цього захворювання, які до кінця не підтверджують етіології даної недуги, а тіль>

ки розглядаються як можливі фактори етіопатогенезу, зокрема інфекційний (трипаносо>

ма Круса, віруси групи герпесу), психогенний (психологічна травма, стрес) та генетична

схильність. Тому на даний час немає етіопатогентично обґрунтованого лікування [2].

При відсутності адекватного лікування AK є безперервно прогресуючим захворюванням,

яке розвивається індивідуально різними темпами від найлегших функціональних проявів

до значних порушень гомеостазу за рахунок аліментарної недостатності [3,10].

З літературних даних відомо, що безрецидивного методу лікування АК не існує [1,3].

Так, навіть, після найбільш ефективної оперативної корекції АК рецидив становить від

3% до 20>50%. Зважаючи на це, в останній час ведеться пошук нових шляхів вирішення

проблеми в діагностиці та лікуванні АК, особлива увага приділяється вибору оптималь>

ної мініінвазивної методики [8,12].

Не зважаючи на велике число класифікацій AK, найбільшого поширення в країнах

СНД набула клінічно>анатомічна класифікація Б.В. Петровського і співавторів (1962),

які виділяють чотири стадії захворювання. I стадія (рання) характеризується функціо>

нальним тимчасовим спазмом кардії без розширення стравоходу; непрохідність страво>

ходу спастичного характеру. При ІІ стадії настає стабільний спазм кардії і незначне роз>

ширення стравоходу з посиленням його моторики. Для ІІІ стадії властива наявність руб>

цевих змін м'язових шарів кардії з її звуженням і вираженим супрастенотичним розши>

ренням стравоходу, уповільнення його моторної функції. При IV стадії просвіт страво>

ходу розширений більше ніж на 5 см, подовжений та викривлений у вигляді латинської

літери S; явища застійного езофагіту з ділянками некрозу і виразкувань; периезофагіт і

фіброзний медіастиніт [1,3].

Також розрізняють I тип АК (з помірним розширенням стравоходу) і II, що характе>

ризується значним подовженням стравоходу, нерідко з його S>подібним викривленням.

За ступенем порушення функції кардії і стравоходу виділяють 3 стадії: компенсації, де>

компенсації і різко вираженої декомпенсації [3].

Для більш повного визначення ступеня дисфагії застосовують класифікацію, яка ви>

користовується при раку стравоходу: I ступінь — проходить будь>яка їжа, але при ков>

танні твердої їжі виникають неприємні відчуття (пекучість, дряпання, іноді біль); II сту>

пінь — тверда їжа затримується в стравоході і проходить насилу, доводиться запивати

тверду їжу водою; III ступінь — тверда їжа не проходить. При спробі проковтнути її ви>

никає відрижка. Хворі харчуються рідкою і напіврідкою їжею; IV ступінь — по стравохо>

ду проходить тільки рідина; V ступінь — повна непрохідність стравоходу, хворі не в змо>

зі проковтнути ковток води, не проходить навіть слина [6].

На даний час відомі наступні методи лікування АК: медикаментозний (седативні

препарати, М>холінолітики, гангліоблокатори, спазмолітики, нітропрепарати, антаго>

ністи кальцію), ін'єкційний (ботулотоксин), інструментальний (кардіодилатація) та хі>

рургічний, які мають симптоматичний характер і направлені тільки на усунення дисфа>

гії. Медикаментозний метод більшість авторів вважають неефективним і використову>

ють лише при підготовці до кардіодилатації або при неможливості кардіодилатації і хі>

рургічного лікування [2]. Ін'єкційний метод заснований на здатності ботулінового ток>

сину типу А блокувати холінергічні синапси, тим самим викликати розслаблення ниж>

нього стравохідного сфінктеру (НСС). Препарати ботулотоксина (Вotox і Dysport) вво>

дять під час ендоскопії в ділянку НСС. Проте, відмінні і хороші віддалені результати че>

рез 6 місяців визначаються лише у 40>60% хворих з I>II стадією АК, у пацієнтів з III ста>

дією цей результат істотно гірший [13]. Тому ендоскопічне введення ботулотоксину

виправдане при I і II стадії АК, а також при відмові або протипоказах до ПКД і хірургіч>

ного лікування [2].

З мініінвазивних методів лікування АК найбільшого поширення отримала інструмен>

тальна кардіодилатація [7]. За принципом дії (повітря, рідина чи металеві бранші апара>

ту) дилататори для розширення кардії поділяють на пневматичні, гідростатичні і меха>

нічні. Немає єдиної думки про перевагу того чи іншого способу для кардіодилатації [1,5].

Більшість авторів вважає, що кардіодилатація є безпечним і надійним методом сим>

птоматичного лікування АК. Проте єдиної точки зору щодо показів та протипоказів до

кардіодилатації в літературі немає [1,8]. Питання якими препаратами проводити преме>

дикацію залишається не вирішеним [9,14]. Так багато авторів вважають, що застосуван>

ня наркотиків і анальгетиків знижує больову чутливість і тим підвищує небезпеку пер>

форації стравоходу при кардіодилатації та рекомендують проводити її без премедикації

[4,11,12]. Існують повідомлення, що при неефективності інструментальної терапії і

прогресу фіброзно>рубцевого процесу в кардії виникає необхідність у виконанні різних

оперативних втручань [6,15].

Матеріали та методи

Проведено аналіз результатів лікування 28 хворих з АК з використанням методу ендоско>

пічної пневмокардіодилатації (ЕПКД), середній вік яких становив 41,7±2,7 років, з них

13 (46,4%) чоловіків і 15 (53,6%) жінок, які знаходились на лікуванні в Національному

інституті хірургії і трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМУ в 2010>2011 роках. Хворі

при поступленні обстежувались клінічно (скарги, анамнез, об'єктивні дані), лаборатор>

но (загальноклінічні аналізи), інструментально (гастроінтестинальна ендоскопія (ГЕ),

УЗД органів черевної порожнини, рентгенологічне дослідження стравоходу та шлунка).

За допомогою ГЕ та рентгенологічного дослідження всім хворим проводили диферен>

ційну діагностику стенозу нижньої третини стравоходу з метою виключення пептичної та

неопластичної патології. Для визначення стадії АК користувалися класифікацією Петров>

ського Б.В. і співавторів. Ступінь дисфагії оцінювали за відповідною шкалою (І>V ступені).

Всім хворим з АК за 30 хв до ЕПКД проводили премедикацію, що включала внутріш>

ньом'язове введення антибіотика групи цефалоспоринів І>ІІ покоління в дозі 1,0 г, 0,5 мл

0,1% розчину атропіну сульфату та 2,0 мл 0,5% розчину сибазону. ЕПКД проводили з ви>

користанням системи Regiflex�II Boston Scientific (США), застосовували балон діаметром

3,0 і 3,5 см. Тиск в балоні за допомогою манометра нагнітали до 10>15 PSI (фунт>сила на

квадратний дюйм; 1 psi = 51,715 мм рт. ст.). Курс лікування складався із 2>3 

сеансів, інтервал між якими був 3>6 днів, що залежало від ендоскопічної картини кардії

після сеансу дилатації: наявності чи відсутності надривів слизової оболонки кардії. В кін>

ці курсу ЕПКД виконували рентгенологічний контроль.

Після першого сеансу ЕПКД для попередження та лікування шлунково>стравохідно>

го рефлюксу всім пацієнтам призначали антациди (альмагель>А, маалокс) на 10 днів та

інгібітори протонової помпи (гасек, нольпаза, контролок) в дозі 20 мг 2 рази на день

протягом 1 міс. Для купування больового синдрому призначались ін'єкційні спазмолі>

тики (но>шпа, спазмалгон), знеболюючі препарати (кетолонг, кетанов, кеторолак).

Ефективність ЕПКД оцінювали за клінічними даними (дисфагія), результатами ГЕ

(езофагостаз, розширення стравоходу, діаметр та прохідність кардії), рентгенологічни>

ми дослідженнями стравоходу (діаметр стравоходу, евакуація контрасту в шлунок, наяв>

ність газового міхура шлунка).

Результати та їх обговорення

ЕПКД проводили всім хворим на АК не залежно від стадії захворювання, віку та статі

при відсутності протипоказів (тяжкий загальний стан хворого, варикозне розширення

вен стравоходу, виразково>геморагічний езофагіт, захворювання крові, що супроводжу>

ється підвищеною кровоточивістю, гарячкові стани). З 28 (89,3%) хворих на АК, яким

проводили ЕПКД, 25 пацієнтів були з первинною формою захворювання і 3 (10,7%) па>

цієнтів з рецидивом в різні терміни після хірургічного лікування — езофагокардіоміото>

мії (від 1 року до 30 років). Основну частку серед пацієнтів з первинною АК зайняли

хворі з ІІ ст. — 16 (64%), меншу — хворі з ІІІ ст. — 7 (28%), найменшу частку склали хво>

рі з І і IVст. — 1 (4%) і 1 (4%) відповідно.
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Після проведення двох сеансів ЕПКД у 26 (92,8%) хворих відмічено значний позитивний

результат лікування, у 2 (7,2%) випадках покращення відмічено після третього сеансу. По>

зитивний терапевтичний ефект вважався при покращенні клінічної картини (відсутність

дисфагії), даних гастроінтестинальної ендоскопії (відсутність езофагостазу, збільшення от>

вору кардії, легка прохідність кардії для ендоскопу, розкривання її при інсуфляції повіт>

рям), результатів рентгенологічного дослідження стравоходу та шлунка (зменшення діамет>

ру стравоходу, вільна евакуація контрасту в шлунок, наявність газового міхура шлунка).

У 21 (75%) хворого після ЕПКД під час ендоскопії діагностовано незначні надриви

слизової оболонки кардії, які не мали клінічного значення, лише в 1 (3,5%) пацієнта

після дилатації через 2 дні відмічено стілець чорного кольору без гемодинамічних змін

та ознак анемії. Хворому терміново виконано ГЕ: при огляді активної кровотечі не ви>

явлено, достатнім виявилось призначення консервативної терапії (гемостатичних, про>

тивиразкових препаратів). Слід зазначити, що завдяки манометричному контролю,

травматизація слизової оболонки у вигляді незначних надривів була прогнозованою, як

правило, не мала істотного клінічного значення, однак завжди супроводилась ендоско>

пічним моніторингом та призначенням відповідних медикаментів.

Клінічні прояви гастроезофагеального рефлюксу (печію) після ЕПКД відмічали 8

(28,6%) хворих, які успішно куповано антацидами та ІПП. У 16 (57,1%) хворих після ди>

латації больовий синдром зберігався до 2 днів і легко піддавався терапії знеболюючими

препаратами. 17 (60,7%) пацієнтів після ЕПКД проходили контрольне обстеження в

клініці через 6, 12 і 18 міс., яке включало аналіз клінічних даних, гастроскопію та рен>

тгенологічне дослідження. Через 6 і 12 міс. скарги на дисфагію не відмічав жоден з паці>

єнтів, всі набрали у вазі (в середньому 4>7 кг); за даними рентгенологічного та ендоско>

пічного дослідження рецидиву АК не відмічено. Через 18 міс. у 2 (7,1%) хворих відміче>

но дисфагію Іст., яка, за даними інструментальних методів діагностики, не потребувала

повторної ендоскопічної корекції.

Клінічний випадок

Хворий Ш., 1979 р.н., поступив в клініку 21/12>2010 із скаргами на затруднене проходжен>

ня їжі по стравоходу, періодичні біль за грудиною та блювання, схуднення. З анамнезу ві>

домо, що пацієнт хворіє близько 3 років. Інтенсивність симптомів наросла за останній мі>

сяць. Обстежений клінічно, лабораторно та інструментально (гастроінтестинальна ендос>

копія, рентгенографія шлунка). Діагноз клініки: Ахалазія кардії ІІІ ст. Хронічний езофагіт.

При рентгенологічному дослідженні стравохід розширений до 5 см в діаметрі, кардія

зімкнута до 0,4см, евакуація в шлунок різко сповільнена, газовий міхур шлунка відсут>

ній (рис. 1). Під час гастроінтестинальної ендоскопії виявлено розширення стравоходу,

підвищений застійний вміст рідини в стравоході із залишками їжі, кардія щільно зім>

кнута, прохідна для ендоскопу при незначному зусиллі (рис. 2a).

За 30 хв до ЕПКД хворому проведена премедикація, що включала цефазолін 1,0 г, 0,5 мл

0,1% розчину атропіну сульфату та 2 мл 0,5% розчину сибазону внутрішньом'язово. 23/12>

2010 виконано перший сеанс ЕПКД системою Regiflex�II Boston Scientific (США) під ендос>

копічним контролем, використали діаметр балону 3 см (рис. 2b), тиск в балоні становив 

10>12 PSI, що контролювали за допомогою манометра. В кінці процедури виконали ендос>

копію, надривів слизової оболонки кардії не зафіксовано, слідів свіжої крові на балоні не

виявлено. Стан хворого був задовільним. 27/12>2010 пацієнту виконано другий сеанс ендо>

скопічної ЕПКД, при цьому використали балон більшого діаметру — 3,5 см. При контроль>

ній ГЕ кардія напіввідкрита, вільно прохідна для ендоскопу (рис. 2c). Як видно з рис. 3,

стравохід не розширений, евакуація контрасту в шлунок вільна, наявний газовий міхур

шлунка, що вказує на позитивний терапевтичний ефект. Пацієнт 30/12>2010 в задовільно>

му стані з відповідними рекомендаціями виписаний на амбулаторне лікування.

Висновки

Ендоскопічна пневмокардіодилатація є малоінвазивним, ефективним та безпечним ме>

тодом лікування ахалазії кардії і, при відсутності протипоказів, може використовуватись

при різних стадіях захворювання, є методом вибору лікування рецидивів ахалазії кардії

після хірургічного втручання (езофагокардіоміотомії). Оптимальним при виконанні

ЕПКД вважаємо: премедикацію, що включає внутрішньом'язове вводення антибіотика

групи цефалоспоринів І>ІІ покоління в дозі 1 г, 0,5 мл 0,1% розчину атропіну сульфату

та 2 мл 0,5% розчину сибазону; використання балону діаметром 3,0 і 3,5 см зі створен>

ням тиску 10>15 PSI; проведення курсу лікування з 2>3 сеансів з інтервалом в 3>6 днів.
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Рис. 1

Рентгенограма хворого на ахалазію кардії

до ендоскопічної пневмокардіодилатації.

Рис. 3Рис. 2 (А, B, C)

Введение

Лечение кровотечений язвенного генеза из верхних отделов желудочно>кишечного трак>

та представляет собой одну из актуальных и трудно>разрешимых проблем современного

здравоохранения [1>3]. В решении поставленной задачи главную роль играет активное

применение методов местного эндоскопического гемостаза, которые рассматриваются

как "золотой стандарт" в интенсивном лечении язвенных повреждений 

гастродуоденальной зоны, осложнённых кровотечением. Разработка новых технологий

эндоскопической остановки и профилактики кровотечения невозможна без глубокого

изучения гистологической структуры слизистой оболочки верхних отделов пищевари>

тельного тракта, активности воспалительных и атрофических процессов в слизистой обо>

лочке желудка, которые влияют на состояние кровенаполнения периульцерозной зоны.

Материалы и методы

Проведено комплексное обследование 20 больных с кровоточащей язвой желудка и две>

надцатиперстной кишки, которые находились на лечении в центре желудочно>кишечных

кровотечений Клинического объединения скорой медицинской помощи Днепропет>

ровска. В группе больных с кровоточащей язвой желудка преобладали мужчины —

72,7%, средний возраст которых составил 51 год. Женщины составили 27,3% случаев со

средним возрастом 50,1 год. В группе больных с кровоточащей язвой двенадцатиперс>

тной кишки женщины составили — 55,6% случаев а мужчины — 44,4%. При этом сред>

ний возраст мужчин составил 47,5 лет а женщин 58,6 лет.

Всем больным при поступлении в стационар проводилось ургентное эзофагогастро>

дуоденоскопическое исследование (ЭГДС) для установления источника кровотечения,

его локализации, размера, состояния местного гемостаза по Forrest в модификации 

Никишаева В.И. и проведением местного эндоскопического гемостаза [4]. Эндоскопи>

ческий мониторинг с целью профилактики возникновения раннего рецидива кровоте>

чения проводили через 4>6 часов. Больным определяли объем кровопотери по класси>

фикации Брюсова П.Г., которая используется в клинике. На третьи сутки больным про>

водилось контрольная ЭГДС и взятие биопсии слизистой оболочки желудка. Взятие 

биопсии проводилось по общепринятым критериям — в дне желудка, теле желудка, в

области угла желудка, антральном отделе желудка и двенадцатиперстной кишке (ДПК)

СОСТОЯНИЕ АКТИВНОСТИ ИНДУЦИБЕЛЬНОЙ NO�СИНТАЗЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ ПРИ КРОВОТОЧАЩЕЙ ЯЗВЕ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
Трофимов Н.В., Крышень В.П., Желтяков А.В.
Кафедра общей хирургии, Днепропетровская государственная медицинская академия, Украина

Клиническое объединение скорой медицинской помощи, Днепропетровск, Украина
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с последующим их гистологическим спе>

циализированным иммуногистохимичес>

ким исследованием.

Для исследования активности инду>

цибельной NO>синтазы слизистой обо>

лочки желудка отобранные биоптаты ин>

кубировались при комнатной температу>

ре в жидкости Бауэна на протяжении 12

часов. Затем проводили обезвоживание

биоптатов, для чего их проводили через

батарею спиртов восходящей концентра>

ции, смесь спирта и хлороформа, хлоро>

форм, парафиновую кашу и заливали па>

рафин. Иммуноокрашивание выполня>

лось на парафиновых срезах толщиной 3>

4 мкм. После депарафинации и инакти>

вации эндогенной пероксидазы переки>

сью водорода (3% р>р 30 мин) срезы по>

мещались в горячий (70>80°С) водный

раствор содержащий следы неионогенных детергентов "Твин>80" и "Тритон Х>100" на 5>

7 минут. После промывки наносили первичные кроличьи антитела против индуцибель>

ной NO>синтазы "Santa Cruz USA" в разведении 1:100 на 12 часов при Т>12. Вторичные

меченные битином овечьи антикроличьи антитела в разведении 1:400 наносили на 15

мин. После отмывки забуферным физраствором (рН 7,4) на срезы наносили макромо>

лекулярный комплекс стрептовидин>пероксидаза хрена (ABC Kit Elite Vectastaine, Vector

Lab. Burlingame USA) в разведении 1:400. Проявления пероксидазы хрена проводили с

помощью 3,3'диаминобензидина тетрагидрохлорида и перекиси водорода. Срезы под>

крашивали гемотоксилином. Степень иммунопозитивности NO>синтазы слизистой

оболочки рассчитывали согласно подсчётам процента позитивно>окрашенных клеток в

строме слизистой оболочки. Меньше 2% — негативный результат (балл — 0), 2>10% —

незначительная количество (балл — 1), 10>50% — балл — 2 умеренное количество пози>

тивных клеток, более 50% — балл 3 большое количество иммунопозитивных клеток [5].

Статистическую обработку материала проводили с помощью стандартных компьютер>

ных программ (Statistica 6.0. for Windows)[6].

Результаты и их обсуждение

При анализе больных по степени кровопотери в обеих группах наблюдается большой

процент случаев с значительным объёмом кровопотери — в группе больных с язвами

желудка он составляет 63,6%, а в группе больных с дуоденальной язвой 77,8% Данные по

распределению степеней кровопотери приведены в диаграмме 1.

При анализе эндоскопических показателей выявлено, что активное кровотечение и

картина нестабильного местного эндоскопического гемостаза (свежий сгусток, тромби>

рованный сосуд) преобладают в группе больных с язвой двенадцатиперстной кишки и

составляет 89% случаев, тогда как в группе больных с язвой желудка доля этих случаев

составила 82% наблюдений. Данные эндоскопических исследований представлены в

диаграмме 2. Наибольшую активность индуцибельной NO>синтазы выявлена нами в

слизистой антрального отдела. Выраженная активность индуцибельной NO>синтаза в

слизистой антрального отдела выявлена в 25% случаев (рис. 1), тогда как в слизистой те>

ла желудка всего лишь в 5% наблюдений. Данные об активности индуцибельной NO>

синтазы можно представить в виде диаграммы 3. 

Выявлено, что при значительных объёмах кровопотери наблюдается повышение ак>

тивности индуцибельной NO>синтазы в слизистой антрального отдела желудка. При

массивной кровопотере выраженная активность индуцибельной NO>синтазы выявлена

у 16,7% случаев, а при большой кровопотере у 25% больных. Приведенные данные мож>

но представить в виде диаграммы 4.

Нами проведен анализ зависимости активности индуцибельной NO>синтазы слизис>

той оболочки антрального отдела в группе больных с кровоточащей язвой желудка. Ус>

тановлена зависимость активности индуцибельной NO>синтазы и картины местного

эндоскопического гемостаза. Выявлено, что выраженная активность индуцибельной

NO синтазы наблюдается в случаях нестабильного эндоскопического гемостаза. При

дефекте покрытым свежим сгустком в 66,7% случаев наблюдается выраженная актив>

ность индуцибельной NO>синтазы, а при наличии тромбированного сосуда умеренная

активность индуцибельной NO>синтазы выявлена в 50% случаев. При активном крово>

течении наблюдается умеренная активность индуцибельной NO>синтазы во всех наб>

людениях. Приведённые данные можно представить в виде диаграммы 5.

В группе больных с кровоточащей язвой ДПК выраженная активность индуцибель>

ной NO>синтазы выявлена в половине случаев эндоскопической картине тромбирован>

ного сосуда в области дефекта. Данные по распределению активности индуцибельной

NO>синтазы можно представить в виде диаграммы 6.

Кровенаполнение слизистой зависит от активности индуцибельной NO>синтазы,

которая входит циклооксигеназный комплекс и активируется цитокинами лимфоци>

тов. При повышении активности индуцибельной NO>синтазы происходит увеличение

продукции NO из аминокислоты L>аргинина. При увеличении продукции NO наблюда>

ется выраженная вазодилятация, блокировка вазоконстрикции, угнетение тромбообра>

зования. Эти изменения способствуют увеличению кровенаполнения периульцерозной

зоны, могут способствовать возникновению кровотечения и создавать условия для воз>

никновения ее рецидива.

Выводы

Наибольшая активность индуцибельной NO>синтазы слизистой оболочки желудка наб>

людаются в антральном отделе и выражены у больных кровоточащей язвой желудка. Ак>

тивность индуцибельной NO>синтазы слизистой антрального отдела резко повышается

при значительной кровопотере и нестабильном местном эндоскопическом гемостазе

(дефект прикрыт свежим сгустком, в зоне дефекта определяется тромбированный со>

суд). Данные иммуногистохимического исследования слизистой оболочки гастродуоде>

нальной зоны позволяют спрогнозировать характер течения патологического процесса

и усовершенствовать лечебную программу.
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Диаграмма 6. Активность NO>синтазы при различных картинах местного эндоскопического гемостаза

при кровоточащей язве ДПК

Диаграмма 5. Активность NO>синтазы при различных картинах местного эндоскопического гемостаза

при кровоточащей язве желудка

Диаграмма 4. Активность индуцибельной NO>синтазы в слизистой антрального отдела желудка при

различных степенях кровопотери (%).

Диаграмма 3. Активность индуцибельной NO>синтазы в слизистой желудка (%)

Диаграмма 2. Распределение показателей эндоскопической картины

Диаграмма 1. Распределение по степеням кровопотери

Рис. 1

Антральный отдел желудка. Специальное иммуно>

гистохимическое окрашивание Выраженная актив>

ность индуцибельной NO>синтазы. Более 50% им>

мунопозитивных клеток в поле зрения 1×300.
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Вступ

Лапароскопічний доступ для виконання фундоплікації (Dallemange B.) та езофагокарді>

оміотомії (Cuschieri А.) вперше був застосований 20 років тому. За цей час відеохірургіч>

ні технології набули широкого розповсюдження і тепер розглядаються як метод вибору

при лікуванні доброякісних захворювань стравоходу та шлунка в розвинутих країнах.

Матеріали і методи

У відділі хірургії стравоходу та реконструктивної гастроентерології НІХтаТ НАМН Ук>

раїни ім. О.О. Шалімова з 2001 по 2011 рр. лапароскопічні технології при виконанні

операцій на кардіоезофагеальній області використовувались у 157 хворих. Серед них:

лапароскопічна езофагокардіоміотомія і фундоплікація (ЛЕКМТФ) виконана 92 паці>

єнтам на ахалазію кардії (АК); лапароскопічна фундоплікація і крурорафія (ЛФ) — 59

хворим на грижу стравохідного отвору діафрагми (ГСОД); лапароскопічна енуклеація

лейоміоми стравоходу або шлунка 7 хворим.

Серед 92 хворих на АК було 55 жінок і 37 чоловіків, середній вік 44,3+ 13,8 (від 19 до

73 років). У 87 (94,6%) хворого — I тип ахалазії кардії, у 5 (5,4%) пацієнтів — II тип (S>

подібний). У 23% пацієнтів встановлено розширення стравоходу більше 4 см, у 58% —

більше 5 см і у 19% — 8 см і більше. 56% пацієнтів мали в анамнезі по два і більше курсів

пневмокардіодилятації. Симультанні операції виконані 23 хворим (25%): холецистекто>

мія — у 8; передня хіатопластика — 13; дивертикулектомія — 1; фенестрація кісти печін>

ки — в 1 пацієнта, конверсія в 3 (3,2%) хворих.

Серед 59 хворих на ГСОД було 27 жінки і 32 чоловіки, середній вік 39,7±13,8 (від 18

до 63 років). Аксіальна грижа СОД (type I) встановлена у 47 пацієнтів, а саме: II стадія у

27; III стадія у 19 хворих. Параезофагеальна грижа СОД (type II) спостерігалась у 9 хво>

рих, змішана грижа, вкорочення стравоходу (type III) у 2; змішана грижа (type IV) у 1 па>

цієнтки. 5 (8,6%) хворим виконана симультанна холецистектомія. Конверсія в 2 (3,4%)

хворих. ЛФ за Nissen виконана у 34 пацієнтів, за Nissen>Rossetti — у 3, за Toupet — у 17;

за Nissen >Donahue (позавагусна) — у 5.

Результати

Відмінні і хороші результати після ЛЕКМТФ отримані у 90 (97,8%) пацієнтів, у них вста>

новлено зниження тиску у порожнині стравоходу, звуження його діаметра, нормалізацію

евакуації через стравохідно>шлунковий перехід. Спостерігались наступні інтраоперацій>

ні ускладнення: пневмомедіастинум — у 3 (3,3%), лівосторонній пневмоторакс — у 1

(1,1%), перфорація слизової оболонки в 4 (4,3%) пацієнтів. Віддалені: рецидив ахалазії —

у 2 (2,2%) хворих.

Відмінні і хороші результати після ЛФ отримані у 57 (96,6%) пацієнтів, в них відміче>

на позитивна рентгенологічна, рН>метрична динаміка, відсутність або суттєве знижен>

ня клінічних проявів (загрудинні болі, печія, відрижка, регургітація. Ранні ускладнення:

3 (5,1%) хворих нестійка дисфагія, у 2 (3,4%) пневмомедіастіум, в 1 (1,7%) пневмото>

ракс. Віддалені: у 1 (1,7%) хворої виник рецидив грижі СОД через 1 рік, у 1 (1,7%) хво>

рої посилились прояви стравоходу Барретта через 2 роки. Середнє післяопераційне пе>

ребування після обох операцій склало 3±1 дні.

Висновки

Прецизійність лапароскопічного доступу дозволяє покращити результати класичної від>

критої хірургії доброякісних захворювань стравохідно>шлункового переходу. ЛЕКМТФ,

ЛФ — є операціями вибору в хірургічному лікуванні ахалазії кардії і грижі СОД.

ВІДЕОЕНДОХІРУРГІЧНЕ ЛУКУВАННЯ АХАЛАЗІЇ КАРДІЇ ТА ГРИЖ СТРАВОХІДНОГО ОТВОРУ ДІАФРАГМИ
Усенко О.Ю., Тивончук О.С., Лаврик А.С., Згонник А.Ю., Дмитренко О.П.
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМН України, Київ

Вступ

Дивертикульоз ободової кишки зустрічається у 30% людей, старших 60>70 років [1]. Ле>

тальність при ускладнених дивертикулах ободової кишки в загальнохірургічних стаціо>

нарах складає 11,9% [3]. Кишкова кровотеча різного ступеню важкості, як ускладнення,

зустрічається в 120% паціентів із даною патологією [2]. Єдиною, найбільш достовірною

методикою діагностики гострокровоточивих дивертикулів ободової кишки, залишаєть>

ся фіброколоноскопія [4], однак її можливості в плані екстренної діагностики та вибору

лікувальної тактики в комплексі з хірургічними методиками, не до кінця вивчені.

Матеріали та методи

За 8>річний період (2002>2009) у Київському міському центрі по наданню невідкладної

допомоги хворим із гострими шлунково>кишковими кровотечами перебувало 226 хво>

рих із дивертикулами ободової кишки. Серед них, у 159 (70,4%), дана патологія усклад>

нилась кишковою кровотечею. Помірна ступінь крововтрати мала місце у 81 (50,9%),

середня — в 40 (25,2%) і важка — в 38 (23,9%) пацієнтів. Кровоточиві дивертикули обо>

дової кишки (КДОК) діагностовані у 101 (63,5%) жінки та 58 (36,5%) чоловіків, тобто

особи жіночої статі складають близько 2/3 хворих із даною патологією. Спостерігається

тенденція до зростання, за останні декілька років, кількості пацієнтів із КДОК із макси>

мальною кількістю спостережуваних у 2009 році (табл.1).

У віковому аспекті, серед пацієнтів із КДОК, має місце значна перевага хворих похи>

лого і старечого віку: 145 (91,2%) із 159 хворих із КДОК, мали вік старше 61 року. Із них

більше ніж 2/3 пацієнтів (109 хворих; 68,6%) були старшими за 70 років. 23 (14,5%) хво>

рих поступали в клініку протягом 8>річного періоду спостереження по декілька разів: 5

пацієнтів — по чотири рази, 7 — по три рази та 11 — по два рази. Серед 159 пацієнтів із

КДОК померло 3 (1,9%). Всі вони похилого та старечого віку, мали важку ступінь кро>

вовтрати та важку супутню патологію. Двоє із них, померли в межах 1 доби із моменту

поступлення. Оперовано 3 (1,9%) хворих, летальних наслідків не було. Кишкова крово>

теча проявлялась симптомами — табл. 2.

Таким чином, по виділенню крові вишневого кольору з прямої кишки (73,6%) чи ма>

лозміненої крові (26,4%), можна було діагностувати кишкову кровотечу і запідозрити на>

явність у хворих КДОК. У 35 (22%) пацієнтів мало місце втрата свідомості, коллаптоїдний

стан, що свідчило про високу інтенсивність кровотечі із дивертикулів ободової кишки.

У 72 (45,3%) пацієнтів із КДОК спостерігалось продовження кровотечі на момент

поступлення (27 хворих) та виникнення рецидиву кровотечі під час перебування в ста>

ціонарі (45 пацієнтів). Саме ці групи хворих, зважаючи на віковий аспект, являються

найбільш прогностично небезпечними в плані подальшого лікування. 

Проягом останніх 4 років спостережень апропонована і впроваджена в лікувальний

процес активна тактика ведення пацієнтів із КДОК (2006>2009 роки, 103 хворих). Зва>

жаючи на велику кількість рецидивів кровотеч у хворих із КДОК, вважаємо за небхідне,

після поступлення хворого в стаціонар, проведення екстренної підготовки і виконання

колоноскопії (КС) з метою діагностики, зупинки кровотечі та вирішення питання про

подальшу тактику ведення хворого. Серед 103 хворих із КДОК 2 періоду спостережень,

із ознаками зупиненої кровотечі доставлено 69 пацієнтів (67%). На момент поступлен>

ня у них спостерігались стійкі і стабільні показники гемодинаміки, не було втрати сві>

домості, виділень рідкого стулу із домішками зміненої (вишневого кольору) чи малозмі>

неної крові. Необхідною умовою для встановлення джерела кишкової кровотечі і прове>

дення ендоскопічних мір гемостазу є адекватна підготовка і очистка товстого кишківни>

ка від калових мас, зміненої крові. Для підготовки до екстренної КС у даній групі паці>

єнтів використовували три способи підготовки товстого кишківника :1. Пероральний

прийом фортрансу (Fortrans) — 3>4 пакети, розведених на 1 л води кожний — вживати

протягом 3>4 годин — виконання КС можливе через 2>4 години після завершення при>

йому лікарського засобу — 38 хворих; 2. Пероральний прийом Фліт Фосфо>соди (Fleet

Phospho�Soda) — по схемі протягом 3 годин. Проведення КС можливе через 2>4 години

після завершення прийому лікарського засобу — 24 пацієнти. Проведення тонкого зон>

ду в 12>палу кишку (ендоскопічно) і поетапне введення розчину фортрансу у тонкий

кишківник — 7 хворих.

Показником можливості виконання екстренної КС є виділення прозорого вмісту з

прямої кишки при дефекації. Протипоказанням до виконання екстренної КС є підозра

чи наявність даних про гостру кишкову непрохідність. У даної групи пацієнтів таких да>

них перед призначенням до очистки товстого кишівника ми не мали. У клініці проана>

лізовано всі 69 історій хвороби пацієнтів із КДОК для встановлення ступеню очистки

кишківника різними методами для проведення екстренної КС. Якість підготовки оці>

нювали по параметрам, визначених Тімербулатов В.М. та співавт. (2007) — табл. 3.

Таким чином, найкращою методикою підготовки до екстренної КС за умови зупин>

ки кровотечі і стабільного стану пацієнтів із КДОК є ендоскопічне проведення зонду у

12>палу кишку, повільне введення через зонд протягом 2>3 годин розчину "Фортрансу"

з парарельною внутрішньовенною інфузією розчину церукалу (метоклопраміду) та про>

ведення гемостатичної терапії. 

При пероральному застосуванні послаблюючих засобів ("Фортранс" та "Фліт Фосфо>

сода"), кращі результати отримані при застосуванні препарату "Фліт Фосфо>сода" ("відмін>

ні" та "добрі" результати отримані в 75%, тоді як при використанні "Фортрансу" — в 57,9%).

Необхідно відмітити, що при підготовці 69 хворих до екстренної КС, у 17 із них

(24,6%), виник рецидив кровотечі, що проявився коллаптоїдним станом і втратою сві>

домості (5 пацієнтів), падінням артеріального тиску (6 хворих), багаторазове виділення

малозміненої крові з прямої кишки (6 пацієнтів). У них, разом із застосуванням консер>

вативної гемостатичної терапії, призначено очистку кишківника за допомогою сифон>

них клізм холодною водою.

Зовсім інша ситуація складається у пацієнтів із КДОК, що поступали в клініку з оз>

наками продовження кровотечі — 34 (33%) хворих. На наше переконання, проводити

очистку кишківника розчинами Фортрансу чи Фліт Фосфо>соди через рот або викону>

вати зондове введення даних речовин є недоцільним, так як це відкладає проведення

екстренної КС на тривалий проміжок часу. В даних умовах застосовували виконання де>

кількохразових сифонних клізм холодною водою до отримання чистих промивних вод

та внутрішньовенне введення розчину метоклопраміду (церукалу). Паралельно застосо>

вували внутрішньовенне введення гемостатичних засобів (розчину діцинону, трансек>

замової кислоти, свіжезамороженої плазми). 

При цьому, у 32 із 34 хворих, нам вдалось добитись позитивних результатів у вигляді

можливості виконання екстренної КС. У 2 пацієнтів старечого віку, що доставлялись у

клініку в крайньо важкому стані із>за важкої крововтрати та вираженої супутньої пато>

логії, розпочинали комплекс реанімаційних заходів для стабілізації гемодинаміки і під>

готовку до виконання екстренної КС не встигли розпочати. Обидві пацієнтки померли

в межах 1>1,5 год із моменту поступлення. У решти, 32 пацієнтів, вдалось добитись не

тільки підготовки кишківника, а й тимчасової чи стійкої зупинки крововтрати (табл. 4).

ЕКСТРЕННА ДІАГНОСТИКА ТА НЕВІДКЛАДНА ДОПОМОГА ХВОРИМ ІЗ ГОСТРОКРОВОТОЧИВИМИ ДИВЕРТИКУЛАМИ
ОБОДОВОЇ КИШКИ В УМОВАХ СПЕЦІАЛІЗОВАНОГО СТАЦІОНАРУ
Фомін П.Д., Повч О.А., Ігнатов О.В., Боярська М.Г., Андрусенко О.М.
Кафедра хірургії №3, Національний медичний університет ім.О.О.Богомольця, Київ, Україна

Клінічна лікарня №12, Київ, Україна

Таблиця 1. Розподіл хворих із КДОК по рокам спостережень

К�сть хворих Роки спостереження
Всього

із КДОК 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

N, (%) 7 (4,4%) 15 (9,4%) 20 (12,6%) 14 (8,8%) 27 (17%) 16 (10,1%) 22 (13,8%) 38 (23,9%) 159 (100%)

Таблиця 2. Структура симптомів кровотечі у хворих із КДОК

Симптоми кровотечі Кількість хворих

Виділення крові вишневого кольору при дефекації 117 (73,6%)

Виділення малозміненої крові при дефекації 42 (26,4%)

Втрата свідомості, коллаптоїдний стан 35 (22%)

Падіння артеріального тиску, тахікардія 64 (40,3%)

Блідість шкірних покривів 62 (40%)

Холодний липкий піт 39 (24,5%)
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Результати

При виконанні первинної екстренної КС у хворих із КДОК ми виявили наступні стиг>

мати кровотечі.

1. Продовження кровотечі із дивертикула (>ів) — 27 пацієнтів (27,3%):

• 1а — активна кровотеча (артеріальна чи венозна) — 9 хворих (9,1%);

• 1б — просочування крові — 7 хворих (7,1%);

• 1в — підтікання крові із>під згортка — 11 пацієнтів (11,1%).

2. Нестійкий гемостаз у зоні дивертикула (>ів) — 32 хворих (32,3%):

• 2а — тромбовані судини — 18 хворих (18,2%);

• 2б — згорток крові — 14 пацієнтів (14,1%).

3. Стійкий гемостаз у зоні дивертикула (>ів) — 40 пацієнтів (40,4%).

При ендоскопічному виявленні продовження кровотечі із дивертикула/>ів ободової

кишки, застосовували аргоно>плазменну коагуляцію (9 пацієнтів) та обробку кровото>

чивої поверхні розчином капроферу (18 хворих). За умови спроби зупинки активної

кровотечі методом аргоно>плазменної коагуляції досягали успіху у момент дослідження

в 100% випадків. Однак, у 6 пацієнтів, у наступному, виник рецидив кровотечі, що ви>

магав повторної КС. У 3 хворих, у наступному, кровотеча більше не продовжувалась. У

решти (3 хворих) після повторної зупинки кровотечі виник ще один рецидив, в резуль>

таті чого ці хворі були оперовані на висоті третього рецидиву кровотечі в клініці. За умо>

ви спроби зупинки кровотечі шляхом обробки кровоточивої поверхні розчином капро>

феру (підгрупи 1б та 1в), позитивний ефект на момент дослідження також досягнутий у

всіх 18 хворих, однак, у 7 із них виник рецидив кровотечі, що вимагав повторної КС із

виконанням подібних ендоскопічних мір гемостазу, який мав позитивний ефект і кро>

вотеча у даних пацієнтів більше не продовжувалась. 

Таким чином, рецидив кровотечі спостерігався у 13 (48,1%) із 27 хворих із КДОК, у

яких фіброколоноскопічно діагностовано продовження кровотечі, що вимагало повтор>

них КС із виконанням мір гемостазу, а троє пацієнтів були оперовані, у зв'язку з неефек>

тивністю консервативних та ендоскопічних методів лікування.

У 32 хворих із нестійким гемостазом у зоні дивертикула (>ів) ободової кишки, при

екстренній КС застосовано обробку ділянки згортка чи тромбованих судин розчином

капроферу. Продовження кровотечі на момент огляду не було. У наступному, у 7 хворих,

що мали пухкий згорток та 5 пацієнтів із тромбованими судинами в зоні ураження, ви>

ник рецидив кровотечі, що обумовило повторну КС із заходами ендоскопічного гемос>

тазу. У 1 хворого, в наступному, через 16 год, виник третій рецидив кровотечі. Виконан>

ня КС, заливка пухкого згортку розчином капроферу була ефективною і кровотеча біль>

ше не продовжувалась. Однак, на 4 добу перебування в клініці, хвора померла без ознак

продовження кровотечі в результаті важкої супутньої патології (септичний ендокардит,

залишкові явища ГПМК).

Таким чином, рецидив кровотечі спостерігався у 12 (37,5%) із 32 хворих із нестійким

гемостазом у зоні КДОК, що вимагало повторних (у 11 пацієнтів) чи третього (1 хворий)

виконання КС із мірами едоскопічного гемостазу. У 40 пацієнтів третьої групи (стійкий

гемостаз), при екстренній КС виявляли поодинокі чи множинні дивертикули в ободовій

кишці з ознаками кровотечі, що відбулась. Виявлені дані не потребували проведення

повторного дослідження. У наступному, в жодного пацієнта даної групи не спостеріга>

ли продовження кровотечі.

Висновки

Серед хворих із дивертикулярною хворобою ободової кишки, у 70,1% має місце усклад>

нення у вигляді кишкової кровотечі. Спостерігається тенденція до збільшення хворих із

КДОК за останні роки. Серед пацієнтів із КДОК переважають особи похилого і старечо>

го віку: 106 (90,6%) із 117 хворих із КДОК, мали вік старше 61 року, а 2/3 пацієнтів (78

хворих; 66,7%) — були старшими за 70 років. У віковому аспекті, серед пацієнтів із даною

патологією, переважають жінки: особи жіночої статі складають, близько, 2/3 — 63,2%.

Майже у половини хворих із КДОК діагностовано середню та важку ступені крововтрати

(48,7%), а в 23,9% пацієнтів — виявлено важку крововтрату. 45,3% пацієнтів із КДОК ма>

ли продовження кровотечі чи рецидив кровотечі під час перебування в клініці. 

Запропонований діагностичний алгоритм екстренної підготовки кишківника та вико>

нання невідкладної фіброколоноскопії з метою виявлення стигматів кровотечі та зупин>

ки її різними методами. При неефективності консервативних та ендоскопічних мір гемос>

тазу, продовження кровотечі із дивертикулів, пацієнти потребують екстренного оператив>

ного втручання. Запропонований алгоритм ведення хворих із КДОК дозволив знизити за>

гальну летальність до 1,9%, а серед оперованих хворих — летальних наслідків не було.
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Таблиця 3. Результати очистки кишківника у хворих із КДОК, у яких кишкова кровотеча зупинилась

Способи очистки кишківника
Результати досліджень

відмінно добре задовільно незадовільно всього

Прийом Фортрансу через рот 6 (15,8%) 16 (42,1%) 14 (36,8%) 2 (5,8%) 38 (100%)

Прийом Фліт Фосфо>соди через рот 5 (20,8%) 13 (54,2%) 6 (25%) 0 (0%) 24 (100%)

Проведення зонду у 12>палу кишку 
4 (57,1%) 3 (42,9%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (100%)

і введення через нього розчину Фортрансу

Всього 15 32 20 2 69

Таблиця 4. Результати очистки кишківника у хворих із КДОК, у яких кишкова кровотеча

продовжувалась чи наступав рецидив кровотечі (група 2)

Способи очистки кишківника
Результати досліджень

відмінно добре задовільно незадовільно всього

Сифонна клізма холодною водою
9 (28,1%) 18 (56,3%) 5 (15,6%) 0 (0%) 32 (100%)

в/в введення розчину церукалу

Введение

Лапароскопическая холецистэктомия выгодно отличается низкой травматичностью,

однако требует тщательного дооперационного обследования больного с целью предель>

ной верификации диагноза и установления факта наличия осложнений желчекаменной

болезни, которые оказывают влияние на изменение техники, объема, продолительнсти

данного оперативного вмешательства, и вообще, определяют возможность его выпол>

нения с учетом технического обеспечения клиники. Такое осложнение желчекаменной

болезни как пузырно>кишечные желчные свищи довольно редко встречаются в клини>

ческой практике, их частота составляет 0,3>5% среди всех оперативных вмешательств на

желчных путях [4]. Дооперационная диагностика их составляет определенную пробле>

му так, как требует выполнения эндоскопической ретроградной холангиопанкреати>

кографии (ЭРХПГ), дуоденографии (ДГ) или ирригографии (ИГ), отличаюихся инва>

зивностью и высокой стоимостью. По этой причине основная масса данной патологии

диагностируется в процессе лапароскопической холецистэктомии во время мобилиза>

ции желчного пузыря из перипузырных адгезивных образований, и ставит перед хирур>

гом дилему — продолжать лапароскопическую холецистэктомию или осуществлять пе>

реход на лапаротомный доступ. До настоящего времени не найден однозначный ответ

на вопрос о необходимости перехода к лапаротимии после субоперационной диагнос>

тики внутреннего желчного свища между желчным пузырем и просветом кишки [1>4].

Связь проблемы с важными научными или практическими заданиями

Работа выполнена в соответствии с комплексной научно>исследовательской работой

кафедры хирургических болезней Харьковского национального университета "Разра>

бокта малоинвазивных оперативных вмешательств с использованием низких темпера>

тур в лечении больных желчекаменной болезнью и язвенной болезнью желудка и две>

надцатиперстной кишки" номер регистрации 0100U005308.

В связи с развитием и совершенствованием методики лапароскопической холецис>

тэктомии расширяется перечень показаний для ее выполнения при различных вариан>

тах осложненных форм течения желчекаменной болезни. Поэтому, наличие пузырно>

кишечного желчного свища, осложнившего течение желчекаменной болезни, в настоя>

щее время не рассматривается как абсолютное противопоказание для выполнения лапа>

роскопической холецистэктомии. Однако, в отношении дооперационной и субопера>

ционной диагностики указанного осложнения не принято окончательного решения. Не

решен вопрос об изменении техники лапароскопической холецистэктомии при выявле>

нии пузырно>кишечного свища, а также показаниях к возможной конверсии [1,3]. 

Выделение нерешенных ранее частей общей проблемы

Важной проблемой, требующей разрешения, является дооперационная диагностика пу>

зырно>кишечного желчного свища. Решение ее может быть достигнуто путем выявле>

ния при скрининговом УЗС характерных ультразвуковых симптомов, сопутствующих

внутреннему пузырно>кишечному желчному свищу, и на основании этого определение

показания к выполнению ЭРХПГ, ДГ или ИГ. Другим вопросом, требующим разреше>

ния, является изменение техники лапароскопической холецистэктомии при возникшей

необходимости в ходе операции прибегнуть к вмешательству на кишечной стенке, несу>

щей свищ, с целью его закрытия в случаях, когда отсутствует техника лапароскопичес>

кого кишечного шва (что является стандартной ситуацией в условиях общехирургичес>

кой клиники) [1,3].

Целью исследования явилась оценка возможности дооперационной ультразвуковой

диагностики пузырно>кишечного желчного свища, определение адекватного объема и

последовательности выполнения отдельных этапов оперативного вмешательства при

лапароскопической холецистэктомии в случае хронического калькулезного холецисти>

та, осложненного пузырно>кишечным желчным свищем у пациентов пожилого и стар>

ческого возраста.

Материалы и методы

Проанализированы результаты хирургического лечения 7 пациентов пожилого и стар>

ческого возраста, у которых течение хронического калькулезного холецистита ослож>

нилось пузырно>кишечным желчным свищем. Все пациенты женского пола, по возрас>

тным показателям находились в пределах от 68 до 83 лет. Избыточная масса тела не при>

сутствовала. Исходя из анамнестических данных, у пациентов в прошлом отсутствовали

симптомы механической желтухи, гектической лихорадки с ознобом и острого панкре>

атита. Клинические проявления хронического холецистита с ультразвуковой верифика>

цией, при первично хронической форме течения у всех больных, продолжались до пос>

тупления в клинику на протяжении от 5 до 16 лет. Пузырно>дуоденальный свищ имел

место в 5 (71,4%) случаях, пузырно>поперечноободочный — в 2 (28,6%) случаях. При

УЗС у всех пациентов были выявлены изменения желчного пузыря, разной степени вы>

раженности, характерные для продолжительного воспалительного процесса и опреде>

ляющие рубцово сморщенный желчный пузырь: утолщение стенки, деформация прос>

вета в форме продолговатого узкого полостного образования по оси пузыря, наличие

гиперэхогенных образований с акустической дорожкой в просвете, изменение внешне>

го контура пузыря до узкого продольного гиперэхогенного образования. Кроме того, ус>

тановлено контактное расположение к стенке желчного пузыря кишечной петли. Ши>

рина просвета гепатикохоледоха, свободного от включений, не превышала 8,4 мм, при

гиперэхогенных характеристиках стенки. Таким образом, у пациентов отсутствовали

симптомы пузырно>кишечного желчного свища (визуализация соустья между просве>

том желчного пузыря и кишки), что не определяло показаний для проведения ЭРХПГ,

ДГ, ИГ. Стандартная фиброгастроскопия была выполнена всем пациентам, но так как

свищевое отверстие находилось в нисходящем отделе двенадцатиперстной кишки оно

оказалось недосягаемым для визуализации. При лапароскопическом вмешательстве вы>
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явлено наличие массивного перипузырного адгезивного процесса. Во время разделения

плоскостных сращений наибольшие сложности, из>за выраженной плотности рубцовой

ткани, возникли в области локализации свища, в 5 случаях на участке соединения жел>

чного пузыря с нисходящим отделом двенадцатиперстной кишки, в 2 случаях на участке

соединения дна желчного пузыря с прядью большого сальника, который укрывал стен>

ку поперечно>ободочной кишки. После отделения желчного пузыря в упомянутых учас>

тках, открылся просвет кишки, что было диагностировано по пролабированию слизис>

той оболочки. Размер дефекта кишечной стенки находился в пределах от 3 до 10 мм. Ки>

шечные края были захвачены и сведены манипулятором с последующей временной

фиксацией в таком положении наложением от 2 до 5 клипс. Выполнена холецистэкто>

мия с раздельным клипированием пузырного протока и артерии. Желчный пузырь был

рубцово сморщенным, представлен в виде плотного соединительнотканного образова>

ния с максимальным размером от 5 до 11 см, просвет пузыря соответствовал размерам

заполнявших его конкрементов в количестве от 1 до 4, при максимальных их размерах

от 15 до 30 мм. В правом подреберье над свищом выполнен доступ в брюшную полость

длиной 5 см. Удален из брюшной полости желчный пузырь. Захвачена манипулятором

и подведена к ране кишечная петпя, несущая свищ. Иссечение свища в пределах не из>

мененной кишечной стенки с последующим ушиванием образовавшегося дефекта раз>

мерами от 15 до 30 мм двухрядным швом двенадцатиперстной кишки и трехрядным

швом поперечноободочной кишки, в поперечном направлении к продольной оси киш>

ки. Дренирование подпеченочного пространства и ушивание ран. Продолжительность

оперативного вмешательства находилась в пределах от 95 до 110 минут.

Результаты и обсуждение

Послеоперационное течение проходило без осложнений. Перистальтика кишечника,

по аускультативной оценке, восстанавливалась в первые послеоперационные сутки.

Послеоперационный период у анализируемой группы больных отличался от стандар>

тной лапароскопической холецистэктомии несколько более щадящим режимом пита>

ния и физическим режимом. Питание начинали с третьих суток. Вставать с постели и

ходить больные начинали со вторых послеоперационных суток, что соответствовало

срокам перевода из палаты интенсивной терапии, где они задерживались под наблюде>

нием на сутки больше обычного. С первых послеоперацонных суток не использовали

наркотические обезболивающие средства, заменив их аналгетиками. Дренаж подпече>

ночного пространства удаляли на 4 сутки. Выписка из стационара осуществлялась на 6

послеоперационные сутки.

Таким образом, дополнение техники стандартной лапароскопической холецистэкто>

мии при диагностировании пузырно>кишечного свища, минилапаротомией с целью об>

работки и ушивания кишечной стенки, несущей свищ, позволило сохранить малотрав>

матичность вмешательства, что прослеживается при анализе течения послеоперацион>

ного периода и сроков выписки пациентов из стационара. 

Внутренние свищи желчного пузыря с полыми органами представлены чаще в виде

пузырно>дуоденальных фистул (70>80%), т.к. анатомически существует зона контакта

указанных органов, что само по себе делает естественным образование адгезивного про>

цесса в этом месте при развитии хронического воспаления в стенке желчного пузыря

[4]. Пузырно>поперечноободочные свищи возникают значительно реже (12>22%), так

как поперечно>ободочная кишка, в силу некоторого удаления от пузыря, не всегда при>

нимает участие в образовании перипузырного инфильтрата [4]. Формирование свища

предусматривает собой длительный многоэтапный процесс, обусловленный прогресси>

рованием хронического воспаления в стенке желчного пузыря при наличии в просвете

конкрементов, образующих пролежень в зоне пузырно>кишечной адгезии. Как прави>

ло, сформировавшийся свищ сопровождается миграцией желчного конкремента в

просвет кишки, что может привести, при значительных размерах камня, к острой обту>

рационной желчно>каменной кишечной непроходимости [3]. В большинстве же случа>

ев острая хирургическая патология, как правило, не осложняет процесс формирования

и функционирования свища, поэтому он не имеет характерных клинических симптомов

несмотря на систематическое восходящее инфицирование желчевыводящей системы из

кишечного просвета, особенно при соединении с ободочной кишкой [2,4,5]. Но хрони>

ческое рецидивирующее течение холецистита как и холангита не является исключи>

тельной характеристикой пузырно>кишечного свища. Поэтому, дооперационная диаг>

ностика пузырно>кишечного свища основывается на данных полученных при дополни>

тельных методах исследования: УЗС, ЭРХПГ, ДГ, ИГ. К ультразвуковым симптомам

пузырно>кишечного свища относится визуализация соустья между просветоми обоих

органов, что удается получить достаточно редко. Косвенные ультразвуковые признаки

проявляются в виде рубцово измененного желчного пузыря, принявшего форму тол>

стостенной трубчатой структуры к которой подтянута кишка. Наиболее информатив>

ным в дооперационном обследовании является прямое контрастирование свищевого

хода получаемое при ЭРХПГ, ДГ, ИГ. Однако, эти методы обследования являются ин>

вазивными и отличаются относительно высокой стоимостью, что не позволяет исполь>

зовать их в диагностической программе холецистита как скриннинговые. Таким обра>

зом, выход из сложившейся ситуации находится в отборе больных для проведения ука>

занных исследований по непрямым клиническим и ультразвуковым симптомам. Все же,

встречаются случаи, когда даже прямое контрастирование не позволяет получить изоб>

ражение существующего свища, при его обтурации, узком извитом канале, нарушении

проходимости пузырного протока, облитерации просвета желчного пузыря. Эти случаи,

как правило, диагностируются субоперационно, но могут остаться незамеченными и

привести к развитию послеоперационного перфоративного или калового перитонита.

При диагностировании свища, возникает проблема в отношении изменения хода ла>

пароскопической холецистэктомии или более того, возможности выполнения холецис>

тэктомии лапароскопическим доступом потому, что необходимая для обработки ки>

шечной стенки техника лапароскопического кишечного шва, не входит в стандартную

лапароскопическую холецистэктомию и поэтому, не может быть выполнена в бльшинс>

тве клиник. В таких случаях требуется конверсия на лапаротомный доступ для успешно>

го завершения оперативного вмешательства, при таком исходе теряется преимущество

лапароскопической холецистэктомии в малотравматичности. Выполнение этапа обра>

ботки и ушивания кишечной стенки, несущей свищ, из минилапаротомного доступа,

выполненого в проэкции свища, позволяет провести оперативное вмешательство мак>

симально безопасно при минимальной возможной травматичности в сложившейся си>

туации, что особенно важно у пациентов пожилого и старческого возраста.

Выводы

Ультразвуковые симптомы рубцово сморщенного желчного пузыря прилегающего к ки>

шечной петле отмечены в случаях хронического калькулезного холецистита, осложне>

ного пузырно>кишечным желчным свищем. Лапароскопическая холецистэктомия мо>

жет быть выполнена при наличии пузырно>кишечного желчного свища, осложнившего

течение хронического калькулехного холецистита с дополнением минилапаротомного

доступа для обработки и ушивания кишечной стенки, несущей свищ, с целью обеспече>

ния безопасности оперативного вмешательства и сохранения минимально возможной

травматичности в сложившейся ситуащии у пациентов пожилого и старческого возрас>

та. Наиболее рациональным вариантом оперативного вмешательства у больных пожи>

лого и старческого возраста с хроническим калькулезым холециститом, осложненным

пузырно>кишечным желчным свищем, может быть лапароскопическая холецистэкто>

мия с разделением пузырно>кишечного соустья и временным закрытие дефекта кишеч>

ной стенки клипированием, а затем извлечение желчного пузыря из брюшной полости

и обработка кишечной стенки несущей свищ с ее ушиванием, через минилапаротомный

доступ, выполненый в проекции свища.
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Введение

В связи с образованием в 1991 году диагностического центра в его составе было создано

эндоскопическое отделение. Для улучшения качества диагностики заболеваний гепато>

панкреатодуоденальной области в 1992 году была внедрена методика эндоскопической

ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ).

Материалы и методы

Исследования проводились аппаратами JF�10, JF�1T20 Olympus и рентгеновского аппара>

та с электронно>оптическим преобразователем TUR D 800�4. ЭРХПГ проводится на базе

рентгенотделения, расположенного рядом с эндоскопическим отделением. Больные на

обследование направляются из всех лечебных учреждений области. Исследование прово>

дится стационарным больным из других лечебных учреждений, которые доставляются са>

нитарным транспортом в сопровождении медработника. Больные из отдаленных районов

области госпитализируются в диагностический центр для проведения ЭРХПГ на 1 сутки.

Контрастирование протоковых систем печени и поджелудочной железы проводится

любым йодсодержащим водорастворимым контрастом. Контрастное вещество перед

исследованием не разводится. Перед исследованием больным измеряется артериальное

давление, собирается аллергологический анамнез — переносимость препаратов йода,

местных анестетиков. Исследование проводится под местной анестезией — 10% р>р 

Лидокаина 2 мл.

Начинается исследование в положении больного на левом боку, после введения ап>

парата в нисходящий отдел двенадцатиперстной кишки в положении на животе. Для

выведения Фатерова соска в поле зрения используется прием выпрямления аппарата по

малой кривизне желудка. 

В основном методика ЭРХПГ используется для определения характера желтухи и

уровня препятствия при механической желтухе. Также ЭРХПГ включена в план обсле>

дования больных перед лапароскопической холецистэктомией (при наличии желтухи в

анамнезе, расширенный общий желчный проток или неубедительных данных УЗИ).

Результаты и обсуждение

За 19 лет произведено 4321 исследование. Из них 2679 женщин и 1642 мужчины. 8 раз исс>

ледования проводились детям до 16 лет с врожденными аномалиями желчевыводящих пу>

тей, холедохолитиазом, послеоперационными осложнениями. 8 пациентам после резек>

ции желудка по Бильрот>2 удалось провести исследование гастроскопом с торцевой опти>

кой. У 174 больных с опухолями Фатерова соска и опухолями поджелудочной железы, про>

растающими в 12>перстную кишку, исследование сопровождалось взятием материала на

гистологическое исследование. В 1997 году была внедрена методика эндоскопической па>

пиллосфинктеротомии (ЭПСТ). Проведено 132 операции, как с диагностической, так и с

лечебной целью. С 2007 года ЭПСТ не проводится из>за закрытия отделения лапароскопи>

ческой и малоинвзивной хирургии. При проведении ЭРХПГ больным, перенесшим холе>

цистэктомию, у 108 обнаружено стриктуру холедоха на уровне пузырного протока (рубцо>

вую и наложение клипс на общий желчный проток), у 5 больных травму общего желчного

протока. У 56 больных не удалось катетеризировать Фатеров сосок, находящийся в дивер>

тикуле, у 23 больных устье соска по рассыпчатому типу, у 24 стенозирующий папиллит.

У 30,5% пациентов при проведении ЭРХПГ патологии со стороны протоковой систе>

мы печени и поджелудочной железы не выявлено. Основное место в патологии занима>

ет холедохолитиаз — 1028 больных (23,8%). Онкопатология выявлена у 17,6% пациен>

тов, на первом месте заболевание головки поджелудочной железы 427 случаев, на одном

уровне опухоли Фатерова соска и ворот печени — 159 и 146 больных соответственно. 134

поставлен рак холедоха. К редкой патологии относится киста холедоха 7 случаев, син>

дром Мириззи — 3 случая. 

При направлении к нам больных с диагнозом киста поджелудочной железы непре>

менным условием является нахождение больного в хирургическом стационаре, так как

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕТРОГРАДНОЙ ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИИ
Цаберябый А.А., Ронина Н.Ю., Снежинский С.И.
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в случае подтверждения диагноза (заполнение нестерильным контрастом полости кис>

ты) необходимо оперативное лечение в течение 6 часов после проведения ЭРХПГ. За

все время диагноз киста поджелудочной железы поставлен 2 больным. Во время прове>

дения ЭРХПГ оценка состояния БДС проводится в более 99% случаев, контрастирова>

ние желчных протоков в 86>93% исследований.

Выводы

Таким образом, ЭРХПГ является ценным диагностическим методом позволяющим 

установить природу желтухи, причину холестаза. Успех проведения ЭРХПГ, ЭПСТ, 

отсутствие осложнений зависит от тщательного сбора анамнеза жизни, аллергологичес>

кого анамнеза, проведения премедикации, квалификации врача, анатомических осо>

бенностей и технического обеспечения исследований.
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Введение

Несмотря на успехи антибактериальной терапии, в настоящее время все большее вни>

мание уделяется вопросам бронхоальвеолярного лаважа с целью улучшения диагности>

ки и лечения. Санационная бронхоскопия преследует следующие цели: 

1. ликвидация микробного заражения бронхиального дерева и снижение степени анти>

генемии и интоксикации;

2. восстановление бронхиального дренажа, мукоцилиарного аппарата;

3. нормализация общего и местного иммунитета;

4. устранение обструкции бронхов;

5. коррекция антибактериальной терапии.

Материалы и методы

За период 2006>2008 нами обследовано 1527 пациентов. Хронический бронхит был ди>

агностирован у 741 пациентов. Из них было выделено для анализа 200 человек в основ>

ную группу и 47 человек — контрольную группу, которым назначалась терапия без БАЛ.

Больные основной группы, в зависимости от выраженности воспальтельных измене>

ний в слизистой трахеи и бронхов, были разделены на три группы:

I. 130 человек (52,5%) диагностирован атрофический эндобронхит (контрольная

группа 15 чел.);

II. 67 человек (27,5%) диагностирован гнойный эндобронхит (контрольная группа 30 чел.);

III. 5 человек (2%) диагностированы бронхоэктазы (контрольная группа 3 чел).

Результаты исследования

Бронхоальвеолярный лаваж при бронхоскопии расширяет возможности диагностики в

иммунологических исследованиях (в частности определение секреторного иммуногло>

булина (SigA), что характеризует состояние местного иммунитета, более полном цитоло>

гическом заключении при микроскопии центрифугированного осадка промывных вод

бронхов. В случаях неспецифического воспаления бронхов различной степени, проводи>

лись лечебные бронхоскопии с учетом результатов посевов смывов бронхиального дере>

ва, определения чувствительности патогенной флоры к антибиотикам. Отличный проти>

вовоспалительный лечебный эффект при использовании суспензии аутологичных мак>

рофагов. Поскольку в очаге гнойного затяжного воспаления количество альвеолярных

макрофагов и их поглотительная бактерицидная активность, а также способность секре>

тировать лизоцим значительно угнетены, то для коррекции фагоцитарных механизмов

использовались более активные клетки здоровых участков неповрежденных сегментов.

При вирусной инфекции традиционная антибактериальная терапия не эффективна.

В аспирате из бронхов микрофлора, как правило, отсутствует, а воспалительные изме>

нения в бронхах сохраняются. В литературе имеются указания на наличие антигенов ви>

русов в аспирате и лаважной жидкости из бронхов, но в случае отсутствия цилиндричес>

кого эпителия в аспирате, проводится щеточная биопсия слизистой оболочки. Полу>

ченный с помощью браш>биопсии материал помещается в стерильный физиологичес>

кий раствор, взбалтывается, центрифугируется и проводится иммунофлюоресцентное

исследование и этим же материалом заражалась культура тканей.

Выводы

На основании полученных данных при ФБС была откорректирована комплексная про>

тивовоспалительная терапия. Эффективность лечения у больных основной группы с

гнойным эндобронхитом была на 30% выше, чем у контрольной группы. У больных с

бронхоэктазами — на 25% выше, чем в контрольной, а у больных с атрофическим эн>

добронхитом — на 15% выше, чем в сравниваемой контрольной группе. Полученные ре>

зультаты позволяют заключить, что БАЛ является средством выбора для лечения боль>

ных с различными формами ХБ.
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НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ БРОНХИТОМ
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Введение 

В нашей стране эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) и колоноскопии (КС) в основном

выполняются без общего обезболивания [1>5]. Наиболее часто используется местная

анестезия раствором лидокаина (ЭГДС), применяются внутримышечные инъекции

спазмолитических, обезболивающих, седативных препаратов накануне исследования,

что облегчает проведение исследования, но не во всех случаях и не в полной мере. В пе>

диатрической практике большинство исследований проводится под общим обезболива>

нием, в то время как у взрослых пациентов общая анестезия при эндоскопических исс>

ледованиях применяется достаточно редко. Существует мнение, что при методически

правильном проведении исследования боль не возникает [3>5].Однако эндоскопичес>

кое исследование всегда вызывает в той или иной мере неприятные ощущения, кроме

того, у определенного контингента пациентов боль и негативное восприятие процедуры

возникают даже при безукоризненной технике врача>эндоскописта. 

КС у больных с острым воспалительным процессом в брюшной полости, заболевани>

ями анальной зоны, сопровождающимися болевым синдромом, в случаях, когда иссле>

дование не может быть отсрочено, у пациентов с синдромом раздраженной кишки, спа>

ечной болезнью может быть безболезненно выполнена под общим обезболиванием.

ЭГДС у пациентов с большими диафрагмальными грыжами, воспалительными процес>

сами в ротовой полости и глотке менее травматична в условиях медикаментозного сна.

Психо>эмоциональное состояние больных, часто связанное с предшествующим негатив>

ным опытом, сопутствующей патологией, в значительной степени затрудняют исследо>

вание, неоправданно продлевают его время, снижают качество. Общая анестезия снижа>

ет эмоциональную нагрузку на пациента, кроме того, на врача, выполняющего исследо>

вание [7 >9]. В условиях медикаментозного сна улучшается визуализация, облегчаются

манипуляции и операции, сокращается время исследования, снижается риск осложне>

ний эндоскопического исследования (естественно, при соблюдении правил выполнения

ЭГДС и КС), так как отсутствуют рвотный рефлекс, двигательное беспокойство, мышеч>

ное напряжение, эмоциональный фактор. В Америке и Европе применение общей анес>

тезии обеспечивает комфорт эндоскопических исследований в 95>99% случаев [7,8]. В

украинских и российских журналах незначительное количество публикаций по данной

теме. Современные средства для общей анестезии эффективны и безопасны, при пра>

вильном проведении наркоза не оказывают отрицательного влияния на организм. В свя>

зи с быстрым началом и прекращением действия пропофол, по мнению многих авторов,

является препаратом выбора [1,8,10]. Сохранение спонтанного дыхания и кашлевого

рефлекса является важным аспектом в профилактике возможной аспирации.

Материалы и методы

ЭГДС и КС под общим обезболиванием мы выполняем на протяжении 10 лет, послед>

ние годы в связи с появлением пропофола количество исследований увеличилось. За

период с 2007 по 2010 в ДОПЦ выполнено под общим обезболиванием 1880 КС и 460

ЭГДС. Необходимость анестезии была обусловлена психоэмоциональным состоянием

пациентов, воспалительным и спаечным процессом в брюшной полости, заболевания>

ми анальной области, ранним послеоперационным периодом. Подготовка к колоноско>

пии проводилась в подавляющем большинстве случаев с применением препарата "Фор>

транс". КС и ЭГДС проводились видеоэндоскопами и фиброскопами Olympus, Fuginon,

Karl Storz. КС выполнялись в положении больного на спине с использованием методик

присборивания и ротации, постоянной аспирации содержимого, соблюдением правил

выполнения колоноскопии. ЭГДС проводились в положении больного на левом боку.

Обезболивание проводил врач анестезиолог, в основном применяли внутривенное бо>

люсное введение дипрофола, доза подбиралась индивидуально из расчета 1,5>2,5 мг/кг.

Скорость введения корригировали в соответствии с неоходимой глубиной седативного

эффекта, в пределах 0,3>4,0 мг/кг/ч. Поддержание уровня седации обеспечивалось пов>

торным введением до достижения клинического ответа. Суммарная доза составляла

100>200 мг в зависимости от длительности исследования и реакции пациента. Подавля>

ющее большинство исследований проводились в состоянии медикаментозного сна, с

последующим наблюдением на протяжении 10>20 минут после окончания исследова>

ния. В ряде случаев (подозрение на перфорацию гастродуоденальной язвы, профузное

кровотечение) ЭГДС проводились под эндотрахеальным наркозом в условиях операци>

онной. Интраоперационные КС и ЭГДС выполнялись для установления диагноза,

уточнения локализации и протяженности патологического процесса, удаления поли>

пов, инородных тел, проведения зондов и стентов.

КОЛОНОСКОПИИ И ГАСТРОСКОПИИ ПОД ОБЩИМ ОБЕЗБОЛИВАНИЕМ
Целикова В.В., Бубнов С.Н., Поливанов А.К., Губанов Д.С.*
Донецкий областной противоопухолевый центр, Украина

УНЛК "Университетская клиника", Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, Украина*
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Результаты

В 74% случаев была осмотрена вся толстая кишка и терминальный отдел подвздошной

кишки. Причиной неполного осмотра у 26% пациентов являлись опухоли, обтурирую>

щие просвет и спаечная болезнь. Помимо диагностических исследований выполнялись

биопсии 890, полипэктомии 89, бужирование стенозов 18. Длительность диагностичес>

ких КС составляла 5>20 минут, в случаях выполнения различных манипуляций и опера>

ций — в пределах 30 минут. Длительность ЭГДС с полипэктомией не превышала 20 ми>

нут. Тяжелых осложнений эндоскопического исследования и анестезии не наблюда>

лось. Кратковременное угнетение дыхания отмечалось у 4 пациентов пожилого возрас>

та с сопутствующей патологией.

В 1 случае у пациента на фоне рака поперечно>ободочной кишки с прорастанием тонкой

кишки на уровне связки Трейца и формированием толсто>тонкокишечного свища во вре>

мя КС возникла обильная рвота кишечным содержимым. Аспирации не произошло, т.к.

исследование проводилось при спонтанном дыхании и сохраненном кашлевом рефлексе. У

4 пациентов с полипами кардиального отдела желудка на фоне диафрагмальной грыжи по>

липэктомия была успешно выполнена без осложнений за короткий период времени.

Выводы

ЭГДС и КС под общим обезболиванием улучшает качество исследования и облегчает

его проведение для пациента и врача. При соблюдении всех правил выполнения эндос>

копического исследования и проведения общей анестезии риск осложнений минима>

лен. Целесообразно широкое применение общей анестезии для ЭГДС и КС.
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Цель

Изучить особенности применение эзогастродуоденоскопии (ЭГДС) в ургентной дет>

ской хирургии.

Материал и методы

За последние два года в кабинете эндоскопической диагностике осмотрено 1450 детей

от двух недель до 18 лет. ЭГДС у детей младшего возраста, с лабильной психикой или по

настоянию родителей, исследование выполняется в состоянии медикаментозного сна.

Результаты

За последние годы отмечается значительный рост общего количества детей, страдающих

болезнями органов пищеварения. Потребность в широком использовании ЭГДС желу>

дочно>кишечного тракта была вызвана большой распространенностью и возрастающей

частотой тяжелых по течению заболеваний органов пищеварения у детей. ЭГДС может

применяться как для диагностики, так и для лечения. Она может быть плановой или экс>

тренной, в зависимости от того, насколько срочно должны быть получены данные.

Произведен анализ эффективности применения методов диагностической и лечеб>

ной эндоскопии при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости у

детей. За последние два года в кабинете эндоскопии клиники детской хирургии осмот>

рено всего 1450 детей. Из них 723 ребенка (49%) с острой хирургической патологией, 622

больных (86%) осматривались впервые, 102 (14%) — находились на диспансерном учете

у гастроэнтеролога. Применение эндоскопических исследований и манипуляций в ур>

гентной хирургии детского возраста позволяет разрешить диагностические сомнения в

трудных случаях, а также выполнить малоинвазивные лечебные мероприятия, что улуч>

шает диагностику и результаты лечения детей. Наиболее часто диагностировались эзо>

фагиты, эрозивные эзофагиты 145 детей (10%), поверхностные гастриты — 346 (24%),

хронический гастрит — 140 (9%), бульбиты — 272 (19%) и эрозивные — 47 (3%), дуоде>

ниты 263(18%), дуодено>гастральный рефлюкс — 93 (6%). Другая патология диагности>

ровалась у 144 детей, что составило 11%. Значительно изменяется структура заболевае>

мости в сторону увеличения количества детей с язвенно>эрозивными заболеваниями

органов пищеварения. При ЭГДС для проведения морфологических исследований, бе>

рется материал при помощи цитологической щетки, что снижает травматичность и риск

заражения ребенка при взятии биопсии.

Выводы

Широкое применение методов диагностической и лечебной эндоскопии в клинике дет>

ской хирургии позволяет улучшить диагностику воспалительных заболеваний пищева>

рительного тракта у детей.

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ В УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА
Щудро С.А., Дегтярь В.А., Садовенко Е.Г., Барсук А.М., Валов В.Г.
Днепропетровская государственная медицинская академия, Украина

Введение

На основании только одной эндоскопической семиотики установить диагноз злокачес>

твенной лимфомы желудка (ЗЛЖ) в большинстве случаев представляет значительные

сложности. Это связано с отсутствием патогномоничных эндоскопических признаков

указанной патологии. В структуре всех злокачественных опухолей желудочно>кишеч>

ного тракта лимфомы гастроинтестинального тракта охватывают от 14% до 27% всех

экстранодальных поражений и составляют от 1% до 15%. Чаще всего поражается желу>

док (50>75%), сравнительно реже тонкая кишка (20>35%). Лимфомы толстой кишки

наблюдаются в 5>10% случаев. Самыми редкими признаны первичные неходжкинские

лимфомы пищевода [1]. 

Лимфому желудка следует заподозрить в тех случаях, когда при рентгенографии или

гастроскопии выявлена гипертрофия слизистой желудка с неравномерным утолщением

складок, полип или изъязвленный узел. Проводят биопсию опухоли, ее пункцию или

щеточный соскоб. Для определения стадии применяют КТ живота и грудной клетки,

эндоскопическое УЗИ, стернальную пункцию и трепанобиопсию костного мозга [2].

Материалы и методы

В отделении эндоскопической диагностики Национального института рака МОЗ Укра>

ины, которое является базой кафедры онкологии НМАПО им. П.Л. Шупика, злокачес>

твенная лимфома желудка обнаружена у 267 больных. Среди заболевших было выявле>

но 145 мужчин и 122 женщины. Возраст колебался от 14 до 87 лет. 

Изучая полученный материал, нами установлено, что язвенная форма ЗЛЖ установ>

лена у 54% больных, экзофитная форма — у 5,2%, инфильтративная форма — у 13,8% и

смешанная форма ЗЛЖ диагностирована у 27% обследованных больных.

Результаты и обсуждение

В связи с отсутствием патогномоничных эндоскопических признаков злокачественной

лимфомы желудка (ЗЛЖ) диагностика этой патологии только на основании эндоскопи>

ческой семиотики в большинстве случаев невозможна. В некоторой степени, навести на

мысль о наличии злокачественной лимфомы в конкретном случае, могут: мультицен>

тричность очагов поражения в одном или нескольких отделах желудка, сохраненная

эластичность опухолевого инфильтрата при инструментальной пальпации и взятии би>

опсии, а также относительно молодой возраст больных.

Анализ исследований показал, что на основании эндоскопической семиотики пра>

вильный диагноз ЗЛЖ установлен только в 34,8% наблюдений; в 41,8% диагноз был

ошибочным (ставился диагноз рак желудка) и у 23,4% больных диагноз был сомнитель>

ным (рак? лимфома?). Следует отметить, что ни в одном случае не выставлялось заклю>

чение о доброкачественности выявленного поражения слизистой оболочки желудка.

Ведущим в установлении заключительного диагноза является морфологическое иссле>

дование биопсийного материала. Правильность его забора, тщательность выполнения

методики биопсии значительно облегчает патогистологам проводить морфологические

исследования, что существенно влияет на постановку патоморфологического диагноза.

У всех обследованных больных диагноз ЗЛЖ гистологически верифицирован на ос>

новании изучения биопсийного материала. Однако только в 25% наблюдений морфоло>

гическая верификация была получена при изучении биопсийного материала, взятого

при первом эндоскопическом исследовании. У 75% больных ЗЛЖ была подтверждена

морфологически на основании изучения биопсийного материала, полученного при

повторных, во многих случаях многократных эндоскопиях.

Выводы

Морфологический диагноз опухоли лимфоидной ткани в онкологическом аспекте дол>

жен основываться на гистологическом и иммуногистохимическом исследовании биоп>

тата, полученного при эксцизионной или инцизионной биопсии, что в свою очередь

подразумевает наличие специальных навыков у врача>эндоскопитса. Таким образом,

морфологическое исследование является ведущим в установлении заключительного ди>

агноза и назначения адекватного лечения.
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Вступ

Перфоративна виразка лишається одним із найбільше тяжких, небезпечних для життя

ускладнень виразкової хвороби і виникає у 7% хворих [2>4]. Летальність при перфора>

тивних пептичних виразках складає в середньому 10>12%. Пошук шляхів поліпшення

результатів оперативного лікування хворих цього контингенту зумовило впровадження

нових і перспективних методів лікування із застосуванням відеолапароскопічної техно>

логії. Наряд з цим, визначення показань і вибір способів відеолапароскопічного уши>

вання продовжується широко дискутуватись в літературі. Слід також відмітити, що ряд

тактичних і технічних питань застосування таких операцій потребує додаткового вив>

чення і уточнення.

Мета дослідження — покращення результатів хірургічного лікування хворих перфо>

ративними пептичними виразками із застосуванням відеолапароскопічної техніки.

Матеріал і методи

Обстежені в динаміці і проаналізовані безпосередні і віддалені результати хірургічного

ендоскопічного ушивання 23 хворих з перфоративними гастродуоденальними виразка>

ми. Чоловіків було 22, жінок — 1. Вік хворих коливався від 17 до 53 років. Виразковий

анамнез був відсутній у 47,8%, тривалість захворювання до 3 років склала 21,7%, від 3 до

5 років — 13,1%, більше 5 років — 17,4% хворих. Хворі поступали переважно в перші 6

годин від початку захворювання — 65,2% спостережень, до 12>14 годин — 34,8% хворих.

Основним обсягом діагностичних заходів, післяопераційного лікування хворих відпові>

дав прийнятим сучасним стандартам. Під час операції діагностовано перфоративна пі>

лородуоденальна виразка у 17,4% хворих, перфоративна виразка дванадцятипалої киш>

ки (ДПК) — 82,6% пацієнтів. Місцевий перитоніт виявлений у 13% хворих, дифузний —

52,2% і розлитий у 34,8% хворого. Серозний перитоніт виявили в 696% спостережень,

серозно>фібринозний — 17,4% і гнійний — в 13% спостережень.

У хворих спостережень здійснювалось прогнозування динаміки перебігу і результатів

лікування перитоніту за допомогою шкали SAPS, а також оцінювалась тяжкість запально>

го процесу в черевній порожнині за розробленою методикою [1] для вибору тактики хірур>

гічного лікування. Морфологічно і морфо метрично вивчали характер і ступінь вираженос>

ті запальних змін в інтраопераційних біоптатах парієтальної очеревини [1]. Статистична

обробка отриманих даних здійснювалась за допомогою програми із пакета "Статистика".

Результати й обговорення

Діагноз перфоративна виразка шлунка і ДПК є абсолютним показанням до оперативно>

го лікування. Основними критеріями, що дозволяють виконати відеолапароскопічну

операцію, були дані езофагогастродуоденоскопії (ЕГДС), діагностичної оглядової віде>

олапароскопії та структурних змін парієнтальної очеревини. При ЕГДС виясняли наяв>

ність одної виразки, відсутність кровотечі, стенозу. Під час відеолапароскопії уточнюва>

ли локалізацію перфоративного отвору, його розміри, перифокального запалення нав>

коло виразки, характер запального процесу в черевній порожнині.

Морфологічні показники парієтальної парієнтальної очеревини характеризували

тяжкість фібринозно>гнійного запалення в очеревині під час оперативного втручання і

водночас служили вихідним моментом для визначення ефективності лікування, що

проводиться. Із морфологічних параметрів, отриманих при першій лапаротомії, най>

більш об'єктивними і демонстративними, які відображають рівень інтоксикації у хво>

рих, були відносний обсяг нейтрофільно поліморфноядерних лейкоцитів (НПЯЛ), мак>

рофагів, лімфоцитів, фібробластів і вогнищ некрозу (табл.1). 

При цьому у хворих (SAPS<10) в інфільтраті НПЯЛ значно переважали над макрофа>

гами і лімфоцитами, їх співвідношення в середньому 1,8:0,3:0,6. Мали місце одиночні

вогнища некрозу, присутність ознак активації фібробластів і вогнищ грануляційної тка>

нини. Водночас у хворих (SAPS>10<20) чітко зростає різниця об'ємних частин НПЯЛ,

макрофагів, лімфоцитів, вогнищ некрозу, їх співвідношення в середньому —

3,7:0,06:0,1:0,1. Різко понижається активність фібробластів, вогнищ грануляційної тка>

нини. Напроти, у хворих (SAPS>20) принципово важливим є значна перевага в інфіль>

траті НПЯЛ, вогнищ некрозу над макрофагами і лімфоцитами. Їх співвідношення в се>

редньому складає 3,3:0,04:0,19:0,2. Відсутні ознаки активації фібробластів і вогнищ гра>

нуляційної тканини.

Таким чином, відсліджується пряма залежність між співвідношеннями різних видів

клітинних структур, судинної реакцією парієтальної очеревини і тяжкістю фібринозно>

гнійного запалення в очеревині. На основі отриманих даних були розроблені показання

для виконання ендоскопічного зашивання перфоративної виразки: — відсутність вираз>

кового анамнезу, нетривалий виразковий анамнез; — локалізація виразки на передній

або медіальній стінці цибулини ДПК; — діаметр перфоративного отвору до 8 мм, відсут>

ність вираженої інфільтрації навколо виразки, вираженого злукового процесу; — відсут>

ність інших виразкових ускладнень (кровотеча, стеноз, множинні виразки); — перевага

репаративно>резорбтивного запального процесу в черевній порожнині (SAPS≤10).

Після встановлення показань до виконання операції відеолапароскопічним методом

відеолапароскопія із діагностичного заходу становиться лікувальним. У зв'язку з цим під

обов'язковим візуальним контролем вводили троакари в лівому, правому підребер'ях на

2,0>3,0 см нижче реберних дуг (для інструмента хірурга>оператора) по передньом'язовим

лініям 11 мм и 5 мм відповідно, в правій клубовій області в точці Мак>Бурнея (для інс>

трумента асистента) — 5 мм. Троакар для відеокамери — по верхньому краю пупкового

кільця. Перевагою методики є те, що хірург працює обома інструментами, не міняючись

місцями з асистентом під час операції, відводячи останньому роль оператора камери.

Після ревізії черевної порожнини визначали кінцеву тактику оперативного втручан>

ня. Частіше всього причиною конверсії є неможливість виведення перфоративного от>

вору в робоче (зручне для ушивання) положення. Нерідко операція ускладнюється із>зі

того, що перфоративний отвір, як правило, прикритий печінкою. У зв'язку з чим нами

розроблений і впроваджений спосіб (деклараційний патент на корисну модель 

UA 11801) ушивання перфоративного отвору, що дозволяє пілородуоденальну зону з

місцем перфорації вільно вивести в поле зору, значно зменшити технічні складності

накладення швів і надійно зашити перфоративний отвір [5].

Методика полягає в слідуючому: затискачем, введеним через троакар в правій клубо>

вій області, зміщається сальник донизу, захвативається пілоричний відділ шлунка зі

сторони великої кривизни і виконується його тракція донизу і латерально до лівої поло>

вини живота. Водночас оператор м'яким кишечним затискачем через інструментальний

порт, установлений в правому підребер'ї, бере круглу зв'язку печінки на 1>2 см від краю

печінки і здійснює тракцію вверх, латерально і назад. Ця методика дає можливість ви>

вести практично будь>яку перфоративну язву ДПК і зменшити кількість конверсій. По>

тім в черевну порожнину вводиться вікрилова нитка 1,0>2,0 з голкою. Один кінець нит>

ки лишається екстракорпорально. Отвір до 3 мм ушивається Z>подібним однорядним

швом, більше 3 мм ушивається кількома окремими швами через всі шари з обов'язковим

виколом голки через перфоративний отвір з перехватом її повторним вколом голки че>

рез нього. Вкол і викол голки виконується відступаючи від краю дефекту не менше ніж

на 0,5 см. Перший вузлик подвійний, другий — простий. Завдяки тому, що під час

зав'язування вузла хірург через нитку зберігає тактильну чутливість, співставлення кра>

їв перфоративного отвору виконується більше чітко. Лінія швів додатково укріпляють

сальником, який фіксують окремими швами навколо.

Після зашивання перфоративного отвору виразки вводили асептичний розчин в під

печінковий простір з послідуючим роздуванням шлунка через зонд. Відсутність пузир>

ків газу в рідині свідчить про хорошу герметичність ушитої перфорації. Операцію закін>

чували санацією черевної порожнини і дренуванням. При відеолапароскопічній опера>

ції є можливість роздивитись, промити і ретельно осушити будь>який відділ черевної

порожнини, а також вірно поставити дренажі. Серед хворих спостереження у 26% паці>

єнтів лапароскопічне ушивання перфоративної виразки доповнено задньою стволовою

ваготомією і передньою сероміотомією тіла і кардіофундального відділу шлунка.

При вивченні особливостей перебігу післяопераційного періоду відмічено, що у хво>

рих спостереження больовий синдром виражений значно менше, що підтверджується

кількістю введень наркотичних анальгетиків, постільний режим відмінено через 12 год

після закінчення операції (при традиційній лапаротомії — 3>4 доба). Середня тривалість

перебування хворих в стаціонарі склала 6>7 діб. Післяопераційні ускладнення спостері>

гались у 2 (8,7%) пацієнтів. Серед них: атонія шлунка — 2. Летальних випадків не було.

Відділені результати лікування вивчені у хворих в терміни до 2 років. Хороші результа>

ти були у 69,6% хворих, задовільні — у 8,7, незадовільні — у 4,3 хворих (рефлюкс>гастріт,

ерозивний гастродуоденіт). Рецидива виразки не було.

Таким чином, проведене дослідження показало високу специфічність і прогностич>

ну значимість шкали SAPS в сполученні з морфологічними критеріями вираженності за>

пальних змін в очеревині, у хворих перитонітом. Вони можуть застосовуватись як для

оцінки ефективності проведеного лікування, так і для визначення показань до відеола>

пароскопічного зашивання перфоративної виразки у хворих перитонітом.

Висновки

Морфометричні параметри клітинної інфільтрації парієтальної очеревини мають висо>

ку чутливість, інформативність при перитоніті, є об'єктивним показником ступеня тяж>

кості запального процесу в черевній порожнині. В сполученні із шкалою SAPS можуть

бути використання для визначення показань до відеолапароскопічного ушивання ви>

разки при різних формах перитоніта. Запропонована методика виведення виразки в

зручне для роботи хірурга положення дозволяє значно поширити показання до застосу>

вання відеолапароскопічного ушивання перфоративної виразки. Відеолапароскопічні

операції при перфоративних гастродуоденальних виразках дозволяє знизити травматич>

ність втручання, скоротити термін перебування хворих в стаціонарі, покращити як без>

посередні, так і відділені результати лікування.
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ЛАПАРОСКОПІЧНІ ВТРУЧАННЯ У ХВОРИХ
ПЕРФОРАТИВНОЮ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЮ ВИРАЗКОЮ, УСКЛАДНЕНОЮ ПЕРИТОНІТОМ
Бондарєв Р.В., Бондарєв В.І., Селіванов С.С.
Кафедра хірургії з основами абдомінальної та ендоскопічної хірургії, Луганський державний медичний університет, Україна

Таблиця 1. Відносний обсяг клітинних популяцій в очеревині у залежності від тяжкості перебігу

перитоніту (M±m)

Відносний обсяг
Оцінка фізичного стану хворих Р*

SAPS≤≤10 SAPS>10≤≤20 SAPS>20 1�2 1�3

НПЯЛ 0,1314±0,0546 0,2614±0,0431 0,3128±0,0334 <0,05 <0,01

Макрофаги 0,0046±0,0013 0,0039±0,0010 0,0049±0,0016 >0,05 >0,05

Лімфоцити 0,0145±0,0008 0,0126±0,0003 0,0202±0,0013 <0,05 <0,05

Фібробласти 0,1238±0,0023 0,1203±0,0022 0,1192±0,0027 <0,05 <0,05

Вогнища некрозу 0,0053±0,0016 0,0153±0,0016 0,0173±0,0046 <0,001 <0,025

*Примітка: р — достовірність між групами.
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