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Summary 

We describe the new method of endoscopic operation in cases of sepQ

tum pellucidum pathology, which make occlusion of foramen Monro

and lateral ventricle hydrocephaly. We offer to make twoQstep endosQ

copic operation — fenestration of septum pellucidum for new connecQ

tion of both lateral ventricles and the next step is endoscopic reQcanaQ

lization of foramen Monro on side of biggest lateral ventricle. This enQ

doscopic operation was successfully performed for 25Qyears patient

with such pathology of septum pellucidum. The followQup period of 

18 months showed regress of ventricular hydrocephaly and decries of

sizes of lateral ventricles.

So, offered by us endoscopic fenestration of septum pellucidum

with reQcanalization of foramen Monro is the minimally invasive and

effective kind of operations, whith can be used in routine neurosurgiQ

cal practice as the alternative to shunting operations.

Key words: endoscope, foramen Monro, septum pellucidum, hydrocephaly.

Введение

Патология прозрачной перегородки, вызывающая

обструкцию межжелудочкового отверстия и привоQ

дящая к развитию гидроцефалии боковых желудочQ

ков, требует проведения хирургического лечения.

Целью операции является выведение избыточного

количества ликвора из гидроцефально расширенноQ

го бокового желудочка. Наиболее распространенQ

ным методом оперативного лечения считается венQ

трикулоперитонеальное шунтирование, однако оно

имеет ряд недостатков, основным из которых являQ

ется дисфункция шунта [3,8].

Применение эндоскопических технологий позвоQ

лило несколько иначе подойти к вопросу хирургиQ

ческого лечения подобных патологических состояQ

ний. Эти технологии позволяют восстановить естесQ

твенный ликвороотток из патологически расширенQ

ного бокового желудочка — путем фенестрации sep

tum pellucidum формируется сообщение обоих бокоQ

вых желудочков, с последующим дренированием

ликвора из них через не вовлеченное в окклюзируюQ

щий процесс отверстие Монро (со стороны нерасQ

ширенного бокового желудочка) [6].
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Целью нашей работы стала разработка эндоскопиQ

ческого хирургического вмешательства, которое бы

позволило:

I. выполнить фенестрацию межжелудочковой пеQ

регородки для сообщения обоих боковых желуQ

дочков;

II. устранить окклюзию ликвора путем освобождеQ

ния отверстия Монро на стороне патологически

расширенного бокового желудочка.

Материалы и методы

Техническое оснащение

Для проведения эндоскопических операций на ликQ

воросодержащих образованиях и структурах, необQ

ходимо наличие нейроэндоскопического оборудоваQ

ния, которое должно включать различные нейроэнQ

доскопы, эффективные микроинструменты, яркий

холодный источник света, видеокамеры высокой

разрешающей мощности, системы ирригации [4,6].

Эндоскопическая техника по возможности должна

иметь оборудование для трехмерной визуализации

структур и образований. 

Мы использовали жесткие нейроэндоскопы 

Hopkins II, наружного диаметра 2,8Q6,0 мм Karl Storz
GmbH & Co. (Tuttlingen, Germany) и Zimmer
Linvatec
Bristol
Myers Squibb (USA) изQза их высоких оптических

качеств, широкого угла обзора и простой ориентации в

пространствах и полостях. Эти эндоскопы, угол обзора

которых составляет 0°, 30°, 70° и 120°, позволяют прекQ

расно осмотреть желудочковую анатомию. МикроинсQ

трументы — инструментарий наружного диаметра 1,7Q

2,8 мм, ножницы, биопсийные щипцы, электроды,

позволяли проводить фенестрацию мембран, биопсию

тканей, остановку кровотечений (рис. 1). 

Система трехмерной эндоскопии (3
d) — Viking

Systems (USA), имеет специальные шлемы для хирурQ

га и ассистента, позволяющие в режиме реального

времени получать трехмерное интраоперационное

изображение [2].

Система записи — DVR
Ram (Panasonic), осущестQ

вляет фиксирование видеоинформации в цифровом

формате. Это значительно упрощает хранение и

просмотр операционных данных, а также захват кадQ

ров в виде фотографий.

Разработка эндоскопического доступа

Эндоскопический доступ выполнялся исходя из цеQ

лей, которые были нами сформулированы и поставQ

лены. Рассматривались два вида доступа:

1. доступ в патологически расширенный боковой жеQ

лудочек из точки, накладываемой на коронарном

шве, отступя 3 см от средней линии — для провеQ

дения эндоскопической перфорации дна третьего

желудочка (endoscopic third ventriculostomy — ETV).

Этот доступ выполнен у 9 взрослых трупов.

2. доступ в боковой желудочек из точки, предлоQ

женной Schroeder H., Oertel J. и Gaab M. [6] —

Рис. 1

Используемые нами жесткие нейроэндоскопы Hopkins II, Karl
Storz GmbH & Co. (Tuttlingen, Germany) и Zimmer
Linvatec Bristol

Myers Squibb (USA), микроинструменты — ножницы, биопсийQ

ные щипцы, электроды.

Рис. 2 

Предоперационное МРТ головного мозга пациента Я.:

А�В. Правый боковой желудочек значительно расширен в разме�
рах, прозрачная перегородка смещена влево и внедряется в по�
лость левого бокового желудочка, который также деформирован.

Правое отверстие Монро окклюзировано. Имеется блок ликво�
рооттока на уровне правого отверстия Монро.

a b
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фрезевое отверстие на коронарном шве, отступя

5Q6 см от средней линии, на стороне патологиQ

чески расширенного желудочка. Этот доступ выQ

полнен у 7 трупов взрослых мужчин и женщин.

Осмотр бокового желудочка из первого доступа

позволил выполнить как фенестрацию прозрачной

перегородки, так и фораминопластику отверстия

Монро на стороне хирургического доступа. 

Доступ, предложенный Schroeder H. и соавт. [6],

также позволил произвести фенестрацию septum pel

lucidum, однако выполнить фораминопластику for.
Monro на стороне доступа, не травмируя хороидальQ

ное сплетение и fornix, было неосуществимо. 

Если целью операции является исключительно

фенестрация прозрачной перегородки, то возможно

использовать оба вида эндоскопического доступа. В

тех случаях, когда в объем эндоскопической операQ

ции запланировано устранение окклюзии отверстия

Монро, закрытого куполом прозрачной перегородQ

ки, то оптимально выполнить доступ к патологичесQ

кому боковому желудочку, отступя не 5Q6 см, а скоQ

рее 3 см от стреловидного шва.

После проведения секционных анатомических

исследований, нами был успешно применен первый

вид доступа для фенестрации прозрачной перегородQ

ки и ликвидации обструкции отверстия Монро у паQ

циента с окклюзионной гидроцефалией правого боQ

кового желудочка.

Предоперационная подготовка

Для определения точной локализации, характера,

размеров окклюзии желудочковой системы примеQ

нялась магнитноQрезонансная томография (МРТ) в

рутинных Т1Q и Т2Qвзвешенных режимах, позволявQ

шая получить информацию в трех плоскостях — саQ

гиттальной, аксиальной и коронарной. Основным

исследованием также являлась компьютерная томогQ

рафия (КТ) головного мозга.

Хирургическая технология

Этап доступа

Эндоскопические оперативные вмешательства провоQ

дятся под общей анестезией. Положение пациента —

лежа на спине. Голова фиксирована ровно по средней

линии, согнута в шее кпереди на 30°. 

Окклюзия отверстия Монро, вызванная избыточQ

ным аневризматическим увеличением прозрачной

перегородки, приводит к несимметричной деформаQ

ции боковых желудочков, расширению бокового жеQ

лудочка на стороне обструкции межжелудочкового

отверстия и прекращению ликворооттока. Поэтому

хирургический доступ осуществляется в более расшиQ

ренный (гидроцефальный) боковой желудочек.

Линейный разрез кожи в области предполагаемоQ

го фрезевого отверстия составляет 3 см и проводится

параллельно стреловидному шву, на 3 см его латеQ

ральнее. Фрезевое отверстие диаметром 1 см наклаQ

дывается на коронарном шве. Этот доступ используQ

ется также для эндоскопической перфорации дна

третьего желудочка. 

После вскрытия твердой мозговой оболочки

(ТМО) и коагуляции арахноидальной оболочки в

расширенный желудочек вводится троакар (тубус со

Рис. 3

Эндоскопическая фенестрация septum pellucidum:

А (0°). Эндоскопическая визуализация патологически увеличенной septum pellucidum (S.P.) из полости правого бокового желудочка.

В (0°). Фенестрированная septum pellucidum — монокоагуляцией выполнена стома размером 1 см в диаметре. 

С (0°). Обзор левого бокового желудочка — его стенки представлены нормальным мозговым веществом.

a b c
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штифтом), подключенный к системе ирригации.

Направление движения тубуса в сагиттальной плосQ

кости — к средней линии, в коронарной плоскости —

к условно проведенной линии, соединяющей наружQ

ные слуховые проходы. Глубина проникновения чеQ

рез мозговое вещество — 4Q6 см, в зависимости от

размеров гидроцефального желудочка. О попадании

в желудочек свидетельствует "чувство провала", поэQ

тому проведение троакара через мозг должно быть

медленным, предпочитаются плавные полукруговые

движения троакаром вокруг своей оси. Это позволяет

практически бескровно достигнуть вентрикулярной

системы. Штифт троакара удаляется и в желудочек

вводится нейроэндоскоп/вентрикулоскоп. 

Эндоскопическая фенестрация septum pellucidum

В полости бокового желудочка необходимо идентиQ

фицировать его боковую стенку, которая находится

латерально. Медиально в зоне обзора визуализируетQ

ся мембрана прозрачной перегородки, которая коQ

лышется и куполообразно выворачивается в оба боQ

ковые желудочка. Мембрана может быть значительQ

но истонченная и полупрозрачная, либо она плотQ

ная, непрозрачная, белесоватоQсерого цвета, пракQ

тически лишенная сосудов. Моноэлектродом в 

бессосудистой зоне выполняется ее коагуляция и

перфорация, которая может быть расширена микроQ

ножницами. Через сформированную стому открываQ

ется осмотру противоположный боковой желудочек,

он меньших размеров и сосудистый рисунок его

внутренней поверхности более схож с внутренней

поверхностью арахноидальной кисты, чем с норQ

мальной анатомией бокового желудочка. 

Эндоскопическое устранение окклюзии 
for. Monro — фораминопластика

Аневризматически расширенный купол межжелуQ

дочковой перегородки выполняет просвет for. Monro
на стороне более широкого желудочка, препятствуя

ликворооттоку. Мембрана прозрачной перегородки

может полностью укрывать отверстие Монро и его

анатомически значимые ориентиры — septal vien,
choroid plexus, thalamostriale vien, fornix. 

В подобной ситуации необходима правильная

ориентация в полости бокового желудочка и поиск

навигационных ориентиров, наиболее ценным из коQ

торых является хороидальное сплетение. Нужно найQ

ти choroid plexus и по нему двигаться в сторону отверQ

стия Монро. Коагуляция куполов мембраны прозQ

рачной перегородки в нескольких местах позволяет

Рис. 4

Эндоскопическое устранение окклюзии for. Monro — фораминопластика:

А (0°). В правом боковом желудочке мембрана прозрачной перегородки (S.P.) полностью

закрывает отверстие Монро. 

B (0°). Коагуляция куполообразных выпячиваний septum pellucidum (S.P.) для открытия от�
верстия Монро, правое хороидальное сплетение (Ch.Pl.) расположено латерально.

C (0°). Часть septum pellucidum (S.P.) отведена нейроэндоскопом медиально, визуализироQ

ван участок хороидального сплетения (Ch.Pl.).

D (0°). Septum pellucidum (S.P.) частично сократилась, обзору открылись септальная (S.V.) и

таламостриальная (T.V.) вены. Видно, что прозрачная перегородка прирастает к септаль�
ной вене. Хороидальное сплетение (Ch.Pl.) освобождено от мембраны прозрачной перего�
родки у отверстия Монро.

d

a b c

#2009-3.qxd  17.04.2009  12:36  Page 7



8 Данчин А.А., Полищук Н.Е., Данчин А.Г.

ей значительно сократиться и частично отойти от отQ

верстия Монро. Возможно выполнить механическую

тракцию мембраны прозрачной перегородки в медиQ

альном направлении для освобождения for. Monro. 

Отверстие Монро полностью открыто, когда обзоQ

ру становится доступна септальная вена, отходящая

от него в медиальном направлении. ЭндоскопичесQ

кий обзор межжелудочкового отверстия позволяет

убедиться в его полной проходимости и отсутствии

препятствий для ликворооттока. С целью последуюQ

щего предотвращения повторной окклюзии отверQ

стия Монро куполом прозрачной перегородки посQ

ледний круговыми движениями коагулируется моноQ

электродом (мембрана сокращается и натягивается). 

Результаты и их обсуждение

В 2007 году по разработанной нами методике был успешQ

но оперирован взрослый пациент, который длительное

время страдал упорными головными болями. 

Больной Я., 25 лет, военнослужащий МЧС, в сентябре

2007 года обратился в клинику нейрохирургии и невролоQ

гии ГВМКЦ "ГВКГ" МО Украины с жалобами на выраQ

женные головные боли, головокружение, снижение рабоQ

тоспособности, повышенную утомляемость.

После выполнения МРТ головного мозга и диагностиQ

рованной патологии прозрачной перегородки, вызвавQ

шей окклюзию отверстия Монро правого бокового желуQ

дочка и развитие несимметричной гидроцефалии бокоQ

вых желудочков, пациенту была выполнена эндоскопиQ

ческая фенестрация прозрачной перегородки в комбинаQ

ции с устранением обструкции правого отверстия Монро

и восстановлением через него ликворооттока (рис. 2Q5).

В послеоперационном периоде головные боли регресQ

сировали, осложнений не наблюдалось. Пациент был

выписан в удовлетворительном состоянии. Период посQ

ледующего наблюдения составил 18 месяцев — конQ

трольная компьютерная томография головного мозга поQ

казала достоверное уменьшение размеров правого бокоQ

вого желудочка, что свидетельствовало об эффективносQ

ти и стойком положительном результате проведенного

эндоскопического оперативного лечения (рис. 6).

По данным литературы [4,6], при патологии прозрачQ

ной перегородки основной акцент оперативного вмешаQ

тельства нейрохирургами, предлагающими эндоскопиQ

ческие методики, делается на разрушение самой septum
pellucidum. Так, Schroeder H. и соавт. (2007), ограничиваQ

ются ее перфорацией, исходя из того, что ликвор из обоQ

их боковых желудочков дренируется через отверстие

Монро меньшего желудочка [6]. 

Grotenhuis A. (1995), описывая эндоскопические опеQ

рации на боковых желудочках, предлагает перфорировать

прозрачную перегородку в тех случаях, когда она дублиQ

катурой формирует "пятый" либо "шестой" желудочек,

вызывая окклюзионную гидроцефалию [4]. Аналогичного

мнения придерживаются Weyerbrock A. и соавт. (2006),

выполняя фенестрацию обеих латеральных стенок прозQ

рачной перегородки у больных с гидроцефалией боковых

желудочков [7].

Мы предлагаем расширить объем эндоскопического

оперативного вмешательства при подобной патологии,

дополнив его устранением окклюзии отверстия Монро,

что позволяет возобновить ликвороотток из обоих бокоQ

вых желудочков через два отверстия Монро, и является

более физиологичным состоянием для пациента. Однако

это возможно выполнить лишь при правильной ориентаQ

ции в полости значительно увеличенного желудочка. 

Рис. 5

Эндоскопическая инспекция for. Monro после устранения его окклюзии:

А (0°). Правое отверстие Монро освобождено от septum pellucidum (S.P.). Визуализируются: септальная вена (S.V.), таламостриальная

вена (Th.V.), хороидальное сплетение (Ch.Pl.).

В (30°). Через отверстие Монро ликвор из правого бокового желудочка беспрепятственно поступает в полость третьего желудочка.

Ликвороциркуляция в желудочковой системе восстановлена.

С (0°). Септальная вена (S.V.) левого бокового желудочка — осмотр через фенестрированную прозрачную перегородку (S.P.).

a b c
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Общее мнение различных исследователей — трудности в

ориентировании [4Q7]. Когда основные анатомические

образования желудочковой системы недоступны для виQ

зуализации, цель операции может быть недостижима. ОдQ

ни авторы предлагают использовать для упрощения ориQ

ентации нейронавигационное оборудование [6,7], другие

предпочитают интраоперационно применять эндонейроQ

сонографию [5]. 

На наш взгляд, подобные проблемы возникают при

выполнении "неклассических" эндоскопических достуQ

пов к желудочковой системе — смещение плоскости напQ

равления эндоскопа нарушает привычный, ставший уже

классическим обзор бокового желудочка и отверстия

Монро с его анатомическими "маячками" — венами и хоQ

роидальным сплетением [1,4]. 

В предлагаемом нами оперативном методе и в описанQ

ном наблюдении доступ к боковому желудочку осущестQ

влен из точки, применяемой для эндоскопической венQ

трикулоцистерностомии. Его преимущество именно в

том, что даже полностью закрытое мембраной прозрачQ

ной перегородки отверстие Монро потенциально распоQ

ложено в прямолинейной траектории движения эндоскоQ

па и его обнаружение не составляет большой трудности,

хотя и требует идентификации взаимно расположенных

хороидального сплетения и таламостриальной и септальQ

ной вен. Использование 3
d эндоскопии способствует

верной оценке топографоQанатомических структур и обQ

разований вентрикулярной системы. Это привело к выQ

полнению полного объема запланированного эндоскопиQ

ческого оперативного вмешательства и последующему

положительному результату лечения.

Выводы

При выполнении эндоскопического доступа к гидQ

роцефально расширенному боковому желудочку из

точки, применяемой для перфорации дна третьего

желудочка, возможно выполнение не только фенесQ

трации прозрачной перегородки, но и устранение

окклюзии отверстия Монро в указанном желудочке с

восстановлением ликворооттока.

Разработанная нами операция при гидроцефалии

боковых желудочков головного мозга, возникающей

при патологии прозрачной перегородки и окклюзии

межжелудочкового отверстия, является альтернатиQ

вой шунтирующим операциям и может быть рекоQ

мендована в применение в повседневной нейрохиQ

рургической практике как эффективный и миниQ

мально инвазивный вид хирургического лечения.
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Рис. 6

КТ головного мозга пациента Я. через 18 ме

сяцев после операции:

А�В. Размер боковых желудочков умень�
шился, что свидетельствует об эффектив�
ности проведенной эндоскопической опе�
рации. 

a b
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Summary 

229 patients with the biliary system diseases (the figure covers only

5.5% from total number of such patients) were included into the study.

All these patients after complex clinical, laboratory and instrumental

testing were assigned to endoscopic therapeutic procedures, which

were not possible to carry out or when the direct results were unsatisQ

factory and required further surgical interventions. The possible reaQ

sons for failure of retrograde transpapilary procedures were analyzed,

systemized and classified. 

Key words: bile ducts, therapeutic endoscopy. 

Вступ

Широке впровадження лапароскопічної холецистекQ

томії у біліарну хірургію показало її високу ефективQ

ність, мінімальну травматичність, косметичний

ефект [1,9]. При наявності біліарної обструкції опеQ

рацію доповнюють холедохоскопією з літоекстракціQ

єю або ендоскопічними ретроградними втручаннями

на папілі і жовчних протоках [2Q6]. Ендоскопічні ретQ

роградні втручання за показаннями проводять як до

холецистектомії, так і після неї, як другий етап при

невдачі лапароскопічної холедохоскопії, що зустрічаQ

ється у 25Q40% пацієнтів, частіше при гострому обсQ

труктивному холециститі. Але існує категорія хворих

з біліарною патологією, ефективне виконання транQ

спапілярних втручань у яких з різних причин є неQ

можливим [3,4,7,8]. Такі пацієнти вимагають в поQ

дальшому повторної, вже відкритої, операції [1,5,7].

Метою цього дослідження було виявлення причин

невдачі малоінвазійних ендоскопічних ретроградних

методів декомпресії жовчних проток, їх аналіз і клаQ

сифікація, що дозволить прогнозувати неможливість

або неефективність ендоскопічного лікування,

уникнути повторних операцій. 

Матеріал і методи 

На стаціонарному лікуванні від 1999 до 2008 рр. 

у клініці перебувало 4157 хворих з патологією біліарQ

ної системи, ускладненою механічною жовтяницею.

На першому етапі діагностичного пошуку за резульQ

татами клінічних, лабораторних обстежень, ультраQ

сонографії та, при потребі, комп'ютерної томографії

у них підтверджено наявність біліарної патології та

механічний характер жовтяниці. Для уточнення діагQ

нозу та з метою усунення обтуруючого агента і деQ
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Аналіз причин невдачі ендоскопічних транспапілярних втручань у хворих з біліарною патологією 11

компресії жовчних проток усім хворим запропоноQ

вано ендоскопічну ретроградну холангіографію

(ЕРХГ) з можливим наступним ендоскопічним втруQ

чанням. 

У 229 (5,5%) пацієнтів ендоскопічні транспапіQ

лярні втручання виявилися неефективними. Жінок у

цій групі хворих було 142 (62%), чоловіків — 

87 (38%); вік хворих — від 22 до 88 років (середній —

61,8±13,2 років). ЕРХГ вдалося здійснити у 

196 (85,6%) з них. До обстеження не включено хвоQ

рих на пухлини позапечінкових жовчних проток та

підшлункової залози (ПЗ), ускладнених механічною

жовтяницею, яким папілосфінктеротомія (ПСТ) або

ендобіліарне стентування (ЕС) проводили як етап

підготовки пацієнта до радикального операційного

втручання. Папілотомію для доступу до холедоха та з

лікувальною метою для літоекстракції, біліарного

стентування, назобіліарного дренування, бужування

стриктур і пухлин гепатикохоледоха проведено 159

(69,4%) хворим. 

Ендоскопічні обстеження і втручання виконували

за допомогою гастродуоденоскопів фірми Olympus

Рис. 1

Анатомічні зміни будови

великого дуоденального

сосочка, що створювали

проблеми для доступу до

біліарної системи.

A. Виражена рубцева де�
формація ВДС.

B. Набряк і деформація

ВДС і парапапілярної ді�
лянки.

C. ВДС знаходиться в зоні

інвазії пухлини головки

підшлункової залози у два�
надцятипалу кишку.

D. Вічко ВДС знаходиться

у середині невеликого ди�
вертикула.

E. Низьке розміщення

ВДС на межі низхідної і

нижньої горизонтальної

частин дванадцятипалої

кишки.

Стрілка вказує на вічко

ВДС.

a

b

c

d

e

Рис. 2

Великі (25 мм) тверді конкременти, які не вдалося видалити після

папілотомії (a) і які не піддалися механічній літотрипсії.

a
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(JF
1T30, TJF
10, JF
140R) та Pentax (FD
34V). ЛітотQ

рипсію (ЛТ) проводили механічним літотриптором

Olympus BML
201Q. Рентгенологічний контроль

здійснювали на апараті з електронноQоптичним пеQ

ретворювачем Siemens
Sireskop CX. Для анальгоседаQ

ції пацієнта використовували премедикацію промеQ

долом з діазепамом або пропафол; в якості спазмоліQ

тика з добрим ефектом стосували спазмобрю. 

Результати й обговорення 

Ретроградного контрастування позапечінкових жовQ

чних проток (ПЖП) не вдалося провести у 33 хворих,

що становило 0,8% від загальної кількості кваліфікоQ

ваних до ЕРХГ пацієнтів. Досягнути високого відQ

сотка канюлювання холедоха вдалося завдяки праQ

вильної орієнтації канюлі шляхом ендоскопічної

пальпації папіли, використанню спеціальних проQ

відників та проведенню попередньої папілотомії

голчастим або канюляційним папілотомом, що розQ

кривало вхід до папіли. Основними причинами невQ

дачі були: змінені анатомія великого дуоденального

соска (ВДС) (рис. 1), шлунка і дванадцятипалої кишQ

ки у 24 (72,7%) хворих та попередні операції на

шлунку (резекція за БільротQІІ, гастректомія) з форQ

муванням гастроентероQ або езофагоентероанастоQ

мозу — 9 (27,3%) пацієнтів. У двох (2,6%) хворих з

деформацією і дилятацією шлунка та дванадцятипаQ

лої кишки, пов'язаною зі зростами або супровідною

патологією та ще у двох (2,6%) пацієнтів із стенозом

воротаря до папіли просто не вдалося досягнути.

Найбільшу групу хворих, яким вдалося провести

ЕРХГ, проте не вдалося ендоскопічно усунути причиQ

ну біліарної обструкції, становили 78 (34,1%) пацієнQ

тів зі зміненою анатомією ВДС, шлунка і дванадцятиQ

палої кишки. Серед цих пацієнтів було 30 (38,5%) — з

парапапілярними дивертикулами, 9 (11,5%) — із стеQ

нозом або деформацією ВДС, 5 (6,4%) — з розміщенQ

ням папіли під або поміж гіпертрофованих складок

слизової кишки, 3 (3,8%) — з вираженим набряком

складок слизової дванадцятипалої кишки при панQ

креатиті, 3 (3,8%) — при розміщенні ВДС далеко у

низхідній або у нижній горизонтальній частинах дваQ

надцятипалої кишки, 24 (30,8%) — з деформацією і

звуженням дистального відділу холедоха. 

У 68 (29,7%) пацієнтів у позапечінкових жовчних

протоках були великі тверді конкременти, які не підQ

далися спробі механічної ЛТ і їх не можна було видаQ

лити через недостатній діаметр папілотомічного отQ

вору (рис. 2). Збільшення розрізу папіли було ризиQ

кованим, тому що широко розкривався заочеревинQ

ний простір або починалася тканина підшлункової

залози. 

Поняття "великий камінь" означає не тільки його

величину, а й співвідношення з діаметром терміQ

нального відділу холедоха та отвором, який утворюQ

ється після ПСТ. Усім хворим цієї групи проведено

ЕРХГ, стверджено поширення жовчних проток вище

рівня блоку конкрементом. Нижче блоку нерозшиQ

рений або звужений холедох виявлено у 32 (47,1%)

хворих (рис. 3), поступове звуження жовчної протоQ

ки в напрямку до папіли у 12 (17,6%) і розширена

протока на всьому протязі у 24 (35,3%) пацієнтів.

Визначено розміри конкрементів від 8 до 40 мм у

найбільшому діаметрі (у середньому — 19,1±8,1 мм.

ПСТ проведено у 57 (85,1%) пацієнтів з великими

конкрементами у жовчних протоках. Тільки ревізію

жовчних проток кошиком Дорміа проведено 

20 (29,9%) хворим, літоекстракцію з біліарного дереQ

ва не найбільших конкрементів виконано 22 (32,8%)

пацієнтам. Для запобігання розвитку холангіту маніQ

пуляцію завершено ендоскопічним стентуванням

жовчних проток з допомогою стентів типу "pigtail" діQ

аметром 8Q10 Fr у 7 (10,4%) хворих та назобіліарним

дренуванням ще у 3 (4,5%). 

12 Коломійцев В.І., Дутка Я.Р., Павловський М.П.

Рис. 3

Нерозширена ретродуоденальна частина холедоха не дозволяє

видалити конкремент 7 мм.
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Аналіз причин невдачі ендоскопічних транспапілярних втручань у хворих з біліарною патологією 13

Синдром Mirizzi ІІ (холецистоQхоледохеальна ноQ

риця) з обструкцією каменем просвіту холедоха було

діагностовано у 29 (12,7%) хворих. Перед операцією

методом ЕРХГ цей діагноз встановлено у 25 (86,2%)

пацієнтів (рис. 4). У чотирьох (13,8%) виявлено лоQ

кальне звуження гепатикохоледоха, ґенез якого встаQ

новити до операції не вдалося. У 22 (88%) хворих при

контрастуванні позапечінкових жовчних проток

стверджено, що гепатохоледох блокований конкреQ

ментом 13Q30 мм і що дистальна частина загальної

жовчної протоки поширена незначно або нормальQ

ного діаметру. Над блоком відзначено розширення

печінкової протоки 11Q35 мм. У 17 хворих виконано

ПСТ з ревізією і санацією загальної жовчної протоQ

ки, евакуйовано гній, мікролітіаз ("замазку"), дрібні

конкременти. У 13 пацієнтів обстеження завершили

ендобіліарним стентуванням. 

Невдачі при ендоскопічному лікуванні синдрому

механічної жовтяниці на ґрунті пухлин панкреатобіQ

ліарної зони було у 21 (9,2%) хворого, що становило

11,5% від загальної кількості (182) пацієнтів з відпоQ

відними пухлинами, яким проводили рентгенендосQ

копічне обстеження і лікування. Двом хворим не

вдалося заканюлювати холедох; ще у шести — конQ

траст, навіть під тиском, не пройшов вище зони обсQ

трукції. Точну локалізацію утвору і місце блоку позаQ

печінкових жовчних проток встановлено або підQ

тверджено з допомогою ЕРХГ у 19 (90,5%) хворих ціQ

єї групи; морфологічне підтвердження діагнозу при

біопсії отримано лише у 12 (63,2%). Встановити

стент не вдалося семи з 23 хворим з пухлинами Klat

skin'a, п'яти з 25 хворих з пухлинами супрадуоденальQ

ної частини холедоха та дев'яти з 87 з пухлинами гоQ

ловки ПЗ; не було невдач серед 47 пацієнтів з пухлиQ

нами великого дуоденального сосочка. Відсоток невQ

дач зменшується від 30,4% до нуля по мірі наближенQ

ня розміщення пухлини до папіли. 

У всіх 3 (1,3%) хворих з кістою жовчної протоки

ЕРХГ підтвердило встановлений ультрасонографічQ

но та при компютерній томографії діагноз, проте

ПСТ не проводили, тому що спроби транспапілярQ

ного лікування кіст холедоха прийнято вважати нееQ

фективними. Всі хворі у наступному оперовані: хоQ

ледохоєюноанастомоз на виключеній за Roux петлі

Рис. 4

Синдром Mirizzi: твердий конкремент 26 мм блокує загальну

жовчну протоку у супрадуоденальній частині.

Рис. 5

Ятрогенне пошкодження холедоха, яке призвело до біліарної

обструкції: пройти провідником за стриктуру не вдалося.
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кішки визнано оптимальним методом хірургічного

лікування. 

Стриктури позапечінкових жовчних проток (пісQ

ляопераційні, посттравматичні) констатовано у 

13 (5,7%) пацієнтів. Всім цим хворим проведено

ЕРХГ, на якій виявили звуження або блок на відстаQ

ні 25Q70 мм від вічка папіли. Вище контраст не потQ

рапив у семи (53,8%) хворих (рис. 5). У решти паціQ

єнтів вище ділянки звуження контрастувалася розQ

ширена до 13Q17 мм загальна жовчна (троє хворих)

або печінкова протоки. ПСТ з ревізією біліарного

дерева здійснено 7 (53,8%) хворим на стриктури жовQ

чних проток; п'яти хворим поставлено 1Q3 стенти чеQ

рез місце обструкції. 

Попередні операції на шлунку (резекція за БільQ

ротQІІ, гастректомія) були причиною невдачі ренQ

тгенQендоскопічного обстеження у 10 (4,4%) хворих,

що склали 35,5% від загальної кількості пацієнтів з

холедохолітіазом після резекції шлунка або гастрекQ

томії. У п'яти хворих, які перенесли резекцію шлунQ

ка за БQІІ з анастомозом на довгій петлі не вдалося

досягнути папіли; у трьох хворих з резекцією на коQ

роткій петлі з арефлюксним анастомозом виникла

проблема при проходженні з шлунка у привідну петQ

лю через гострий кут анастомозу. У двох хворих проQ

ведено ЕРХГ з ПСТ, проте значні (12 і 14 мм) за розQ

мірами конкременти не вдалося видалити через туQ

булярне звуження дистальної частини холедоха.

У 7 (3,1%) пацієнтів стверджено спонтанні біліоQ

дигестивні нориці (з дванадцятипалою кишкою).

Всім цим хворим проведено гастродуоденоскопію та

ЕРХГ. Діагноз біліодигестивної нориці підтверджено

у 6 (85,7%) хворих; у половини з них норицевий хід у

дванадцятипалу кишку було знайдено ендоскопічно.

У 5 (83,3%) пацієнтів здійснено ЕРХГ з ПСТ та ревіQ

зією жовчних проток, на якій стверджено розширенQ

ня холедоха до 9Q20 мм, наявність у ньому повітря і

конкрементів. У двох хворих контраст заповнював

жовчний міхур і скидався у дванадцятипалу кишку.

Після папілотомії у трьох хворих кошиком Дорміа

видалено конкременти з холедоха. 

Отже, основними причинами неможливості усуQ

нення біліарної патології з допомогою ендоскопічQ

них транспапілярних втручань були: 

1) змінена анатомія, пов'язана з парапапілярними

дивертикулами, стенозом або рубцевою дефорQ

мацією та низьким розміщенням папіли у складQ

ці кишки, з деформацією і звуженням дистальноQ

го відділу холедоха, деформацією і дилятацією

шлунка та дванадцятипалої кишки через зрости

або супровідну патологію (пухлини і кісти підQ

шлункової залози), виразковим стенозом воротаQ

ря, вираженим набряком і гіпертрофією складок

дванадцятипалої кишки при панкреатиті; 

2) великі розміри конкрементів у позапечінкових жовQ

чних протоках, що не дозволяє провести літоексQ

тракцію через недостатній папілотомічний отвір; 

3) синдром Міріцці ІІ (холецистоQхоледохеальна

нориця); 

4) післяопераційні та посттравматичні стриктури

гепатикохоледоха; 

5) попередні операції на шлунку (резекція за БільQ

ротQІІ); 

6) біліодуоденальні нориці. 

Висновки 

1. Найчастішою причиною неможливості ендоскоQ

пічних транспапілярних втручань при біліарній

патології є анатомічні зміни, пов'язані з парапаQ

пілярними дивертикулами, стенозом або дефорQ

мацією папіли і дистального відділу холедоха. 

2. Значні проблеми для ретроградного контрастуQ

вання жовчних проток виникають у хворих після

операцій на шлунку — резекція за БільротQІІ. 

3. При плануванні лапароскопічної холедохоскопії

з літоекстракцією хворим рекомендовано проQ

вести не лише променеву діагностику (УЗД, КТ),

а й дуоденоскопію для оцінки можливості транQ

спапілярних втручань.
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Summary

The article describes modern and conventional methods of treatment of esophageal achalasia: medical treatQ

ment, endoscopic botulotoxin injection, balloon dilation, open and laparoscopic cardiomyotomy. LongQterm

results and complications are also described. Based on analysis of literature and own experience, the distinct

practical guidelines for usage of these methods in different stages of achalasia were created.

Key words: esophageal achalasia, balloon dilation, laparoscopic cholecystectomy. 

Актуальность темы

Ахалазия пищевода (АП) — тяжелое нервноQмышечное заболевание, характеризующееся

функциональной непроходимостью пищеводноQжелудочного перехода (ПЖП) и снижеQ

нием тонуса пищевода, приводящее к прогрессирующей дисфагии и развитию ряда осQ

ложнений (пневмония, эзофагит, плоскоклеточный рак пищевода). Известно 4 основных

метода лечения АП: медикаментозное лечение, эндоскопическое введение ботулотоксиQ

на в нижний пищеводный сфинктер (НПС), кардиодилатация и хирургический метод. 

Медикаментозное лечение

Медикаментозное лечение является наименее эффективным изQза неполного, временQ

ного купирования симптомов, ограниченного фармакокинетическими свойствами преQ

парата. Используются МQхолинолитики, миотропные спазмолитики, пролонгированQ

ные нитраты и пролонгированные блокаторы кальциевых каналов. По причине низкой

эффективности и наличия побочных эффектов, лекарственная терапия не используется

как самостоятельный способ лечения и показана в качестве вспомогательного метода

при подготовке к другим методам лечения и после их применения. 

Эндоскопическое введение ботулотоксина

Эндоскопическое введение ботулотоксина в НПС является более эффективным метоQ

дом лечения АП, чем лекарственная терапия. Метод основан на способности ботулиноQ

вого токсина типа А блокировать холинергические синапсы, тем самым вызывая расQ

слабление НПС. Препараты ботулотоксина (Вotox и Dysport) вводятся во время эндоскоQ

пии в области ПЖП. Однако, отличные и хорошие отдаленные результаты через 6 месяQ

цев определяются лишь у 40Q60% больных IQII стадий АП, у пациентов III стадии этот

результат существенно хуже [4,10]. Поэтому эндоскопическое введение ботулотоксина

оправдано у пациентов I и II стадии АП при отказе или противопоказаниях к дилатации

и хирургическому лечению как более эффективным методам.

Баллонная дилатация

Сущность кардиодилатации состоит в частичном разрыве циркулярных волокон НПС и

рубцовой ткани, присутствующей здесь в поздних стадиях. В настоящее время испольQ

зуется 2 вида баллонных дилататоров: гидростатические для дилатации под эндоскопиQ

ческим контролем (баллон вводится через инструментальный канал эндоскопа (through

the
scope)) и пневматические для дилатации под рентгенологическим контролем. ЭнQ

доскопический контроль необходим в случае значительной деформации пищевода и суQ

жения ПЖП. Использование гидростатических дилататоров системы through
the
scope
за счет ограниченного максимального диаметра баллона (20 мм) целесообразно как наQ

чальный этап дилатации. При дилатации под рентгенологическим контролем баллон

устанавливается на уровне диафрагмы, в баллон нагнетается воздух. При первых сеанQ

сах давление должно составлять 200Q250 мм рт.ст., при повторных — 250Q320 мм. ЦелеQ

сообразным является использование баллонов возрастающего диаметра (30, 35 и 40 мм).

Повышение давления выше указанных величин увеличивает частоту кровотечений и

перфораций пищевода. Экспозиция должна составлять 45 секунд — 1 минуту. ОсложнеQ

ниями баллонной дилатации являются: кровотечение, разрыв и перфорация пищевода.

По данным литературы, общая частота осложнений составляет 0Q6% [3,6,7].

В ряде случаев дилатацию невозможно осуществить в связи с полным сужением

ПЖП и SQобразным искривлением пищевода, что наблюдается в IV стадии АП.

Непосредственные результаты характеризуются купированием дисфагии у подавляQ

ющего большинства пациентов. Однако у многих пациентов возникают рецидивы в теQ

чение 3Q24 месяцев, что зависит от стадии заболевания. Поэтому необходимо проведеQ

ние повторных курсов. Начиная с 5Qго курса, резко снижается эффективность дилатаQ

ции: рецидивы возникают через 1Q6 месяцев (синдром "резиновой кардии"). Для достиQ

жения стойкой ремиссии оптимальным является проведение 3Q4 курсов. По данным лиQ

тературы, стойкая ремиссия достигается у 50Q89% пациентов [3,6,7]. Однако, при глубоQ

ком анализе этих результатов нами было установлено, что ремиссия на протяжении боQ

лее 10 лет, сопоставимая с результатами оперативного лечения, достигается несколькиQ

ми курсами дилатации только у больных I стадией заболевания [3,6,7]. Поэтому абсоQ

лютным показанием к баллонной дилатации должна являться I стадия АП, а также люQ

бая стадия при рецидиве после кардиомиотомии, отказе или противопоказаниях к опеQ

рации; относительным показанием является II стадия АП.

Абсолютными противопоказаниями к баллонной дилатации являются варикозноQ

расширенные вены пищевода, острая сердечноQсосудистая недостаточность, в т.ч. остQ

рый инфаркт миокарда, хроническая сердечноQсосудистая недостаточность III степени,

стенокардия напряжения IIIQIV функционального класса, дыхательная недостаточность

III степени. К относительным противопоказаниям относятся IV стадия АП, синдром "реQ

зиновой кардии", коагулопатия, тяжелый эзофагит, остеохондроз шейного и грудного

отдела позвоночника с выраженными остеофитами и крупные дивертикулы пищевода.

Нами с 1995 по 2003 годы баллонная дилатация была выполнена у 36 больных АП, отQ

даленные результаты прослежены на протяжении 48 месяцев у каждого пациента. РециQ

дивы наблюдались в 33,3% случаев, а гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) — в 2,7%

случаев. Так, отличные и хорошие отдаленные результаты в третьей группе получены в

63,8% случаев. Отдаленные результаты зависили от стадии заболевания: в I стадии рециQ

дивов не было, во II стадии они наблюдались в 31,2% случаев, а в III стадии — у всех

больных. Таким образом, баллонную дилатацию следует использовать в I стадии как меQ

тод выбора. Напротив, баллонную дилатацию не следует использовать в III стадии.

Открытая кардиомиотомия

Традиционными показаниями к хирургическому лечению служат III и IV стадии забоQ

левания. До появления видеоэндоскопических технологий основными способами опеQ

ративного лечения ахалазии пищевода была кардиомиотомия по Геллеру транстораQ

кальным или лапаротомным доступом с использованием разных способов фундопликаQ

ции (по Суворовой, Петровскому, Бэлси). Отличные и хорошие отдаленные результаты

трансторакальной кардиомиотомии получены в 75Q90% случаев, лапаротомной кардиоQ

миотомии — в 90Q95% случаев [2Q4]. 

Однако трансторакальная и лапаротомная кардиомиотомия являются достаточно

травматичными вмешательствами: частота послеоперационных осложнений составляет

4Q15% и 1,5Q10%, а летальность составляет 3Q4% и 0,5Q1,4% соответственно [2Q4]. НесQ

мотря на такой высокий процент осложнений, во многих клиниках поQпрежнему широQ

ко используют кардиомиотомию трансторакальным (реже — лапаротомным) доступом.

Лапароскопическая кардиомиотомия

В настоящее время появилась возможность применения малоинвазивных операций при

ахалазии пищевода. За счет адекватной протяженности миотомии и применения модиQ

фицированных способов фундопликации (ФП) лапароскопическая кардиомиотомия

(ЛКМТ) характеризуется наилучшими результатами среди всех методов лечения АП.

Так, по данным литературы ремиссия при ЛКМТ достигается в 82Q99% случаев

[1,2,5,8,9]. ЛКМТ по сравнению с открытой операцией Геллера отличается лучшим косQ

метическим эффектом, меньшим временем операции, сроком пребывания в стационаQ

ре и сроком временной нетрудоспособности. Показаниями к ЛКМТ являются II, III и

IV стадии АП, а также I стадия заболевания, когда имеются противопоказания к баллонQ

ной дилатации и эндоскопическому введению ботулотоксина. 

Частота послеоперационных осложнений минимальна и по данным литературы сосQ

тавляет 0Q6% [1,2,5,8,9]. К интраоперационным осложнениям относятся: перфорация

слизистой оболочки пищевода, кровотечение и эмфизема средостения. К послеопераQ

ционным осложнениям относят пневмонии и несостоятельность слизистой оболочки в

области кардиомиотомии. 

С 1995 по 2003 гг. нами было прооперировано 39 пациентов с ахалазией пищевода. ОтQ

даленные результаты изучены через 48 месяцев у всех больных. В I группе, состоящей из 23

пациентов, имевших сопутствующие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД),

после кардиомиотомии выполнялась ФП (по Дору у 16 пациентов и по Тупе у 5 пациенQ

СОВРЕМЕННАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ АХАЛАЗИИ ПИЩЕВОДА
Грубник В.В., Малиновский А.В.
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Summary

Clinical and endoscopic signs of complications after gastric banding and bypass surgery in patients with morbid

obesity have been studied. Treatment algorithm with use of endoscopic methods has been devised.

Key words: morbid obesity, complication, gastrointestinofibroscopy.

Вступ

Аналіз поширеності ожиріння, представлений експертною комісією ВООЗ для 191 краQ

їни, показав, що понад 30% жителів планети (16,8% жінок і 14,9% чоловіків) страждають

від надлишкової ваги, причому приблизно у 2Q4% ця патологія є небезпечною для здоQ

ров'я і набуває властивостей інфекційних захворювань, а саме епідемії і навіть пандемії

[1]. За даними експертів ВООЗ, за останні десять років захворюваність на ожиріння в

різних країнах збільшилася вдвічі, вона "молодіє", а до 2025 р. кількість хворих із ожиQ

рінням у світі за прогнозом становитиме 300 млн осіб.

Недостатня ефективність консервативних заходів при морбідному ожирінні призвеQ

ла до впровадження в лікувальну практику бариатричних операцій [8,10]. ВикористанQ

ня методик оперативного лікування надлишкової ваги в клініках як України, так і світу

супроводжується ускладненнями, особливо при недостатньому досвіді таких втручань

та низькому рівні підготовки спеціалістів [5,11]. Найбільш частими і вагомими з них є

пролапс манжети в порожнину шлунка, синдром зісковзування чи набряк співустя між

"малим" та "великим" шлунком після його бандажування, виразка гастроентероанастоQ

мозу (ГЕА) при шунтуючих операціях [4,6,7,9]. Частота таких ускладнень в післяопераQ

ційному періоді за даними іноземних авторів різна (таблиця 1).

За даними світової та вітчизняної літератури немає єдиного підходу до лікування хвоQ

рих з ускладненнями в післяопераційному періоді з приводу морбідного ожиріння за доQ

помогою ендоскопічних прийомів [3].

Ретельне спостереження і ведення пацієнтів до і після хірургічного втручання є важQ

ливою задачею [2]. Необхідно виявити хворих, яким недоцільне або протипоказане хіQ

рургічне лікування, крім того, дати рекомендації пацієнтам в післяопераційному періоQ

ді відносно дієти і способу життя, а також обговорити з ними перспективи зниження маQ

си тіла. Така тактика сприяє зниженню ризику розвитку післяопераційних ускладнень.

На початковому етапі медичне обстеження повинно проводитись з метою виявлення суQ

путніх захворювань і визначення ризику запланованої операції. У пацієнтів після бандаQ

жування шлунка часто може виникнути блювання або больові відчуття в животі після

прийому їжі. Ці проблеми можуть бути викликані як неправильним характером харчуQ

вання, так і надто вузьким діаметром отвору (надлишкове звуження манжети). СамосQ

тійно межу нормаQпатологія хворі не можуть визначити, тому часто звертаються за меQ

дичною допомогою в пізній строк, коли вже є водноQелектролітні та білковоQенергетичQ

ні порушення. Своєчасна діагностика ускладнень в післяопераційному періоді досягаQ

ється рядом методів дослідження, зокрема гастроінтестинофіброскопії (ГІФС), яка на

наш погляд є однією з найбільш інформативних, дозволяє вивчити ендоскопічну картиQ

ну ускладнень та провести певні лікувальні міроприємства.

Матеріали та методи

Проведено аналіз результатів лікування 328 хворих з морбідним ожирінням, середній

вік яких становив 45±2,7 роки, середній індекс маси тіла 52 кг/м2, з них 97 чоловіків і

231 жінка, які прооперовані в різних клініках України та в Національному інституті хіQ

рургії і трансплантології ім. О.О. Шалімова. Хворі при поступленні обстежувались кліQ

нічно (скарги, анамнез, об'єктивні дані), лабораторно (загальноклінічні аналізи), інсQ

трументально (ГІФС, УЗД органів черевної порожнини, за показами — рентгенологічне

дослідження шлунка). 

Хворим з клінічними проявами ускладнень бариатричних операцій за допомогою

ГІФС вивчали зміни стравоходу, шлунка, тонкої кишки з урахуванням виду оперативQ

ного втручання, а також, в разі необхідності, проводили мініінвазивні лікувальні маніQ

пуляції. Для бужування зони стенозу використовували бужі типу Savary №18Q40 з конічQ

ною формою дистального кінця або бужували звуження дистальною частиною ендоскоQ

па діаметром 10Q12 мм. При опроміненні виразки та анастомозиту ГЕА використовуваQ

ли гелійQнеоновий лазер (ГНЛ) потужністю до 50 мВт з експозицією 2Q3 хв. Постановку

капілярного зонду за місце звуження для подальшого ентерального харчування забезпеQ

чували ендоскопічно. Харчування проводили збалансованими сумішами (пептамен,

клінутрен, берламін) та натуральними харчовими продуктами (соками, морсом, бульйоQ

нами) до 1,5 л за добу з частотою 50Q60 кр/хв.

Ендоскопічно терапевтичні заходи виконували як етап передопераційної підготовки

до повторних втручань і як основний етап консервативного лікування. 

Результати досліджень та їх обговорення

Під час гастроінтестінофіброскопії синдром зсуву манжети діагностовано в 14 (4,26%)

хворих, пролапс манжети в порожнину шлунка в 7 (2,13%), стеноз співустя між "малим"

та "великим" шлунком в 8 (2,43%), виразку гастроентероанастомозу в 2 (0,6%). Клінічно

виділено скарги, які пред'являли хворі в залежності від ускладнення (таблиця 2).

КЛІНІКО�ЕНДОСКОПІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ДЕЯКИХ УСКЛАДНЕНЬ В БАРИАТРИЧНІЙ ХІРУРГІЇ
Бурий О.М., Терешкевич І.С.
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова АМН України, Київ

Clinical and Endoscopic Signs of Complications in Morbid Obesity
O.M. Buriy, I.S. Tereshkevich
National Institute of Surgery and Transplantation named by A.A. Shalimov, Kiev, Ukraine

Таблиця 1. Частота ускладнень після бандажування шлунка

Вид ускладнення Автори, рік публікації Відсоток ускладнень

Обструкція співустя шлунка
Lyass S., Cunneen S.A., 2005

1,5Q3%
Stroh C., Manger T., 2006

Stroh C., Manger T., 2006

Синдром зсуву
Suter M., Calmes J.M., 2006

2Q8%
Saber А., 2008

Biagini J., Karam L., 2008

Пролапс бандажа в шлунок
Sherwinter D.A., Powers C.J., 2006

0,2Q2%
Saber A., 2008

Таблиця 2. Скарги хворих, які перенесли бариатричні операції

Ускладнення Клінічні прояви Відсоток

Синдром
блювання 98,2%

зісковзування манжети
больові відчуття в животі після прийому їжі 96,3%

тяжкість в епігастрії 78,1%

болі в епігастрії 56,1%

Пролапс манжети підвищення температури тіла з ознобом 35,6%

нудота 43,2%

нудота 94,4%

Стеноз спів устя блювання зразу після прийому їжі, що приносить полегшення 91,6%

гикавка 83,3%

нудота 47,1%

Виразка
блювання 38,5%

гастроентероанастомозу
біль в епігастрії 57,7%

при кровотечі з виразки — блювання незміненою кров'ю, 13,2%
мелена і клініка геморагічного шоку

тов). В результате рецидивы имели место у 2 больных (8,7%) III и IV стадии, перенесших

ЛКМТ с ФП по Дору. Случаев ГЭР не было. Послеоперационное осложнение в виде пневQ

монии отмечено у 1 пациента (4,3%). Во II группе, состоящей из 16 больных, не имевших

хиатальных грыж, фундопликация не выполнялась. В итоге, рецидивов в этой группе не

было. Лишь у 1 больной (6,3%) был выявлен ГЭР, устраненный с помощью курса ИПП.

Случаев конверсии и перфорации слизистой оболочки пищевода не наблюдалось. ПослеQ

операционное осложнение в виде пневмонии отмечено у 1 пациента (6,2%). В целом, отQ

личные и хорошие отдаленные результаты ЛКМТ получены в 92,3% случаев. Так, полученQ

ные результаты подтверждают целесообразность дифференцированного подхода к испольQ

зованию антирефлюксной процедуры. Следовательно, пациентам с сопутствующими

ГПОД и наличием факторов, предрасполагающих к развитию ГЭР после операции, необQ

ходимо выполнять следующие антирефлюксные операции: во IIQIII стадиях — ФП по ДоQ

ру, в IV стадии — ФП по Тупе или Дору. Способ Тупе обеспечивает эффект растяжения

краев рассеченной мышечной оболочки и поэтому может быть полезен в IV стадии АП, отQ

личающейся частыми рецидивами. В остальных случаях ФП выполнять не рекомендуется. 

Техника операции по оригинальной методике

Операция выполняется с помощью 4 троакаров. Мобилизуются ножки диафрагмы и

брюшной отдел пищевода. Экстрамукозная кардиомиотомия производится преимущесQ

твенно под эндоскопическим контролем с помощью специального крючка с диэлектриQ

ческим покрытием его выпуклой части для профилактики электротермического повQ

реждения слизистой оболочки. При наличии ГПОД выполняется крурорафия, мобилиQ

зуется дно желудка. При фундопликации по Дору стенка дна желудка подшивается к

краям (левому, а затем — правому) рассеченной мышечной оболочки пищевода и к праQ

вой ножке диафрагмы. При фундопликации по Тупе мобилизованный участок дна жеQ

лудка проводится в тоннеле позади пищевода, а затем дно желудка с обеих сторон подQ

шивается к краям рассеченной мышечной оболочки. При отсутствии фундопликации

выполняется аппликация пластин Surgicel
nu
knit и Тахокомб на слизистую оболочку,

остающуюся после кардиомиотомии. 

Заключение (практические рекомендации) 

1. Во II, III и IV стадии АП показана ЛКМТ по Геллеру как первичный метод лечения.

2. При ЛКМТ рекомендуется использовать крючок с защитным диэлектрическим покQ

рытием его выпуклой части для профилактики интраоперационной перфорации слиQ

зистой оболочки.

3. ЛКМТ рекомендуется дополнять ФП по Дору или по Тупе при АП, ассоциированной

с ГПОД и факторами, предрасполагающими к ГЭР (пилородуоденальний стеноз, дуQ

оденостаз, ожирение, асцит, и т.п.), а также после ушивания интраоперационной

перфорации слизистой оболочки и высоком риске несостоятельности слизистой

оболочки (истонченная слизистая оболочка, выраженный эзофагит).

4. При отсутствии вышеперечисленных факторов ФП может не выполняться. В этом

случае для профилактики несостоятельности слизистой оболочки пищевода, остаюQ

щейся после кардиомиотомии, рекомендовано использовать аппликацию пластины

Surgicel
nu
knit и Тахокомб.

5. Баллонная дилатация показана в I стадии АП как первичный метод лечения, а также

при рецидивах после перенесенной кардиомиотомии и при противопоказаниях к хиQ

рургическому лечению.
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Як видно, такі скарги як нудота і блювання спостерігаються при всіх ускладненнях і

навіть можуть спостерігатися в нормі при порушенні режиму харчування пацієнтами. 

На основі клінічних даних в залежності від виду бариатричної операції проводили

скринінг на предмет ускладнень, які достовірно підтверджувались за допомогою ГІФС

та рентгенологічного дослідження.

Нами вивчена ендоскопічна семіотика норми та вище вказаних ускладнень, які предQ

ставлені на рис. 1Q6.

В залежності від ускладнення проводили комплекс лікувальних міроприємств. При

синдромі зсуву (Slippage
syndrome) та пролапсі манжети в якості передопераційної підгоQ

товки для корекції білковоQенергетичних (заг. білок 56,4±2,3 г/л, креатинін 

108,4±7,4 мкмоль/л, сечовина 9,6±1,4 ммоль/л) та водноQелектролітних (К+ 

2,8±0,3 ммоль/л, Na+ 130,8±2,3 ммоль/л) порушень ендоскопічно заводили зонд для заQ

безпечення харчування у "великий" шлунок або за зв'язку Трейця (схема 1). ПередопраQ

ційна підготовка проводилась на протязі 4Q7 днів. У хворих з тяжкими проявами порушенQ

ня метаболізму додатково призначали інфузійну терапію. Це давало можливість повноQ

цінно підготувати хворих до повторної операції, що значно зменшувало операційноQанесQ

тезіологічний ризик, кількість ускладнень та скорочувало післяопераційний ліжкоQдень.

Оцінка біохімічних показників вказує на нормалізацію стану хворих після проведенQ

ня ентерального харчування (ЕХ), про що свідчить підвищення К+ до 4,7±0,8 ммоль/л,

Na+ до 142,2±3,6 ммоль/л, зниження креатиніну до 78,2±6,2 мкмоль/л, сечовини до

6,7±0,6 ммоль/л, загального білка до 62,3±3,6 г/л. Післяопераційний ліжкоQдень склав

в середньому 8,6±1,5 днів.

У випадку обструкції співустя шлунка запального ґенезу проводили лікувальні захоQ

ди (патент на корисну модель №21475), що включали бужування зони стенозу бужом

або кінцем ендоскопу 3Q4 сеанси, опромінення гелійQнеоновим лазером один сеанс в

день протягом 5Q6 днів та протизапальну терапію. На період лікування ендоскопічно

проводили зонд через співустя в дистальний резервуар для забезпечення харчування та

призначали ентеральні суміші (схема 1). При виявленні виразки гастроентероанастомоQ

зу після шунтування шлунка ендоскопічно проводили опромінення гелійQнеоновим лаQ

зером за вище вказаною схемою та призначали противиразкову медикаментозну тераQ

пію (схема 2а). При встановленні діагнозу — анастомозит, заводили зонд для ЕХ, призQ

начали опромінення зони анастомозу ГНЛ та протизапальну терапію (схема 2b).

Висновки

Ускладнення після бариатричних операцій спостерігаються у 9,42% випадків, з них обсQ

трукція співустя у 2,43%, slippage
syndrome — 4,26%, пролапс манжети — 2,13%, виразка

гастроентероанастомозу — 0,6%.

Гастроінтестинофіброскопія дозволяє ефективно діагностувати ускладнення після

бариатричних операцій, проводити їх своєчасну корекцію, забезпечує адекватну переQ

допераційну підготовку при повторних операціях.
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Рис. 1

Ендоскопічна картина в нормі після бандажуванQ
ня шлунка — проксимальний резервуар практичQ
но відсутній; співустя в напівзімкнутому стані,
вільно прохідне для ендоскопа; кардіальний сфінQ
ктер широкий, зіяє; явища рефлюксQезофагіту
відсутні.

Рис. 2

Ендоскопічна семіотика обструкції співустя після
бандажування шлунка — щільне змикання і звуQ
ження співустя; непрохідність або прохідність із
зусиллям для ендоскопа; наявність в проксимальQ
ному резервуарі слини, їжі; гіперемія, набряк слиQ
зової в ділянці спів устя.

Рис. 3

А�В. Ендоскопічна семіотика синдрому зсуву (SlippageQсиндрому) — об'єм проксимального резервуару
шлунка більше 10 мл; локалізація співустя в атиповому місті; великий вміст в "малому" шлунку рідини,
слини, їжі; обмеження прохідності ендоскопа через спів устя.

Рис. 4

А�В. Ендоскопічна семіотика пролапсу манжети в шлунок після бандажування шлунка — видимий деQ
фект стінки шлунка; стороннє тіло в порожнині шлунка в проекції розміщення манжети; гіперемія, значQ
ний набряк, нашарування фібрину, підвищена ранимість та кровоточивість слизової в зоні дефекту.

Рис. 5

Ендоскопічна семіотика після шунтування шлунQ
ка в нормі — культя шлунка невеликих розмірів;
ГЕА широкий, вільно прохідний для ендоскопа,
без ознак запалення; оглянуті ділянки кишки пеQ
ристальтують, слизова еластична, блідоQрожева.

Рис. 6

Ендоскопічна семіотика виразки гастроентероаQ
настомозу після шунтування шлунка — наявність
виразки в ділянці ГЕА; набряк, гіперемія, нашаQ
рування фібрину в проекції виразки; великий
об'єм секреторного вмісту в культі шлунка.

a b

a b

Cхема 1 Cхема 2. (A�B)

a b

#2009-3.qxd  17.04.2009  12:37  Page 18



Абдомінальна хірургія 19

Summary

The choice of method of fundoplication in laparoscopic antireflux surgery is still controversial. The aim of this

prospective randomized study was to compare longQterm results of different methods of Nissen fundoplication. 

From 1994 till 2007, 312 patients with large axial and paraesophageal hiatal hernias were operated in OdesQ

sa regional hospital. 1st group included 196 patients which were operated using classic Nissen technique. 2nd

group included 116 patients which were operated using modified Nissen technique with fixation of the wrap to

the diaphragm. 

LongQterm results were studied in 287 (92%) patents with a mean followQup period of 4 years. The modifiQ

ed Nissen techniques were superior in terms of incidence of symptoms of GERD, quality of life by GERDQ

HRQL score, degree of esophagitis and DeMeester score. 

Modified Nissen fundoplication may decrease incidence of postoperative symptoms of GERD and dysphaQ

gia and improve quality of live rather than classic Nissen procedure. 

Key words: hiatal hernia, GERD, LARS, fundoplication.

Введение 

Операцией выбора при гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), ассоциироQ

ванной с большими грыжами пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) (с диаметром

грыжевого дефекта более 5 см), признана пластика пищеводного отверстия (ПОД) и

фундопликация по Ниссену, эффективность которой составляет 86Q95% [1,4Q6]. 

В структуре неудовлетворительных результатов антирефлюксных операций ведущее

место занимают рецидив грыжи с миграцией манжетки в полость средостения и наруQ

шение целостности фундопликационной манжетки с ее соскальзыванием (slippageQсинQ

дром). В обоих случаях возникает рецидив ГЭРБ, требующий как медикаментозной, так

и хирургической коррекции. В настоящее время в связи с разработкой методики пласQ

тики пищеводного отверстия диафрагмы сетчатым трансплантатом проблема рецидива

грыжи во многом решена, что позволило снизить процент рецидивов до 1Q5% [5Q7]. 

Таким образом, проблема нарушения целостности фундопликационной манжетки в

настоящее время выходит на первый план и требует разработки в направлении усовреQ

шенствования способов фундопликации. 

Целью данной работы было сравнение результатов вариантов фундопликации по

Ниссену при лапароскопических антирефлюксных операциях.

Материалы и методы

C 1994 по 2007 годы в Одесской областной клинической больнице 608 пациентам с

ГЭРБ были выполнены лапароскопические антирефлюксные операции. Из них пластиQ

ка сетчатым трансплантатом с фундопликацией по Ниссену была выполнена у 312 больQ

ных с ГЭРБ, ассоциированной со скользящими ГПОД II и III степени и параэзофагеQ

альными грыжами, с диаметром грыжевого дефекта более 5 см. Мужчин было 120, женQ

щин — 192. Возраст пациентов колебался от 22 до 78 лет. Модель данной работы — просQ

пективное рандомизированное исследование. В зависимости от методики фундопликаQ

ции, больные были разделены на 2 группы. 

Первую группу составило 196 пациентов, которым была выполнена классическая

фундопликация по Ниссену, при которой фундопликационная манжетка не фиксируетQ

ся к диафрагме. Вторую группу составило 116 пациентов, которым была выполнена моQ

дифицированная фундопликация по Ниссену, при которой фундопликационная манQ

жетка фиксируется к передним и боковым краям пищеводного отверстия диафрагмы.

Средняя длина и манжетки была одинаковой в обеих группах. В данной работе мы возQ

держались от подробного описания методик фундопликации по Ниссену, поскольку

они изложены в предыдущих публикациях [2Q4].

Субъективные критерии сравнения включали изучение числа пациентов, испытываQ

ющих наиболее частые симптомы ГЭРБ и ГПОД и шкалу GERD
HRQL. ШкалаQопросQ

ник GERD
HRQL включает 9 вопросов, относящихся к качеству жизни, выраженном в

баллах от 0 до 5 в зависимости от частоты того или иного явления (0 — нет симптомов;

1 — редкие симптомы (ежемесячно); 2 — частые симптомы (еженедельно); 3 — ежедневQ

ные симптомы; 4 — ежедневные симптомы, снижающие активность; 5 — постоянные

симптомы, полностью нарушающие активность); общий балл складывается из суммы 9

показателей. Объективные методы включали рентгенологическое, эндоскопическое

исследование, пищеводную манометрию и суточный внутрипищеводный рНQмонитоQ

ринг с расчетом индекса DeMeester. 

До операции у большинства пациентов каждой из групп имелись типичные симптоQ

мы (табл. 1), а средний балл по шкале GERD
HRQL в I группе составил 35 (24Q43), во 

II группе — 33 (22Q41), т.о. группы сравнения были сопоставимы. При рентгенологичесQ

ком исследовании, выполненном каждому пациенту, у всех больных каждой из групп

были обнаружены признаки ГЭРБ и ГПОД. При эндоскопическом исследовании, 

выполненном всем пациентам каждой из групп, у подавляющего большинства был 

выявлен рефлюксQэзофагит (табл. 2). Суточный внутрипищеводный рНQмониторинг 

в I группе был выполнен у 106 пациентов (54%), во II группе — у 68 пациентов (58,6%).

В I группе среднее значение индекса DeMeester до операции составило 32,8±16,8; во II

группе — 30,2±14,3. 

Результаты

Данная работа не ставит пред собой цели описания интраQ и послеоперационных осложQ

нений и ближайших результатов операций (поскольку они подробно описаны в наших

предыдущих публикациях [2Q4]); данное исследование касается сравнения отдаленных

результатов двух методик фундопликации. Отдаленные результаты изучены у 287 пациенQ

тов (92%) в среднем через 4 года после операции (от 1 года до 14 лет). В I группе отдаленQ

ные результаты прослежены у 181 пациентов (92,3%), во II группе — у 105 пациентов

(90,5%). У подавляющего большинства пациентов в обеих группах достоверно уменьшиQ

лась частота симптомов ГЭРБ и ГПОД (табл. 1), улучшилось качество жизни (т.е. уменьQ

шился средний балл по шкале GERD
HRQL), явления рефлюксQэзофагита полностью исQ

чезли или значительно уменьшились (табл. 2), средние значения индекса DeMeester норQ

мализовались. Однако частота симптомов ГЭРБ была достоверно меньшей во II группе
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Таблица 1. Клинические проявления ГЭРБ и ГПОД в обеих группах

Группы больных

I группа (классический Ниссен) II группа (модифицированный Ниссен)

До операции, После операции, До операции, После операции,
n = 196 n = 181 n = 116 n = 105

n % n % n % n %

Изжога 160 81,6 9 4,9 90 77,6 4 3,8

Загрудинные боли 168 85,7 15 8,2 93 80,1 4 3,8

Отрыжка 181 92,3 12 6,6 101 87,0 6 5,7

Дисфагия 97 49,4 10 5,5 56 48,2 4 3,8

Таблица 2. Выраженность эзофагита по данным эндоскопического исследования (по Лос
Анджелесской
классификации)

Группы больных

I группа (классический Ниссен) II группа (модифицированный Ниссен)

До операции, После операции, До операции, После операции,
n = 196 n = 181 n = 116 n = 105

n % n % n % n %

Степень 0 10 5,1 155 85,7 5 4,3 94 89,5

Степень А 46 23,6 12 6,7 27 23,3 5 4,8

Степень В 89 45,3 9 4,9 53 45,6 4 3,8

Степень С 40 20,4 5 2,7 21 18,1 2 1,9

Степень D 11 5,6 0 0 10 8,6 0 0

Введение

Ахалазия кардии (АК) — идиопатическое нарушение моторики пищевода, которое выявQ

ляют у 1 больного на 100 000 населения, его частота не имеет тенденции к снижению. В

настоящее время в хирургическом лечении нейромышечных заболеваний предпочтение

отдается миниинвазивным методикам (лапароскопическая эзофагокардимиотомия, энQ

доскопические инъекции ботулотоксина), которые позволяют улучшить результаты лечеQ

ния за счет уменьшения послеоперационного болевого синдрома, уменьшения времени

пребывания пациента в стационаре, быстрого возвращения к повседневной активности.

Материалы и методы

С 2001 по 2008 годы лапароскопическая внеслизистая эзофагокардиомиотомия с передQ

ней фундопликацией (ЛЭКМТФ) выполнена у 70 больных. С июля 2008 года 3 пациенQ

там выполнены эндоскопические инъекции ботулотоксина — в двух случаях по поводу

рецидива ахалазии после оперативного лечения, и в одном — как инициальна терпия.

ЛЭКМТФ выполняли доступом из 5 троакаров, с использованием аппарата Ultra cisi

on (Ethicon Endo
surgery). Длинна миотомии составляла 7Q8 см выше и до 1,5Q2 см ниже

пищеводноQжелудочного перехода. Во всех случаях кардиомитомию дополняли передQ

ней фундопликацией, а у 51 — была выполнена модифицированная расширяющая фунQ

допликация, при которой накладывали дополнительные швы растягивающие в стороны

края миотомного разреза.

Эндоскопические инъекции ботулотоксина типа А (Диспорт) в нижний пищеводный

сфинктер выполняли по стандартной методике при помощи эндоскопической иглы в

суммарной дозе 250 ЕД.

Всем пациентам в периоперационном периоде проводилось рентгенконтрастное и

фиброэндоскопическое исследование, манометрия и рНQметрия пищевода.

Результаты

Отличные и хорошие результаты после ЛЭКМТФ получены у 97,1% пациентов. 

При рентгенологическом исследовании подтверждено восстановление проходимости

пищеводноQжелудочного перехода. Показатели манометрического исследования в

разные сроки после ЛЭКМТ (от 3 до 18 месяцев) показали долговременное и стойкое

снижение давления нижнего пищеводного сфинктера, увеличение амплитуды и 

сокращение длительности глотательного комплекса. При 24Qчасовой рНQметрии и

рентгенQисследовании в положении Тренделенбурга отмечен гастроэзофагеальный

рефлюкс через 6Q12 месяцев после операции у 3 (4,2%) больных. Рецидив АК выявлен

у 2 больных (2,8%).

Результаты после эндоскопических инъекций ботулотоксина оценивались через 

5Q7 дней, 3Q6 месяцев после инъекций. У 2 пациенток с рецидивом ахалазии отмечено

стойкое уменьшение дисфагии. Рентгенологически установлено уменьшение ширины

пищевода через 3 месяца после инъекций, и улучшение проходимости пищеводноQ

желудочного перехода. Через 6 месяцев после инъекций эффект ботулотоксина сохраQ

няется. У одной пациентки, в случае инициальной терапии при помощи инъекций 

ботулотоксина — отмечено лишь незначительное субъективное уменьшение дисфагии,

которое не подтвердилось рентгенологически.

Выводы

Учитывая полученные результаты, считаем ЛЭКМТФ методом выбора хирургического

лечения АК. Эндоскопические инъекции ботулотоксина можно рассматривать как меQ

тод лечения рецидивов ахалазии после эзофагокардиомиотомии при наличии противоQ

показаний к оперативному лечению. Эта методика требует дальнейшего изучения отдаQ

ленных результатов.

СОВРЕМЕННЫЕ ЭНДОВИДЕОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ В ЛЕЧЕНИИ АХАЛАЗИИ КАРДИИ
Лаврик А.С., Тывончук А.С., Згонник А.Ю.
Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова АМН Украины, Киев
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(табл. 1). Качество жизни по шкале GERD
HRQL достоверно улучшилось вo II группе в

большей степени, чем в I группе. Так, средний балл в II группе составил 9 (0Q17), в то вреQ

мя как в I группе — 14 (2Q22) (p<0,05). Индекс DeMeester после операции также был достоQ

верно меньше во II группе (9,4 7,3) по сравнению со I группой (12,4±8,7; (p<0,05). 

Обсуждение

Результаты данной работы демонстрируют преимущество фиксации фундопликационQ

ной манжетки к переднему и боковым краям пищеводного отверстия диафрагмы по

сравнению со стандартной методикой, при которой манжетка не фиксируется. Так, при

использовании модифицированной методики фундопликации Ниссена существенно

уменьшается частота симптомов ГЭРБ, связанных с гастроэзофагеальным рефлюксом,

улучшаются качество жизни пациентов, а также объективные показатели — выраженQ

ность рефлюксQэзофагита и индекс DeMeester. При анализе мировой литературы нами

не было найдено подобных исследований. На основании результатов данной работы и

опыта выполнения антирефлюксных операций, а также интраоперационных находок

при повторных антирефлюксных операциях (они были выполнены у 4 пациентов из I

группы с рецидивами, не поддававшимися длительному лечению ИПП, и заключались

в реконструкции фундопликационной манжетки по модифицированной методике НисQ

сена), можно сделать следующие заключения. ВоQпервых, фиксация манжетки к краям

пищеводного отверстия диафрагмы способствует более полноценному восстановлению

угла Гиса, что является принципиальным моментом антирефлюксных операций [8]. ВоQ

вторых, модифицированный способ Ниссена позволяет избежать соскальзывания манQ

жетки (slippageQсиндрома), являющегося предрасполагающим фактором для нарушения

целостности манжетки. Отметим, что slippageQсиндром приводит не только к рецидиву

ГЭРБ, но и к возникновению болевого синдрома и дисфагии, что также подтверждаетQ

ся результатами данной работы. Кроме того, имеются исследования, сравнивающие

фундопликацию по Ниссену с методикой Тупе, при которой, как известно, выполняетQ

ся фиксация манжетки к пищеводному отверстию диафрагмы. Результаты этих работ

показали, что частота дисфагии при фундопликации по Тупе менее выражена, что моQ

жет быть связано с меньшей частотой slippageQсиндрома [8]. 

Выводы

Лапароскопические антирефлюксные операции высоко эффективны в лечении ГЭРБ,

ассоциированной с ГПОД, хорошо переносятся пациентами и характеризуются небольQ

шим процентом осложнений, что позволяет признать их операциями выбора в лечении

данной патологии. Модифицированная фундопликация Ниссена с фиксацией манжетQ

ки к краям пищеводного отверстия диафрагмы может уменьшить частоту рецидивов

ГЭРБ и дисфагии и улучшить качество жизни пациентов по сравнению с классической

методикой. Окончательный вывод о роли модифицированной фундопликации Ниссена

может быть сделан после проведения большего числа проспективных рандомизированQ

ных исследований.
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Summary

There were examined 132 patients with single cholecystolithiasis. There were worked the criteria of choice of

organQsaving operation — cholecystolithotomy, which was performed in 33 (25%) patients. The laparoscopic

cholecystolithotomy was performed in 10 (30.3%) patients, and cholecystolithotomy by combined way — in 23

(69.7%) patients. The preliminary results of performed cholecystolithotomy showed the absence of relapses of

cholelithiasis.

Key words: single cholecystolithiasis, cholecystolithotomy.

Введение

Рост частоты желчнокаменной болезни (ЖКБ), тенденция к ее развитию у лиц молодоQ

го возраста вызывают повышенный интерес исследователей к разработке новых спосоQ

бов лечения данной патологии. В последнее время отмечается тенденция к дифференQ

цированному подходу в лечении больных ЖКБ, когда учитывается не только наличие

камней, но и их количество, особенности течения данной патологии, уровень литогенеQ

за и состояние сократительной функции желчного пузыря. Так, при наличии одиночQ

ных камней в желчном пузыре, отдают предпочтение способу лечения, который предупQ

реждает развитие осложнений после холецистэктомии и сохраняет функции желчного

пузыря в физиологии пищеварения. Одним из таких способов является холецистолитоQ

томия (ХЛТ). Способ ХЛТ применяется для лечения больных с одиночным холецистоQ

литиазом (ХЛ) с 60Qх годов прошлого столетия [1]. Несмотря на хорошие отдаленные

результаты данный способ лечения широкого распространения не получил изQза висоQ

кого риска рецидива ХЛ. Данная ситуация обусловлена недостаточно разработанными

критериями и способами выбора ХЛТ [2Q6]. 

Исходя из этого, целью нашей работы было определить критерии выбора для проведеQ

ния ХЛТ как способа лечения одиночного ХЛ и разработать оперативные приемы. 

Материалы и методы

Обследовано 132 пациента ХЛ с одиночными конкрементами. Возраст от 21 до 70 лет, в

среднем (48,0±12,0) лет. Вес от 52 до 87 кг, в среднем (77,42±14,78) кг. Перед выполнеQ

нием ХЛТ проводились следующие диагностические исследования: сбор анамнеза, опQ

ределение печеночного комплекса крови, уровня сывороточного базального холецистоQ

кинина (БХЦК) методом ИФА натощак, ультрасонография с определением моторноQэQ

вакуаторной и сократительной функции ЖП (нагрузка — сорбит), дуоденальное зондиQ

рование, лапароскопия. Для выполнения оперативного приема учитывались анатомиQ

ческие особенности строения ЖП при ультрасонографии и лапароскопии, а именно:

расположение ЖП на брыжейке или внутрипеченочно, мобильность дна ЖП, изменеQ

ния ЖП в области кармана Гартмана (увеличен, уменьшен в размерах или отсутствует),

длина пузырного протока и угол его впадения в общий желчный проток. Также, для опQ

ределения доступа к ЖП, лапароскопический либо комбинированный, учитывалась

толщина подкожноQжировой клетчатки передней брюшной стенки. 

Под эндотрахеальным наркозом, проводили лапароскопическую макрооценку

объекта операции. При совпадении критериев выбора и условий для лапароскопичесQ

кой холецистолитотомии (ЛХЛТ) выполняли оперативное вмешательство по разрабоQ

танной в клинике методике (патент №30042 UA А 61 В 17/00. Спосіб лапароскопічної

холецистолітотомії).

Оперативный прием выполнялся с помощью стандартного набора инструментов для

лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) в условиях операционной, оборудованной

рентгенQтелевизионной установкой "Radius
9" (Италия). Интраоперационная ревизия

полости ЖП проводилась при помощи видеоэндоскопа Olympus, а литэкстракция —

корзинкой Дормиа, проведенной через манипуляционный канал эндоскопа. ХолецисQ

тотомный разрез ушивали с использованием техники наложения интракорпорального

прецизионного шва рассасывающейся нитью. При комбинированном способе холецисQ

толитотомии (КХЛТ) использовали инструменты для миниQдоступа с последующей реQ

визией полости ЖП как при ЛХЛТ и литэкстракцией окончатым зажимом. ХолецистоQ

томный разрез ушивался ручным способом по разработанной в клинике методике.

В послеоперационном периоде больным назначалась холелитическая терапия препаQ

ратами урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) 10 мг/кг массы тела в сутки. В первые три

месяца после операции прием непрерывным курсом, и в последующем, через каждые

полгода, курс УДХК в течение одного месяца на протяжении 1Q3 лет. В комплексе с приQ

менением препаратов УДХК проводили электростимуляцию ЖП по разработанной в

клинике методике.

Результаты и обсуждение

Из группы обследованных пациентов, в соответствии с разработанными критериями

выбора, ХЛТ выполнена в 33 (25%) случаях. Мотивами выполнения ХЛТ служили,

прежде всего, сохранение функционирующего желчного пузыря без признаков воспалеQ

ния, а также активное желание самого пациента при его полной информированности о

последствиях отклонения от стандартов лечения. 

Клинически у 18 (54,54%) пациентов ХЛ был выявлен впервые и протекал бессимQ

птомно. У 7 (21,21%) пациентов длительность заболевания составила до 1 года, до 3Qх

лет — 4 чел. (12,12%), до 5 лет — 2 чел. (6,06%), до 10 лет — 2 чел. (6,06%) и протекала с

периодическими тупыми, ноющими болями в правом подреберье. 

У обследуемых пациентов при биохимическом исследовании крови маркеры холесQ

таза и цитолиза печеночной клетки были в пределах нормы, а именно: общий билируQ

бин — 13,76±7,09 мкмоль/л, АЛТ — 0,26±0,13 мкмоль/л, АСТ — 0,18±0,08 мкмоль/л,

ЩФ — 0,73±0,32 мкмоль/л, ГГТП — 21,68±7,12 Е/л. Уровень БХЦК колебался в предеQ

лах от 3,3 до 5,5 нг/мл (в среднем 4,35±1,32 нг/мл). 

При дуоденальном зондировании, у всех больных, планируемых для проведения

ХЛТ, была получена порция "В" желчи. При ее биохимическом исследовании — холатоQ

холестериновый коэффициент составил 3,77±0,33; фосфолипидноQхолестериновый коQ

эффициент 31,84±6,76; при микроскопии отсутствовали преципитаты из кристаллов

холестерина и билирубината Са, признаки воспаления и простейшие.

При ультрасонографии длина ЖП 71,0±15,0 мм (от 54 до 89 мм), ширина ЖП

26,0±8,0 мм (от 17 до 45 мм), толщина стенки ЖП 4 мм (от 3 до 4 мм), объем ЖП

26,0±9,0 см3 (от 15 до 42 см3), моторная функция ЖП — 34,0±13,0 мин (от 15 до 60 мин),

эвакуаторная функция (эффективность желчеотделения) составила 44,0±13,0% (от 30

до 63%). 

В ходе исследования определены следующие диагностические критерии для выполQ

нения ХЛТ:

• отсутствие клинических проявлений ЖКБ в течение последних 6 месяцев;

• при биохимическом исследовании крови — отсутствие маркеров холестаза и цитолиQ

за (нормальный уровень билирубина, АЛТ, АСТ ЩФ, ГГТП);

• уровень сывороточного базального холецистокинина в диапазоне от 3,0 до 5,5 нг/мл;

• по данным ультрасонографии:

A. одиночные конкременты, диаметром от 1 до 3Qх см, легко смещающиеся в полосQ

ти ЖП, при отсутствии в пузырной желчи сладжа;

B. размеры ЖП — длина до 90 мм, ширина до 45 мм;

C. толщина стенки ЖП < 5 мм;

D. объем ЖП до 60 см3;

E. эффективность желчеотделения при определении моторноQэвакуаторной и сокраQ

тительной функции ЖП от 40% до 80% от исходного объема (нагрузка — сорбит);

• по результатам дуоденального зондирования — наличие пузырной порции желчи

(порция "В") и отсутствие в ней микроскопически признаков воспаления, простейQ

ших и преципитатов из кристаллов холестерина и билирубината Са;

• интраоперационно:

A. отсутствие признаков острого воспаления стенки ЖП;

B. отсутствие выраженного перипроцесса и деформации пузырного протока.

В 10 случаях при выполнении ХЛТ, у пациентов отмечалась выраженная подкожноQ

жировая клетчатка, в связи с чем, операция была выполнена лапароскопически. В 3 слуQ

чаях ЖП располагался на брыжейке, его дно выступало за край печени, было мобильQ

ным — выполнена ЛХЛТ через разрез в участке перехода серозного покрова ЖП на
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Глиссонову капсулу печени. В 6 случаях ЖП располагался внутрипеченочно, его дно не

выступало за край печени, было не мобильным — в связи с чем выполнена ЛХЛТ через

разрез на дне ЖП. В 1 случае ЖП располагался внутрипеченочно с очень выраженным

карманом Гартмана — выполнена ЛХЛТ через продольный разрез на кармане Гартмана.

В 23 случаях, у пациентов отмечалась слабовыраженная подкожноQжировая клетчатка,

анатомически ЖП располагался на брыжейке, его дно выступало за край печени, было

мобильным — выполнена ХЛТ комбинированным способом (КХЛТ). Длительность

ЛХЛТ составила в среднем 48±10 минут, а КХЛТ 45±10 минут, что в сравнении с провеQ

денными ЛХЭ достоверно не отличалось по продолжительности операции. 

Интраоперационных осложнений в группе больных, которым выполнялась ХЛТ, не

определялось. Послеоперационные осложнения в исследуемой группе после ЛХЛТ отQ

мечены в одном случае (3,03%) (желчеистечение), что было связано с погрешностью в

технике наложения интракорпорального шва на этапе освоения данного способа.

Рецидивов камнеобразования при динамическом наблюдении в сроки до 22 месяцев

не наблюдалось. Больные во всех случаях субъективно отмечали улучшение пищевареQ

ния и общего самочувствия.

Выводы

Разработанные диагностические критерии и виды операций позволяют применить холеQ

цистолитотомию при одиночном холецистолитиазе у 25% пациентов. При слабовыраженQ

ной подкожноQжировой клетчатке, анатомическом расположении ЖП на брыжейке —

предпочтительно выполнение холецистолитотомии комбинированным способом.

Предварительные отдаленные результаты оперативного лечения одиночного холецисQ

толитиаза обуславливают перспективность направления и необходимость проведения

дальнейших исследований с целью улучшения критериев выбора и способов холецистоQ

литотомии.
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Summary

In study 25 patients of treatment with application technologies of pseudocysts. Patients were distributed on first

group — 11 patients' treatment with the use of interferences in combination with ozoneQlaser therapy and seQ

cond group — 14 patients which traditional miniinvasive surgery of brush was conducted with sanation of caQ

vity antiseptics. Connection of cavity of pseudocysts with the recurrent system of pancreas was determined for

18 (72%) patients in the inspected groups. Miniinvasive surgery of cysts in combination with the method of ozoQ

noQlaser therapy in 3 times promoted efficiency of the method of treatment on condition of absence of the conQ

nection with the procurrent system, (p<0,05). Use of ozonoQlaser therapy at patients with pseudocysts instruQ

mental in the improvement of quality of surgical treatment due to diminishing of frequency of complications

after surgery and reduction of term of the stationary treatment in 1,5 time.

Key words: ozonolaser therapy, miniinvasive surgery, pseudocyst.

Вступ

На ранніх стадіях розвитку псевдокіст підшлункової залози (ППЗ) контрастуються боQ

кові відгалуження протоків як з ділятацiєю так і без ділятації вірсунгової протоки. КонQ

траст може також заповнити порожнину ППЗ з норицею поміж нею і травним каналом

[1,2,4]. Отже, причиною рецидивів більшості ППЗ є сполучення з протоковою систеQ

мою. При цьому найбільш ефективним є застосування малоінвазивного пункційноQдреQ

нуючого оперативного прийому як діагностичноQлікувального етапу [1,3]. При цьому,

удосконалення малоінвазивних пункційноQдренуючих методик спрямовано на вибір хіQ

мічного, біофізичного чинників впливу на стінку та порожнину ППЗ. Чинники впливу,

що пропонуються дослідниками, сприяють ефективній санації порожнини ППЗ, стимуQ

люють регенеративні процесі в стінці кісти та призводять до облітерації ацинарних проQ

токів підшлункової залози [5,6].

Відомо, що гнійноQнекротичні ускладнення ППЗ викликають високовірулентні, неQ

чутливі до ряду антибактеріальних препаратів штами патогенних та умовноQпатогенних

грамнегативних мікроорганізмів родів Escherichia, Klebsiella, Proteus, Enterobacter, а таQ

кож грампозитивні коки (Stphylococcus spp.) і синьогнійна паличка (Pseudomonas) [5]. Це

потребує впровадження більш ефективних методик впливу на мікроорганізми, наприкQ

лад, біофізичних чинників. Найбільш відомими з таких є лазерне випромінювання та

озонований фізіологічний розчин (ОФР). Однак в малоінвазивному хірургічному лікуQ

ванні ППЗ данні чинники не застосовуються.

Тому, метою дослідження було розробка та впровадження комбінованого застосуванQ

ня ОФР та лазерного випромінювання в комплексному лікуванні хворих з ППЗ.

Матеріали та методи

Розроблена методика озоноQквантової терапії (ОКТ) проводилась за допомогою спеціQ

ального дренажа встановленого під час малоінвазивного дренування ППЗ. Дренаж наQ

давав можливість одночасної санації порожнини ОФР та опромінюванням стінок ППЗ

лазерним випромінюванням.

У якості антисептика для санації порожнини ППЗ використовували ОФР з конценQ

трацію озону від 6 до 12 мг/л, а в якості джерела розфокусованого лазерного випромінюQ

вання було застосовано лазерний терапевтичний апарат "Матрікс
ВЛОК", розроблений

сумісно НауковоQдослідним центром "Матрікс" та Державним центром лазерної медиQ

цини Росздрава, з технічними характеристиками: довжина хвилі опромінення — 

0,63 мкм при середній потужності — 1,5 мВт. Експозиція ОКТ складала 15 хвилин 

[Спосіб мініінвазивного хірургічного лікування кіст підшлункової залози із застосуванQ

ням озоноQквантової терапії — заявка № u 2009 00619].

Клінічний матеріал складався з 25 хворих, пролікованих із застосуванням малоінваQ

зивних технологій в відділенні хірургії органів травлення ДУ "ІГ АМНУ" у 2008 році з

приводу ППЗ. Хворі проспективно відкрито прямим методом розподілялись на дві груQ

пи. Перша група — 11 пацієнтів пролікована з застосуванням малоінвазивного втручанQ

ня в комбінації з ОКТ. В другій групі 14 пацієнтів проводили традиційне малоінвазивне

дренування ППЗ з санацією розчинів діоксидіну та фурациліну. За основними показниQ

ками (стать, вік, тривалість захворювання) групи були репрезивтативні.

Оцінку запропонованого способу проводили за даними: клінікоQлабораторних поQ

казників гнійноQзапальних ускладнень, динаміки сонологічних змін, мікробіологічного

пейзажу вмісту псевдокісти, імунологічних маркерів запалення (ФНП, ИЛQ6, ИЛQ8). ІнQ

тегративно якість лікування проводили при співставленні частоти розвитку гнійноQнекQ

ротичних ускладнень з боку ППЗ, терміну післяопераційного стаціонарного лікування

в обстежених групах. Обробку отриманих даних проводили за допомогою статистичних

програм "Статистика", "SPSS".

Результати та їх обговорення

В обстеженій групі хворих за даними анамнезу тривалість захворювання коливалася в

межах від 1 до 4 років, при середньому значенні 1,57±0,2 роки. При цьому 6 пацієнтів

були оперовані з приводу гострого панкреатиту в об'ємі — дренування чепцевої сумки.

У всіх хворих визначався безперервно рецидивуючий перебіг захворювання. На що вкаQ

зували характер та інтенсивність больового симптому, диспепсичних явищ, лихоманки.

Остаточно визначити сполучення порожнини ППЗ з протоковою системою вдавалоQ

ся лише при малоінвазивному хірургічному втручанні, що діагностувалось у 8 хворих, у

решти пацієнтів зв'язку не виявлено. Першим етапом у всіх обстежених хворих як перQ

шої так і другої груп виконували малоінвазивну пункцію під УЗQконтролем. Хворим

першої групи на відміну від хворих другої групи проводили ОКТ в режимі — двічі на доQ

бу в терміни 14Q18 діб. Закінчення проведення методики обгрунтовували за даними мікQ

робіологічного дослідження вмісту кісти та позитивної динаміки сонологічних даних

(зменшення об'єму порожнини псевдокісти, збільшення щільності стінки ППЗ, зменQ

шення виділень по дренажу). У разі сполучення порожнини ППЗ з протоковою систеQ

мою у 8 хворих першої групи пункція та дренування кісти з застосуванням ОКТ провоQ

дилась як перший етап хірургічного лікування, другим етапом за умов сформованості

стінки ППЗ виконували внутрішнє дренування (у 4 хворих виконана цистоеюностомія,

у 1 хворого — цистогастростомія, у 3 хворих — цистодуоденостомія). При цьому інтраоQ

пераційно ознаки запалення, деструкції кісти візуально не визначались. У 3 хворих перQ

шої групи після пункції, дренування та аспірації вмісту псевдокісти, проведення ОКТ на

тлі повної сформованості стінки ППЗ визначалась облітерація останньої в терміни від

18 до 24 діб. 

В другій групі хворих сполучення порожнини ППЗ з протоковою системою підшлунQ

кової залози визначалась у 10 пацієнтів. Однак, за допомогою пункції та дренування

ППЗ в даній групі вдалось вилікувати лише 1 хворого. 

Післяопераційний період у 1 хворого другої групи ускладнився неспроможністю швів

цистодуоденоанастомозу, що викликало необхідність релапаротомії з ушиванням деQ

фекту анастомозу. В 2 випадках в другій групі хворих виникла кровотеча в порожнину

ППЗ, що потребувало ургентної релапаротомії. На відміну від цього післяопераційних

ускладнень в першій групі де застосовували ОКТ не визначалось, що певною мірою підQ

твердило доцільність застосування розробленої методики.

Таким чином, поєднання пунктування та дренування з ОКТ дозволило у 3 рази покQ

ращити результати першого етапу лікування хворих з ППЗ підшлункової залози.

Завдяки застосуванню ОКТ була значно зменшена вірогідність розвитку ускладнень

та тяжкого перебігу післяопераційного періоду, що позначилось на скороченні терміну

стаціонарного лікування в першій групі хворих майже в 1,5 рази, (р<0,05).

Висновки 

Сполучення порожнини ППЗ з протоковою системою підшлункової залози визначалось

у 18 обстежених пацієнтів. Пункція та дренування в поєднанні з методикою ОКТ в 3 раQ

зи підвищує ефективність малоінвазивного методу лікування ППЗ за умов відсутності її

сполучення з протоковою системою, (р<0,05). 

Використання ОКТ в першій групі хворих сприяє покращенню показників якості хіQ

рургічного лікування за рахунок зменшення частоти післяопераційних ускладнень при

внутрішньому дренуванні ППЗ та скороченню терміну стаціонарного лікування в 1,5

рази.

Враховуючи перспективність напрямку лікування хворих з ППЗ (пункції та дренуQ

вання в поєднанні з ОКТ) потрібні подальші дослідження із збільшенням кількості

спостережень.
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Summary

It is suggested to extend morphologic diagnostic algorithm of the erosiveQ ulcerous and neoplastic diseases and

put into the list of the obligatory investigations evaluation of blood neutrophil granulocytes and of buccal epitQ

helium nuclei. These tests may have an essential effect on the curative tactics. Such monitoring on the base of

cytological materials has diagnostic and prognostic significance, is not invasive and highly sensitive

Key words: morphologic diagnostic, neutrophil granulocytes, buccal epithelium nuclei.

Вступ

ЕрозивноQвиразкові та неопластичні захворювання шлунку є дуже розповсюдженою, типоQ

вою для всіх розвинених країн патологією [1,9,12,19,20]. Висока їх частота, постійне збільQ

шення чисельності хворих, необхідність зваженого диференційованого підходу до вибору

лікувальних схем потребує пошуку нових, більш тонких методів діагностики,в тому числі і

ранньої діагностики, потребує більш глибокого вивчення питань етіології і патогенезу. 

На цьому тлі роль цитологічних і гістологічних досліджень, а також їх комплексного

використання набуває особливого значення. Дослідження біоптатів слизової оболонки

шлунка і виявлення Helicobacter pylori (НР) є на сьогоднішній день обов'язковими елеQ

ментами діагностичного комплекса. Цитологічні дослідження системи нейтрофільних

гранулоцитів (НГ) крові і букального епітелію (БЕ) лише набувають свого значення, як

такі, що дозволяють отримувати додаткову інформацію при ерозивноQвиразкових та неQ

опластичних захворювання шлунку і суттєво впливати на процес лікування хворих. 

Метою даного дослідження була оцінка значення різних морфологічних методів досQ

лідження при ерозивноQвиразкових та неопластичних захворюваннях шлунку та можлиQ

востей їх використання для діагностики та прогнозування перебігу цих захворювань.

Матеріали і методи 

Біоптати слизової оболонки шлунку були опрацьовані за традиційною гістологічною

методикою із забарвленням препаратів гематоксиліномQеозином, азур ІІQеозином та за

ШИКQреакцією. Виявлення НРQінфекції проводилось за "золотим стандартом", який

включає цитологічне і гістологічне дослідження слизової оболонки шлунку з викорисQ

танням азурових барвників [18].

Дослідження системи НГ крові та ядер БЕ проводили методом цитометрії в мазках

крові та зіскрібків з внутрішньої поверхні щоки, опрацьованих в стандартних умовах і заQ

барвлених за РомановськимQГимзою. Технічне забезпечення цитометрії — мікроскоп

БХQ41 (Olympus), програмне забезпечення DР
SОFT (Німеччина) та Paradise (Україна).

Результати вимірювання площі (s) подані в кв.мкм, яскравості (int) — в умовних одиниQ

цях. Оцінювали особливості розподілів 4 типів НГ та ядер БЕ за показниками площі та

яскравості в залежності від їх ультраструктурних, цитохімічних та кількісних характерисQ

тик [3Q6,14]: sІ(А) — "малі", sІІ(В) — "середні", sІІІ(С) — "збільшені" та sІV(D) — "великі"

та intІ(А) — "темні", intІІ(В) — "помірні", intІІІ(С) — "просвітлені" та intІV(D) — "світлі".

Результати цитометричних досліджень у хворих порівнювали з результатами аналогічних

досліджень осіб контрольної групи, у яку війшли 30 здорових донорів крові. Цитологічні

об'єкти з характеристиками sІІ(В) та intІІ(В) розглядаються як умовна норма. При проQ

веденні аналізу даних враховували переважаючий тип НГ і ядер БЕ, рівень поліморфізму

системи від різко вираженого (1 рівень) до надмірного накопичення одного з типів об'єкQ

тів (4 рівень), а також приналежність до певної морфофункціональні групи (IQIII МФ

групи). Оцінку достовірності отриманих результатів визначали за критеріями Ст'юдента

та Пірсона [7,11]. Для статистичної обробки матеріалу використовували комп'ютерну

програму "Statistica for Windows" версія 6.0, розробники Stat Soft and Inc. 1984Q2001, USA.

Результати дослідження

Нelicobacter pylori

Відкриття в 1983 р. НР і формування нової концепції патогенезу і лікування ерозивноQ

виразкових захворювань шлунку принесло відчутні результати щодо зменшення клінічQ

них проявів, скорочення строків лікування, зменшення частоти рецидивів та хірургічQ

них втручань [21]. Багаторічні цитологічні дослідження на наявність НР (n=4823) 

підтвердили їх ефективність, інформативність і необхідність для призначення адекватQ

ного лікування [12,13]. 

Вивчення НРQінфікованості хворих на гастродуоденальну патологію протягом 20 роQ

ків показали відсутність суттєвих змін в структурі НРQінфікованості. Найвищою (за наQ

шими даними 86Q92% в різні роки спостереження) залишається НРQінфікованість при

пептичній виразці дванадцятипалої кишки. В цілому середній рівень НРQінфікованості

хворих на ерозивноQвиразкові захворювання складає 75,9% з коливаннями в межах від

68% до 92%. У хворих на неопластичні процеси шлунку частота виявлення НР в різні роQ

ки коливалась від 0% до 15%, в середньому — біля 3,7%.

Проведені дослідження дозволили зробити висновок, що НРQінфекція поряд із своQ

єю основною роллю інфекційного агента, як одного із важливих чинників розвитку заQ

пальної патології гастродуоденальної зони, відіграє і певну позитивну роль. НР завдяки

гостроті викликаного ним запального процесу дозволяє на більш ранніх етапах захворюQ

вання розпочати лікування. Низький рівень виявлення НРQінфекції при неопластичних

захворюванняях служить додатковим критерієм при диференціальній діагностиці виQ

разкових уражень шлунку.

Але існують і інші фактори патогенезу цих захворювань, які мають морфологічне віQ

дображення і мають бути враховані в діагностичному алгоритмі. До таких факторів відQ

носяться НГ крові.

Нейтрофільні гранулоцити крові

Нейтрофільні гранулоцити крові є основною ланкою антибактеріального захисту оргаQ

нізму [3Q6,14]. В попередніх дослідженнях було показано, що існує певна залежність між

ультраструктурними, цитохімічними та цитометричними характеристиками НГ. ПоказQ

ник площі відбражає розміри і адгезивні властивості НГ, показник яскравості — стан

мембранних структур та ступінь окислювальної активності клітин. Враховуючи антиQ

бактеріальний потенціал НГ, структуру системи НГ крові доцільно розглядати відповідQ

но до наявності НРQінфікованості.

У всіх хворих на ерозивноQвиразкову патологію спостерігали достовірне збільшення

площі НГ, яскравості їх цитоплазми та поліморфізму системи відносно контролю, що

відображає як активацію так і виснаження системи НГ. У неінфікованих хворих відхиQ

лення структури системи НГ були дещо більшим по відношенню до контролю.

На рис. 1 представлені характеристики розподілу різних типів НГ за показником плоQ

щі. В контролі достовірно переважали клітини sII(B)типу, відсотковий вміст різних тиQ

пів НГ був досить сталим і в цілому розподіл наближався до нормального. 

При ерозивноQвиразкових захворюваннях у НРQінфікованих і неінфікованих хворих

спостерігались суттєві відхилення в структурі системи, які полягали у достовірному відQ

носно контролю (р<0,05) зменшенні частки НГ sІІ(В) типу, збільшенні частки НГ sІ(А)

та sІV(D) типів (маргінальних функціонально неактивних форм). В усіх групах розподіQ

ли різних типів НГ суттєво відрізнялись між собою за критерієм Пірсона (р<0,05). У неQ

інфікованих хворих відмінності від контролю були виражені виражені значно більше —

очевидним є значне збільшення частки маргінальних форм і посилення поліморфізму

системи, що є маркером дистрофічного процесу.

Відносно показника яскравості цитоплазми НГ (рис. 2) також були відмічені суттєві

відмінності від контролю та в групах між собою. У НРQінфікованих спостерігалась майже
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Рис. 1

Розподіл значень показника площі НГ при ероQ
зивноQвиразкових захворюваннях шлунку за діаQ
пазонами групування: по вертикалі — частота у
відсотках; по горизонталі: 1 — група контролю; 
2 — HРQінфіковані; 3 — неінфіковані.

Рис. 2

Розподіл значень показника яскравості цитоплазQ
ми НГ при ерозивноQвиразкових захворюваннях
шлунку за діапазонами групування: по вертикалі
— частота у відсотках; по горизонталі: 1 — група
контролю; 2 — HРQінфіковані; 3 — неінфіковані.
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однакова кількість НГ intІІ(В) і intІІІ(С) типів (слабо і помірно активованих НГ) при

низькому вмісті маргінальних форм. У неінфікованих — був відмічений різко виражений

поліморфізм, знгапчне підвищення частки маргінальних типів НГ.

Такі дані свідчать про більш значні порушення в системі НГ у неінфікованих хворих

і вони співпадають з даними про те, що НРQнегативні ерозивноQвиразкові захворюванQ

ня мають більш важкий перебіг, рефрактерність до лікування, схильність до швидких

рецидивів та високу частоту ускладнень; крім того, в слизовій оболонці шлунку виявляQ

ється тенденція до розвитку атрофічних процесів. Отже, виражена морфофункціональQ

на недостатність системи НГ може розглядатись як суттєвий фактор ризику ускладненоQ

го перебігу захворювання і має прогностичне значення [13].

У хворих з неопластичними захворюваннями шлунку структура системи НГ є ще

більш варіабельною, але найтиповішими є типи НГ sІІІ(С), sІV(D) та intІ(А). На даному

етапі досліджень діагностична роль цитометрії НГ при неоплазіях не встановлена.

Виявлені зв'язки між наявністю НР, перебігом захворювання і станом системи НГ

крові дають підстави вважати, що цитометрія НГ крові є досить об'єктивним критерієм

прогнозування перебігу ерозивноQвиразкової патології і може мати вагоме значення для

вирішення питання про перспективи консервативного і хірургічного лікування.

Букальний епітелій

Букальний епітелій на протязі багатьох років приваблює увагу дослідників, оскільки ісQ

нують числені дані про зв'язок між наявністю злоякісних неопластичних захворювань і

змінами в структурі системи ядер БЕ [2,8,15Q17]. 

У клінічно здорових осіб в цитограмах БЕ вирізняються поверхневі, проміжні та окQ

ремі парабазальні клітини, розміщені пластами та невеликими групами, ядра проміжQ

них клітин, які є об'єктом цитометрії, округлі або еліпсовидні з добре вираженим маQ

люнком ядерного хроматину сітчатого характеру. У хворих на ерозивноQвиразкові (І гр.)

та неопластичні (ІІ гр.) захворювання шлунку при візуальному спостереженні зміни в

цитограмах БЕ не виглядають значущими. Однак, в ІІ групі спостерігалось посилення

поліморфізму БЕ, виражені ознаки дистрофії, поява клітин парабазального і базальноQ

го шару. В окремих спостереженнях кількість клітин БЕ з вираженими дегенеративниQ

ми змінами перевищувала 60%. Сполучення проміжних, парабазальних і базальних кліQ

тин і вираженого клітинного поліморфізму свідчить про значні атрофічні зміни. 

Загальна статистична характеристика показників площі та яскравості ядер БЕ не виQ

явила суттєвих відмінностей між І і ІІ групами (табл. 1). 

Більш інформативними є результати аналізу розподілів параметрів "переважаючий

тип", "рівень поліморфізму" та "МФ група" причому у всіх випадках розподіли відрізняQ

лись достовірно. Так, за показником площі в І гр. переважали ядра sІІ(В) типу, а кільQ

кість sІ(А) sІV(D) не перевищувала 20%; в ІІ групі перважали ядра sІ(А) типу (рис. 3).

Для І гр. за показником яскравості характерними були ядра intІІ(В), intІІІ(С) та intІV(D)

типів, а в ІІ гр. 40% ядер відносились до intІ(А) типу (рис. 4). Для ядер БЕ І гр. за плоQ

щею типовим був 2 рівень поліморфізму, тобто помірний поліморфізм; для ІІ гр. — 1 ріQ

вень, тобто різко виражений поліморфізм (рис. 5). За показником яскравості в І гр. пеQ

реважали 2 і 3 рівні плоліморфізму, ІІ гр. — 1 і 2 рівні (рис. 6). У 80% випадків при неопQ

ластичних процесах система ядер БЕ відносилась до ІІ МФ групи (рис. 7). 

Таким чином, цитометрично були виявлені досить значні відмінності в будові системи

ядер БЕ при ерозивноQвиразкових і неопластичних захворюваннях шлунку, підтверджена

тенденція до розвитку атрофічних процесів в БЕ у хворих ІІ гр. та встановлений факт поQ

рушення проліферативних процесів та наявності більш виражених диспластичних змін.

На основі статистичної послідовної процедури Байеса побудовано шкалу бальної діQ

агностики для визначення ступеню диспластичних змін. Першому ступеню дисплазії

відповідали 5,3Q7,3 бали з вірогідністю ерозивноQвиразкових захворювань 0,98, а карциQ

номи шлунку — 0,02, ІІ ступеню дисплазії — 7,4Q8,9 бали з вірогідністю відповідно 0,85

і 0,15, ІІІ ступеню дисплазії — 9,1Q15,0 балів з вірогідністю відповідно 0,26 і 0,74.

Як і очікувалось каріометрія БЕ не дає 100Qвідсоткового діагностичного ефекту, осQ

кільки найбільш вірогідно відображає рівень метаболічної інтоксикації, але такий тест

може бути використаний як допоміжний при вирішенні питання про доцільність хірурQ

гічного втручання.

Біоптати слизової оболонки шлунку

Гістологічне дослідження біоптатів слизової оболонки шлунку залишається найбільш

інформативним і об'єктивним, основним в діагностичному алгоритмі шлункової патоQ

логії. За останні роки відбулись певні зміни в структурі диспластичних процесів в слиQ

зовій оболонці шлунку [10]. Значно почастішали нетипові варіанти дисплазії. В цих виQ

падках залози набувають своєрідного "штампованого" вигляду, епітеліальні клітини і їх

ядра мають невеликі розмірі, витягнуті, нагадують насіння вівса, різко гіперхромні; навQ

коло ядер розташовується зона просвітлення, а самі клітини відрізняються вираженою

мономорфністю (рис. 8). В зонах такої "вівсяноклітинної" дисплазії можна спостерігати

її пряму трансформацію в карциному. Хворі з такою формою дисплазії відносяться до

групи ризику і потребують розробки нової лікувальної тактики по відношенню до такоQ

го виду дисплазії. До 2002 року частота виявлення "вівсяноклітинної" дисплазії становиQ

ла 1,5Q2% серед всіх досліджених біоптатів слизової оболонки шлунку. Після 2002 року

частота її виявлення зростає становить в середньому 20%. Не можна виключити зв'язок

описаної вище дисплазії із вірусним ураженням, оскільки морфологічні особливості

ураження епітеліальних клітин шлунку співпадають з морфологічною характеристикою

інфікованості вірусом папіломи людини епітеліальних клітин при наявності гінеколоQ

гічної патології, при якій наявність віруса папіломи людини є доведеним фактом. 

Проведені багаторічні дослідження свідчать про доцільність розширення діагностичQ

ного алгоритма при ерозивноQвиразкових і неопластичних захворюваннях шлунка та

включення в перелік необхідних заходів досліджень системи НГ та БЕ, що може мати

суттєвий вплив на вибір тактики лікування. Отримані дані є підгрунтям для розробки

системи моніторингу на основі використання цитометрії, оскільки остання характериQ

зується об'єктивністю, висока чутливістю, індивідуальністю, інформативністю. За своQ

єю технологією цитологічний моніторинг має низьку інвазивність, доступність з достатQ

нім обсягом діагностичного матеріалу, можливість необмеженого повторення.
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Таблиця 1. Статистична характеристика показників площі і яскравості ядер БЕ в контролі та
сукупності хворих (І група і ІІ група)

Група Параметри М±m Мах min CV %

Контроль
Площа ядра 108,81±2,55 234,48 32,17 24,16

Яскравість ядра 153,86±12,81 171,1 70 11,72

І група
Площа ядра 94,81±8,55 211,68 32,17 25,16

Яскравість ядра 133,86±12,81 171,1 70 12,72

ІІ група
Площа ядра 90,93±20,01 166,83 17,5 28,52

Яскравість ядра 119,03±11,21 162,03 54 35,39

Рис. 8

Хворий Т., "вівсяноклітина" дисплазія: ділянка
"вівсяноклітинної" дисплазії в слизовій оболонці
шлунка (А); етапи злоякісної трансформації в діQ
лянці "вівсяноклітинної" дисплазії (В�С). ЗабарQ
влення гематоксиліномQеозином, збільшення
ок.10, об.40.

Рис. 3

Розподіл значень показника площі ядер БЕ при
ерозивноQвиразкових і неопластичних захворюQ
ваннях шлунку за діапазонами групування: по
вертикалі — частота у відсотках; по горизонталі: 
І гр. — ерозивноQвиразкових захворюваннях; 
ІІ гр. — неопластичні захворювання.

Рис. 4

Розподіл значень показника яскравості ядер БЕ
при ерозивноQвиразкових і неопластичних захвоQ
рюваннях шлунку за діапазонами групування: по
вертикалі — частота у відсотках; по горизонталі: 
І гр. — ерозивноQвиразкових захворюваннях; 
ІІ гр. — неопластичні захворювання.

Рис. 5

Розподіл рівнів поліморфізму системи ядер БЕ за
показником площі при ерозивноQвиразкових і неQ
опластичних захворюваннях шлунку за діапазонаQ
ми групування: по вертикалі — частота у відсотках;
по горизонталі: І гр. — ерозивноQвиразкових захQ
ворюваннях; ІІ гр. — неопластичні захворювання.

Рис. 6

Розподіл рівнів поліморфізму системи ядер БЕ за поQ
казником яскравості при ерозивноQвиразкових і неQ
опластичних захворюваннях шлунку за діапазонами
групування: по вертикалі — частота у відсотках; по
горизонталі: І гр. — ерозивноQвиразкових захворюQ
ваннях; ІІ гр. — неопластичні захворювання.

Рис. 7

Розподіл морфофункціональних груп ядер БЕ при
ерозивноQвиразкових і неопластичних захворюваннях
шлунку за діапазонами групування: по вертикалі —
частота у відсотках; по горизонталі: І гр. — ерозивноQ
виразкових захворюваннях; ІІ гр. — неопластичні захQ
ворювання.
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Summary

In 268 patients with complicated ongoing of choledocholithiasis endoscopic drainaging operations (papilloQ

tomy, lithotripsy, lithoextraction, endobiliary stenting, nazobiliary drainaging) were performed. That enabled

to eliminate mechanical jaundice, purulent cholangitis, such as biliary sepsis and pancreonecrosis. In 97.1% of

patients the use of modern endoscopic methods provided positive result in treatment of the complicated choleQ

docholithiasis.

Key words: complicated choledocholithiasis, endoscopic operations.

Вступ

На протязі останніх років спостерігається невпинне зростання частоти ускладнених

форм перебігу жовчекам'яної хвороби (ЖКХ). Однією з них є холедохолітіаз (ХЛ) з ваQ

ріантами ускладненого перебігу(крупні камені,гнійний холангіт,біліарний панкреатит).

Це зокрема характерно для хворих з тривалим анамнезом ЖКХ та несвоєчасно діагносQ

тованим позапечінковим холестазом [2,4]. 

На думку багатьох авторів, методом вибору в лікуванні ХЛ з ускладненим перебігом

являється ендоскопічна папілосфінктеротомія (ЕПСТ) з наступними варіантами санації

жовчевих шляхів [1,3,5]. Такий підхід в лікуванні є особливо важливим для хворих поQ

хилого віку та з важкою супутньою патологією. Для таких хворих лапаротомія під заQ

гальним знеболенням має високий як операційний так і анестезіологічний ризик. АдекQ

ватно проведена ЕПСТ та санація жовчевих шляхів сприяє швидкому усуненню явищ

механічної жовтяниці, гнійного холангіту чи біліарного панкреатиту [1,5].

Метою нашого дослідження було вивчення в порівняльному аспекті різних підходів

ендоскопічного лікування хворих з важким перебігом ХЛ.

Матеріали і методи

У відділенні малоінвазивної хірургії за період 2003Q2008 рр. проведено 1756 ендоскоQ

пічних ретроградних холангіопанкреатографій (ЕРХПГ) у хворих віком від 21 до 92 роQ

ків з ЖКХ ускладненою ХЛ. Серед них у 268 мав місце ускладнений перебіг ХЛ. КрупQ

ні камені, як поодинокі так і у вигляді "конгломератів" мали місце у 205 хворих. З них

у 154 пацієнтів були прояви гнійного холангіту, а у 51 — біліарного панкреатиту. У

решти 53 хворих в клінічній картині переважали явища гнійного холангіту та біліарноQ

го панкреатиту при наявності в гепатикохоледоху невеликих конкрементів. Після мігQ

рації дрібних каменів, виражений набряк великого дуоденального сосочка з проявами

стенозуючого папіліту викликав явища гнійного холангіту та біліарного панкреатиту

ще у 10 хворих.

Всім хворим перед ендоскопічним втручанням проводили комплексне клінікоQлабоQ

раторне та ультразвукове обстеження. Терміновість проведення ендоскопічної операції

залежала як від виявленої патології так і від загального стану хворого.

ЕРХПГ проводили з допомогою дуоденоскопів JF
E та TJF
V70 "Olympus" та рентгеQ

напарата з ЕОП "Siemens BV
300". Для виконання ЕПСТ, літотрипсії, літоекстракції чи

дренування жовчевих шляхів використовували ендоскопічні інструменти різних типів

та модифікацій.

Результати та їх обговорення

У більшості випадків (86,6%) результати УЗД та ЕРХПГ, щодо наявності та розмірів конQ

крементів співпадали. Значні труднощі при УЗД у цих хворих були при виявленні м'яких

каменів (т.з. каменівQзліпків), а також щільних каменів на фоні гнійного холангіту.

Під час виконання ЕПСТ застосовували, як канюляційний і неканюляційний метоQ

ди, так і їх поєднання, що у 99,4% дало можливість успішно завершити ендоскопічне

втручання. Протяжність папілотомного розрізу в першу чергу залежала від величини каQ

менів та вираженості поздовжньої складки. Тільки у 18 (6,7%) хворих вдалося через міQ

німальний розріз в супрапапілярній частині видалити дрібні камені та адекватно сануQ

вати жовчеві шляхи. 

При вираженому болевому синдромі, наростанні явищ гнійного холангіту та біліарQ

ного панкреатиту ендоскопічна дренуюча операція була проведена в перші 2Q5 год. пісQ

ля поступлення хворого в стаціонар. Це дало можливість уникнути таких важких ускладQ

нень як гнійний біліарний сепсис та панкреонекроз.

У 205 (76,5%) хворих з крупними каменями (більше 18Q20 мм в діаметрі) і "каменямиQ

зліпками" після адекватної ЕПСТ виконували поетапну літотрипсію з літоекстракцією.

При неможливості їх видалення в один етап, ендоскопічне втручання завершували зовQ

нішнім або внутрішнім біліарним дренуванням з метою забезпечення належного відтоQ

ку жовчі. Останнє було обов'язковим у хворих з гнійним холангітом та клінікою біліарQ

ного панкреатиту. В окремих випадках (6 хворих) проведено одночасне стентування хоQ

ледоха та головної панкреатичної протоки.

Тільки у 8 (2,9%) хворих не вдалося провести літотрипсію взагалі або тільки часткоQ

во, по причині щільного прилягання крупних каменів до стінок холедоха і неможливосQ

ті відкриття пелюстків літотриптора.

Незважаючи на це, активна тактика ведення хворих з ускладненим перебігом ХЛ із

використанням сучасних ендоскопічних методів забезпечило у 97,1% випадків позитивQ

ний результат лікування.

Висновки

Хворі з ускладненим перебігом ХЛ повинні бути госпіталізовані в ургентному порядку з

метою проведення ендоскопічних дренуючих операцій. Своєчасно проведена ендоскоQ

пічна санація жовчевих шляхів дає можливість уникнути біліарного сепсису, панкреоQ

некрозу у хворих з ускладненим перебігом ХЛ.
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ЕНДОСКОПІЧНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНОГО ПЕРЕБІГУ ХОЛЕДОХОЛІТІАЗУ
Дзвонковський Т.М., Дзвонковська Т.Т.
ІваноQФранківська обласна клінічна лікарня, ІваноQФранківський Національний медичний університет, Україна

Endoscopic Methods in the Treatment of Complicated Choledocholithiasis
T.M. Dzvonkovskyy, T.T. Dzvonkovska
IvanoQFrankivsk Regional Clinical Hospital, IvanoQFrankivsk National Medical University, Ukraine

Summary

It was analyzed experience of the endoscopic therapy in 201 patients with peptic ulcer bleeding. Primary arrest

of bleeding was achieved in 199 cases, rebleeding were in 21 cases, and treated endoscopically in 13 cases (final

success of endoscopic treatment was 95%). It was analyzed different potential predictors of rebleeding.

Key words: endoscopy, haemostasis, ulcer, bleeding.

Вступ

Ендоскопічні методи гемостазу нині посідають центральне місце в лікуванні шлунковоQ

кишкових кровотеч (ШКК). За даними низки авторів вони ефективні не лише при перQ

винних кровотечах, а й при їх рецидивах. Завдяки малотравматичності, ендоскопічний

гемостаз дав змогу суттєво знизити летальність при виразкових кровотечах, а в сукупQ

ності з сучасною противиразковою терапією зумовив різке зниження потреби у конвенQ

ційному хірургічному лікуванні. Оскільки саме рецидиви виразкових кровотеч суттєво

підвищують летальність, практично важливо передбачувати рецидиви ШКК після енQ

доскопічного гемостазу.

Матеріал і методи

В аналіз включено дані по 201 хворому з виразковими кровотечами, яким виконували

ендоскопічний гемостаз (ЕГ) протягом 2007Q2008 рр. у Львівському міському центрі ліQ

кування шлунковоQкишкових кровотеч. Це була неперервна серія спостережень, до якої

було включено усіх таких хворих за даний період. Чоловіків було 130, жінок — 71, віком

від 18 до 85 років (медіана 57 років). Дуоденальних виразок було 125 (62,2%), виразок

шлунка 68 (33,8%), пептичних виразок гастроентероанастомозу — 8 (4%). Оцінювали як

ендоскопічні, так і загальноклінічні характеристики, які могли бути потенційними преQ

дикторами рецидиву кровотечі. Отримані результати обробляли з допомогою пакету

програм "statistica for windows 5.5" (StatSoft USA).

Результати

Усього було виконано 74 втручання з приводу триваючої кровотечі (Forrest
Rosch IA
B) і

127 — з метою запобігання рецидиву кровотечі (Forrest II). Ендоскопічний гемостаз перQ

винно був невдалим у 2 хворих, яких було ургентно оперовано. У 199 (99%) хворих кроQ

вотеча була зупинена. З них у 21 (10,5%) було відзначено рецидив після ендоскопічного

гемостазу, який своєю чергою було зупинено ендоскопічно у 15 випадках. Повторний

рецидив настав у 2 хворих. У зв'язку із впровадженням програмованих ЕГДС через 6Q24

год. після ЕГ ми вважали за доцільне ввести робоче поняття "клінічно вагомого рецидиQ

ву кровотечі", оскільки у 8 пацієнтів ознаки неінтенсивної повторної кровотечі підтіQ

кання крові, поява невеликої кількості свіжих згустків у шлунку та дванадцятипалій

кишці (ДПК) були знахідкою під час програмованої ЕГДС за відсутності скарг та гемоQ

динамічних системних проявів. Дефініції "клінічно вагомих" відповідали 13 випадків.

ДОСВІД ЕНДОСКОПІЧНОГО ГЕМОСТАЗУ ПРИ ВИРАЗКОВИХ КРОВОТЕЧАХ ТА ПЕРЕДБАЧЕННЯ ЙОГО ЕФЕКТИВНОСТІ
Артюшенко М.Є., Білик Ю.Д., Палфій І.Ю., Тумак І.М., Гула А.М., Гасьошин В.А.
Львівська клінічна міська комунальна лікарня швидкої медичної допомоги, Україна

Our Experience of the Endoscopic Haemostasis and Prediction of its Effectiveness in Ulcer Bleeding 
M.E. Artushenko, Yu.D. Bilyk, I.Yu. Palfiy, I.M. Tumak, A.M. Gula, V.A. Gasioshyn
Municipal Hospital of Urgent Medicine, Lviv, Ukraine

Таблиця 1. Частота рецидивів кровотечі після ЕГ залежно від різних факторів

Характеристики Без рецидивів Рецидивів У т.ч. "клінічно Значущість
кровотечі кровотечі вагомих" різниці, p

Локалізація виразок у ДПК 111 (89,52%) 13 (10,48%) 9 (7,26%)

Локалізація виразок у шлунку 59 (8,06%) 8 (11,94%) 4 (5,97%) p>0,05

Виразок гастроентероанастомозу 8 (100%) 0 0

Виразки задньої або верхньої стінки
86 (86%) 14 (14%) 11 (11%)

p=0,11   

цибулини ДПК або тіла шлунка для всіх 

Решта виразок 92 (92,93%) 7 (7,07%) 2 (2,02%) рецидивів*

Розміри виразки до 1,5 см 140 (90,3%) 15 (9,7%) 8 (5,2%)
p=0,28

Розміри виразки > 1,5 см 38 (86,4%) 6 (13,6%) 5 (11,4%)

Активність кровотечі

F IA 4 (100%) 0 0

F IB 37 (92,5%) 3 (7,5%) 2 (5%)

F IX 5 (100%) 0 0
p>0,05

F IIA 65 (85,5%) 11 (14,5%) 6 (7,9%)

F IIB 56 (88,9%) 7 (11,1%) 5 (7,9%)

F IC 11 (100%) 0 0

Вік, років (M±σσ) 55,8±16,2 56±16,7 59,8±15,8 p>0,05

Рівень гемоглобіну, г/л 82,5±24,4 72,4±29,1 62,5±23,8 p=0,08*

Систолічний артеріальний тиск мм рт. ст. 115±22,2 108±16,3 107±19,4 p>0,05

Тривалість виразкового анамнезу: > 10 р. 151 (92,07%) 13 (7,93%) 10 (6,1%) p<0,05

Тривалість виразкового анамнезу: < 10 р. 27 (77,14%) 8 (26,84%) 3 (8,57%) p<0,05

*p<0,05 щодо клінічно вагомих рецидивів.
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Один сеанс ЕГ було виконано у 166 хворих (у т.ч. у 3 — без успіху, їх терміново опероQ

вано), два сеанси у 28 пацієнтів, три сеанси — у 7. За сукупністю застосованих методів ЕГ

(усі сеанси в одного хворого) ін'єкційну терапію проведено у 84 (4,18%) пацієнтів, лише

коагуляційні методи — у 34 (16,9%), комбінований гемостаз — у 83 (41,3%). 

З коагуляційних методів найчастіше застосовували біполярну коагуляцію, рідше — 

монополярну, і в 2008 р. розпочали застосування аргоновоплазмової коагуляції (АПК) —

9 випадків. Кліпування в рамках комбінованого гемостазу застосовано в 4 хворих.

Оперовано 13 хворих (6,47%), у т.ч. після первинної невдачі ЕГ — 2, на висоті рециQ

диву кровотечі — 4, ранніх превентивних втручань після ЕГ (як тимчасового) — 7 і одну

операцію виконано планово з приводу стенозу цибулини ДПК. Померли 12 (5,97%) хвоQ

рих, у т.ч. 8 — від декомпенсації важкої основної патології (серцевоQлегенева недостатQ

ність, сепсис, інфаркт міокарда, інсульт тощо) без епізодів рецидивів кровотечі. 

Результати зв'язку різних характеристик із частотою рецидивів кровотечі наведено у

таблицях 1 і 2.

Обговорення

Таким чином, досягнутий нами остаточний показник стабільного гемостазу в результаQ

ті ЕГ за кілька сеансів становив 95%, що цілком порівнянне з даними світової літератуQ

ри. Водночас програмовані (second
look) ендоскопії (у т.ч. після сеансу ЕГ) дають змогу

виявити клінічно німі прояви нестабільного гемостазу, які потребують додаткового

втручання [3]. На нашу думку, кількаразові сеанси ЕГ поліпшують їх загальний ефект,

оскільки повторні втручання виконуються за ліпшої візуалізації джерела кровотечі та

його ретельної обробки у зручніших умовах (вплив на судину за відсутності великого

фіксованого згустка та вмісту у просвіті цибулини ДПК). Співмірність результатів різQ

них методів ЕГ у наших хворих зумовлено їх диференційованим застосуванням — комQ

бінований гемостаз частіше застосовували у важчих випадках. Водночас не слід переоціQ

нювати можливості ЕГ у разі великих виразок з локалізацією в зоні ризику, великою суQ

диною в центрі та масивним характером кровотечі: за умови операбельності цих хворих

доцільніше оперувати, з метою виграшу часу для підготовки можна застосувати ін'єкQ

ційну терапію. Незважаючи на недостатню статистичну значущість, наші дані відповідаQ

ють вказівкам низки авторів, що локалізація виразок високо в тілі шлунка та по верхній

і задній стінці цибулини ДПК (проекція великих судин), їх великі розміри та геморагічQ

ний шок є предикторами неефективності гемостазу. Прогностично несприятливим є таQ

кож тривале перстистування стигматів перенесеної кровотечі на дні виразки. Велику

проблему становлять стенозуючі і "циркулярні" виразки ДПК як через великий діаметр

кривавлячих судин, так внаслідок труднодступності джерла кровотечі для ендоскопічQ

ного втручання. Кліпування у низці випадків є засобом вибору у таких хворих (вірогідQ

ний великий діаметр кривавлячої судини), розширити діапазон його застосування може

забезпечення відділень дуоденоскопами з боковою оптикою та одноразовими кліпатоQ

рами з жорсткими кліпсами, що допоможе вирішити проблему незручного ракурсу при

накладанні кліпси та затрат часу на перезарядку кліпатора. 

Висновки

Локалізація виразок в тілі шлунка та по задній стінці цибулини ДПК, їх розміри понад

1,5 см, тривалий виразковий анамнез та масивний характер кровотечі є предикторами

неефективності гемостазу. Програмовані ендоскопії у 1Q2 добу після ендоскопічного геQ

мостазу дозволяють виявити у хворих групи ризику "клінічно німі" рецидиви кровотечі,

виконати ендоскопічний гемостаз у кілька етапів та поліпшити загальні результати лікуQ

вання. Рецидиви кровотечі після ендоскопічного гемостазу у значному відсотку випадQ

ків можуть бути успішно ліковані при комбінованому застосуванні різних методів геQ

мостазу.
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Таблиця 2. Результати застосування різних методів гемостазу

Характеристики Без рецидивів Рецидивів У т.ч. "клінічно Значущість
кровотечі кровотечі вагомих" різниці, p

Ін'єкційна терапія 77 (92,8%) 6 (7,2%) 4 (4,8%)

Коагуляційні методи 31 (91,2%) 3 (8,8%) 2 (5,9%) p>0,05

Комбінований гемостаз 70 (85,4%) 12 (14,6%) 7 (8,2%)

Summary

We have studied a condition of a mucous membrane in the field of esophagogastric junction, the form of gasQ

tritis and Helicobacter pylori presence of 40 MalloryQWeiss' syndrome patients and 30 control group's patients.

We have found out, that MalloryQWeiss syndrome is a consequence of traumatic damage of a mucous membraQ

ne in the field of esophagogastric junction.

Key words: Mallory
Weiss syndrome, traumatic damage, esophagogastric junction.

Введение

Не смотря на то, что еще в начале прошлого века Mallory G.K. и Weiss S. (1929) описали

разрывы слизистой оболочки кардиального отдела и механизм их возникновения

(1932), до сегодняшнего дня окончательно не определены и обсуждаются факторы, споQ

собствующие возникновению данной патологии, которые так же могут усугублять его

течение. Существуют различные точки зрения по этому вопросу. Среди наиболее расQ

пространенных являются наличие изменений слизистой оболочки кардиального и верQ

хней трети тела желудка, а именно атрофии [7], дистрофических изменений [4,5,7], пеQ

рестройки микроциркуляторного русла в виде подслизистого варикоза, как причины

скрытой формы портальной гипертензии [1,2,6] и наличия Helicobacter pylori [10].

Цель — изучить состояние слизистой оболочки кардиального, дна, верхней трети теQ

ла и антрального отделов желудка и формы гастрита при синдроме МеллориQВейсса.

Материал и методы

Для определения изменений слизистой оболочки желудка нами было проведено исслеQ

дование состояния слизистой оболочки кардиального отдела, верхней трети тела (приQ

легающего к кардии) и на границе со средней третью тела желудка по большой и малой

кривизне, дна желудка и антрального отдела желудка по большой и малой кривизне у 40

больных с синдромом МеллориQВейсса (СМВ). В группу контроля были включены 30

амбулаторных пациентов, которым эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) выполняли

по поводу диспепсии. Амбулаторным пациентам однократно проводился забор материQ

ала для гистологического исследования из тех же отделов желудка, что и у пациентов с

СМВ. Всем пациентам исследование проводилось после получения информированного

согласия.

ЭГДС выполнялась эндоскопами Olympus XQ
40, Fujinon WG
88 FP и Fujinon EG
590
ZW с использованием системы Fujinon EPX
4400 (данный эндоскоп имеет 100 кратное

оптическое увеличение с последующим 2 кратным электронным увеличением). ИсслеQ

дование с применением эндоскопа EG
590 ZW первоначально выполнялось с обычным

освещением, затем в стандартных режимах FICE (Fuji Intelligent Chromo Endoscopy — техQ

нология спектральной оценки отраженного от объекта света, формирующего видеоиQ

зображение), а также с увеличением.

Всем больным диагноз СМВ был установлен при ЭГДС, которая выполнялась сразу

после госпитализации в стационар (на протяжении 1Q2 часов) в экстренном порядке.

При продолжающемся кровотечении (F І) или наличии признаков недавнего кровотеQ

чения (стигматы F ІІА, и F ІІВ) проводились миниинвазивные эндоскопические вмеQ

шательства (МЭВ), направленные не только на остановку кровотечения, но и на его

профилактику. С целью эндоскопического гемостаза применялась тепловая терапия

(монополярнаяQ, биполярнаяQ, радиочастотнаяQ и аргоноQплазменная коагуляции), энQ

доскопическая инъекционная терапия в комбинации с тепловой терапией в разной посQ

ледовательности. Использовались разработанные в клинике способы лечения и профиQ

лактики рецидивов кровотечения при СМВ [8,9].

После проведения МЭВ для гистологического исследования слизистой оболочки у

пациентов с СМВ, производилась биопсия слизистой кардиального отдела, в области

дна желудка, верхней трети тела по большой и малой кривизне и антрального отдела

желудка по большой и малой кривизне. Спустя 10Q14 дней этим же пациентам повтоQ

ряли исследование для оценки заживления разрыва и состояния слизистой оболочки

с повторным забором материала, для гистологического исследования слизистой обоQ

лочки, из тех же отделов. Для определения наличия Helicobacter pylori (НР) всем пациQ

ентам однократно был проведен URE
HPQтест (уреазный) (биоптат брался в антральQ

ном отделе, чаще по малой кривизне, при наличии атрофии слизистой оболочки — в

участках с ее отсутствием [3]), учет результата проводился через 5Q10 мин, 30Q60 мин и

3Q4 часа.

Для статистической обработки полученных данных применяли методы определения

соответствия нескольких эмпирических критериев χ2 по Пирсону (Фишеру).

Результаты и обсуждение

Из 40 пациентов госпитализированных с СМВ мужчин было — 33 (82,5%), женщин — 7

(17,5%). Возраст мужчин варьировал от 21 до 77 лет (средний возраст составил

45,3±2,56), женщин — от 21 до 58 лет (средний возраст — 44±4,89). Различий по полу и

возрасту с группой контроля не было (р>0,05).

Из 40 пациентов, поступивших с СМВ, рвота отмечалась у 39 (97,5%) больных. РвоQ

та возникла на фоне употребления алкоголя у 12 (30,8%); переедания или употребления

некачественной пищи — у 11 (28,2%); обострения язвенной болезни двенадцатиперсQ

тной кишки — у 5 (12,8%); приступ острого панкреатита — у 4 (10,2%); приступа остроQ

го безкаменного холецистита — у 3 (7,7%); гипертонического криза — у 3 (7,7%) и

приступа острого калькулезного холецистита — у 1 (2,6%) больного. У 1 пациента

(2,5%) СМВ развился во время приступа кашля при синдроме Мендельсона. Из 12 паQ

циентов с СМВ, развившемся после употребления алкоголя, только два пациента злоQ

употребляли им.

При ЭГДС, помимо СМВ, были выявлены язвенная болезнь двенадцатиперстной

кишки, ассоциированная с НР — у 5, эрозивная гастропатия — у 4 и варикозно расшиQ

ренные вены нижней трети пищевода I степени у 2 пациентов. При последующем обсQ

ледовании у пациентов с варикозноQрасширенными венами пищевода был выявлен алQ

когольный гепатит с переходом в цирроз печени. Всего из 40 пациентовс СМВ положиQ

тельная реакция на наличие НР была выявлена у 31 (77,5%) больного.

Всего у 40 пациентов имели место 47 разрывов слизистой оболочки эзофагокардиQ

альной области. Один разрыв был у 33 (82,5%), два — у 7 (17,5%) больных.

Рецидив кровотечения наблюдался у 2 (5%) пациентов с СМВ после МЭВ. У этих

больных отмечался повышенный рвотный рефлекс во время исследования, а многокQ

ратные позывы на рвоту и рвота не прекратились после ЭГДС (оба после приема алкоQ

голя накануне госпитализации). К тому же в одном случае у пациента до МЭВ имелось

струйное кровотечение. В обоих случаях повторное кровотечение было успешно остаQ

новлено эндоскопически с применением разработанного в клинике способа лечения и

профилактики рецидивов кровотечения при СМВ, используя седативную терапию в теQ

чение 6Q12 часов.

При первичном эндоскопическом осмотре пациентов, помимо СМВ, слизистая обоQ

лочка нижней части кардии, верхней трети тела желудка по передней, задней стенках и

дна желудка (прилегающего к кардии) у 34 (85%) пациентов была очагово гиперемироQ

вана (в разной степени выраженности), имбибирована кровью, а у 4 (10%) больных очаQ

гово гиперемирована, имбибирована кровью и отечна. У 2 (5%) пациентов в этой зоне

помимо очаговой гиперемии, имбибиции кровью и отека слизистой оболочки наблюQ

дался налет фибрина в виде очагов размерами до 1Q2 см (оба были госпитализированы

спустя 9 и 12 часов с момента начала заболевания). Из 40 пациентов, помимо изменений

слизистой оболочки нижней части кардии и отделов прилегающих к кардии, у 12 (30%)

больных наблюдались очаговая гиперемия (в разной степени выраженности) и имбибиQ

ция кровью слизистой оболочки по большой кривизне в верхней трети тела желудка.

ИЗМЕНЕНИЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ МЕЛЛОРИ�ВЕЙССА
Задорожний А.М., Никишаев В.И.
Киевская городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Украина
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Подобных изменений слизистой оболочки остальных отделов желудка ни у одного из 40

больных не наблюдалось.

При повторном эндоскопическом обследовании больных, через 10Q14 дней после

проведенного лечения, слизистая оболочка в кардиальном отделе и верхней трети тела

желудка у 37 (92,5%) больных характеризовалась отсутствием имбибиции ее кровью.

Однако у 3 (7,5%) пациентов еще сохранялась гиперемия и незначительный отек слиQ

зистой оболочки.

В контрольной группе (амбулаторные пациенты), при эндоскопическом осмотре,

состояние слизистой оболочки кардиального отдела и верхней трети тела желудка (ряQ

дом с кардией) у всех пациентов, в начале исследования, соответствовало норме. У трех

обследуемых (10%) отмечалось интенсивное срыгивание воздуха во время исследования

с пролабированием слизистой оболочки верхней трети тела желудка в пищевод. При

этом во время исследования наблюдалось появление пропитывания кровью слизистой

оболочки нижней части кардии, верхней трети тела желудка по передней, задней стенQ

ках и дна желудка (прилегающего к кардии). Аналогичные изменения слизистой обоQ

лочки в остальных отделах желудка ни у одного из 30 пациентов не наблюдались. Очаги

имбибиции легко определялись в стандартных режимах FICE в виде расширения сосуQ

дов с распространением очагов кровоизлияний как слизистой оболочки, так и подслиQ

зистого слоя (рис. 1; рис. 2).

Среди 30 пациентов с диспепсией, которым амбулаторно выполнялась ЭГДС, язвенQ

ная болезнь желудка, ассоциированная с НР, была выявлена у 1 (3,3%); язвенная боQ

лезнь двенадцатиперстной кишки, ассоциированная с НР — у 11 (36,7%); эритематозQ

ная гастропатия, ассоциированная с НР — у 11 (36,7%); эритематозная дуоденопатия,

ассоциированная с НР — у 4 (13,3%); очаговая атрофия слизистой антрального отдела

желудка, не ассоциированная с НР — у 3 (10%) пациентов. Таким образом, у 27 (90%)

пациентов была положительная реакция на наличие НР.

По данным гистологического исследования слизистой оболочки у всех пациентов с

СМВ, взятой во время первичного осмотра, в нижней части кардии, верхней трети тела

желудка по передней, задней стенках и дна желудка (прилегающего к кардии) выявлено

паралитическое расширение сосудов микроциркуляторного русла и их очаговое полQ

нокровие в межжелезистых стромальных прослойках, очаговую межжелезистую геморQ

рагическую инфильтрацию с начальным гемолизом эритроцитов, размозженные мыQ

шечные пучки собственной пластинки слизистой оболочки (рис. 3). Такие же изменеQ

ния слизистой оболочки наблюдались у 12 больных и по большой кривизне в верхней

трети тела желудка. Подобные изменения слизистой оболочки по малой кривизне не

наблюдалось. При гистологическом изучении слизистой оболочки кардии и верхней

трети тела желудка больных с циррозом печени было выявлено, что большинство вен

слизистой оболочки и подслизистого слоя неравномерно расширены, некоторые вереQ

теноподобно извиты, переполнены кровью, расширены артериоQвенозные и веноQвеQ

нозные анастомозы, интрамуральные венулы также имеют варикозные изменения. В

подслизистом основании распространены очаги кровоизлияний вследствие разрывов

части капилляров и венул. Данные изменения наблюдались по всем стенкам верхней

трети тела желудка.

Спустя 10Q14 дней, по данным гистологического исследования слизистой оболочки,

у всех пациентов наблюдалось восстановление покровного и железистого эпителия.

Острые расстройства кровообращения уступали проявлениям репаративных процессов.

Выявлялись очаговая лимфоцитарноQлейкоцитарная инфильтрация стромы с участкаQ

ми отложения гемосидерина в строме слизистой и фагоцитоз его клетками соединиQ

тельной ткани, очаги пролиферации фибробластов, расслоение мышечных пучков за

счет мелких очагов формирующегося склероза (рис. 4). Изменения слизистой оболочки

двух пациентов с циррозом печени сохранились.

Гистологическое исследование слизистой оболочки кардиального отдела не показаQ

ло отклонения от нормы у 27 (90%) обследованных пациентов из контрольной группы.

У трех пациентов (10%), у которых наблюдалось интенсивное срыгивание воздуха во

время исследования, слизистая оболочка кардиального отдела и верхней трети тела жеQ

лудка по большой кривизне имела изменения, сходные с изменениями, наблюдаемые у

больных с СМВ при поступлении. Однако эти изменения были в меньшей степени выQ

раженности: отмечалось паралитическое расширение сосудов микроциркуляторного

русла, их очаговое полнокровие в межжелезистых стромальных прослойках, очаговая

межжелезистая геморрагическая инфильтрация. Встречались небольшие участки разQ

мозженных мышечных пучков собственной пластинки слизистой оболочки.

У больных с СМВ по данным гистологического исследования слизистой оболочки

желудка, взятой во время контрольного осмотра, были выявлены следующие формы

гастрита: поверхностный — у 14 (35%), хронический гиперпластический — у 7 (17,5%),

обострение хронического гастрита с диффузной лимфоплазмоцитарной инфильтрациQ

ей стромы слизистого слоя и уменьшением количества желез — у 9 (22,5%) (железы слиQ

зистой желудка с признаками кишечной метаплазии выявлены у 3 из этих больных), атQ

рофический — у 5 (12,5%), реактивный рефлюксQгастрит — у 3 (7,5%), портальный гиQ

пертензивный гастрит — у 2 (5%) пациентов.

У пациентов контрольной группы были выявлены следующие формы гастрита: поверQ

хностный — у 10 (33,3%), хронический гиперпластический — у 5 (16,7%), обострение

хронического гастрита с уменьшением количества желез — у 6 (20%) (железы слизистой

желудка с признаками кишечной метаплазии выявлены у 3 из этих больных), атрофичесQ

кий — у 3 (10%), реактивный рефлюксQгастрит — у 2 (6,7%) больных. Воспалительных

изменений слизистой оболочки желудка не выявлено у 4 (13,3%) пациентов (таблица 1).

Полученные результаты показывают, что частота выявления разных форм гастрита у

больных с СМВ при втором осмотре и пациентов с диспепсией, а так же частота обсемеQ

ненности слизистой оболочки желудка НР достоверно не отличались (р>0,05).

При рвоте, позывах на рвоту, срыгивании воздуха, кашле и т.д. происходит пролабиQ

рование и ущемление в пищеводном отверстии диафрагмы слизистой оболочки нижней

части кардии, верхней трети тела желудка (рядом с кардией по передней и задней стенQ

ках) и дна желудка, прилегающего к кардии. В 30% случаев (при выраженной рвоте) эти

изменения появлялись и по большой кривизне верхней трети тела желудка. При этом у

всех без исключения больных с СМВ на первичном осмотре, кроме линейных разрывов,

мы наблюдали гиперемию, имбибицию кровью, отек слизистой оболочки, иногда уже с

очагами налета фибрина (в зависимости от интенсивности рвоты и времени с момента

начала заболевания). У 3 (10%) амбулаторных пациентов с интенсивным срыгиванием

воздуха во время эндоскопического осмотра происходило пролабирование слизистой

оболочки нижней части кардии, верхней трети тела желудка (рядом с кардией по передQ

ней и задней стенках) и дна желудка в пищевод. При этом мы наблюдали появление анаQ

логичных изменений в тех же отделах, что и у больных с СМВ. Подобных изменений

слизистой оболочки кардиального и верхних отделов желудка у остальных амбулаторQ

ных пациентов, не срыгивающих воздух во время исследования, не отмечалось. При

этом слизистая оболочка остальных отделов желудка, как у больных с СМВ, так и у амQ

булаторных пациентов, не имела таких изменений.

При гистологическом изучении слизистой оболочки в области пищеводноQжелудочQ

ного соединения мы выявили аналогичные изменения у всех больных с СМВ (за исклюQ

чением двух с патологией печени) и амбулаторных пациентов с интенсивным срыгиваQ

нием воздуха во время эндоскопического осмотра. Это может говорить о травматичесQ

кой природе возникновения как макроскопических, так и гистологических изменений.

У 2 (5%) больных возникновение рецидивов кровотечения мы связываем, прежде

всего, с продолжением позывов на рвоту и рвотой после проведенного эндоскопическоQ

го гемостаза. В одном случае пациент имел патологию печени и, как следствие этого,

гистологические признаки портальной гипертензии в верхних отделах желудка. У этого

же больного отмечалось струйное кровотечение.

Данное исследование подтверждает теорию о сугубо травматической природе повQ

реждения слизистой оболочки в области пищеводноQжелудочного соединения, нижQ

ней части кардии, верхней трети тела по передней, задней стенках, дна (прилегающеQ

го к кардии) и верхней трети тела желудка по большой кривизне, возникающего при

резком повышении внутрибрюшного давления, что и приводит к разрывам слизистой

оболочки. Об этом свидетельствуют выявляемые изменения слизистой оболочки жеQ

лудка у больных с СМВ при первичном осмотре, которые нивелируются после провеQ

денного лечения; возникновение аналогичных изменений слизистой оболочки у амQ

булаторных пациентов при интенсивном срыгивании воздуха; отсутствие статистиQ

ческих различий между формами гастрита, частотой их встречаемости и инфицироваQ

нием НР у больных с СМВ и контрольной группы. Интенсивность кровотечения при

СМВ и возникновение рецидива кровотечения помимо эффективности проведенного

гемостаза во многом зависят от продолжения позывов на рвоту и рвоту после провеQ

денного эндоскопического гемостаза. Наличие портальной гипертензии, даже в скрыQ

той форме, усугубляет течение заболевания и снижает эффективность эндоскопичесQ

кого гемостаза.

Выводы

СМВ является следствием травматического повреждения слизистой оболочки в области

пищеводноQжелудочного соединения. Гистологические изменения слизистой оболочки

у всех пациентов с СМВ, наблюдаемые при первичном осмотре, в нижней части кардии,

верхней трети тела желудка по передней, задней стенках и дне желудка (прилегающего

к кардии), а иногда и по большой кривизне в верхней трети тела желудка нивелируются

спустя 10Q14 дней. Частота форм гастрита у больных с СМВ при первом и втором осмотQ

рах, и у пациентов с диспепсией, статистически не имеют различий.

Возникновение рецидива кровотечения при СМВ помимо эффективности проведенQ

ного гемостаза во многом зависит от продолжения позывов на рвоту и рвоту после проQ

веденного эндоскопического гемостаза. Наличие атрофии или дистрофических изменеQ

ний эпителия слизистой оболочки в кардиальном отделе желудка и верхней его трети теQ

ла, а также наличие Helicobacter pylori, не способствуют возникновению СМВ и не усуQ

губляют его течение. Наличие портальной гипертензии, даже в скрытой форме, усугубQ

ляет течение заболевания.
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Таблица 1. Формы гастритов у больных с СМВ на втором осмотре и пациентов, 
обследованных по поводу диспепсии (n — количество больных)

Форма гастрита Пациенты с СМВ, n (%) Пациенты с диспепсией, n (%)

Поверхностный 14 (35%) 11 (36,7%)

Хронический гиперпластический 7 (17,5%) 6 (20%)

Обострение хронического 9 (22,5%) 7 (23,3%)

Атрофический 5 (12,5%) 4 (13,3%)

Рефлюкс�гастрит 3 (7,5%) 2 (6,7%)

Портальная гипертензивная гастропатия 2 (5%) Q

Рис. 1 Рис. 2 Рис. 3 Рис. 4
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Summary

The review represents a problem of classification, diagnostic and treatment of bezoars in digestive tract, mainly

gastric bezoars. There were presented five own cases of diagnostic and treatment of bezoars, among them beesQ

wax bezoar and huge trichobezoar.

Key words: bezoar, endoscopic diagnosis, treatment.

Вступ

Безоари є рідкісним варіантом сторонніх тіл травного каналу і становлять собою конглоQ

мерат з нерозчинних речовин різного походження. Їх складові можуть бути рештками

харчових продуктів або й інших речовин, проковтуваних випадково чи навмисне у значQ

них кількостях упродовж тривалого часу. Упродовж тисячоліть людям були відомі безоаQ

ри з рослинних решток або вовни, які знаходили у шлунках кіз та інших тварин. Термін

походить від арабського/перського "pazahr", "bazahr", це слово має два значнення — гірQ

ський козел і "камені" з його шлунка. Їм приписували лікувальні і навіть чародійні власQ

тивості, зокрема універсальної протиотрути. Однак перше повідомлення про автопсійну

знахідку трихобезоара в людини датоване лише 1779 р. [4], а фітобезоара — 1854 р. [21].

Класифікація і патогенез

Найчастіше трапляються фітобезоари — грудки з нерозчинних рослинних волокон, що

є наслідком споживання великої кількості певних видів рослинної їжі — насамперед

хурми, кокосових горіхів, цитрусових, манго, інжиру, квасолі та інших, які містять багаQ

то целюлози, геміцелюлози, лігніну. Насамперед такі скупчення утворюються в осіб з

порушеннями моторики шлунка, наприклад на тлі цукрового діабету, гіпотироїдизму,

захворювань сполучної тканини, міодистрофій, нейропатій тощо [3,11,19]. Фактором

ризику є втрата зубів і, як наслідок, погане пережовування їди. Цікавим є патогенез утQ

ворення фітобезоарів (або дісопиробезоарів) з хурми японської, плоди якої окрім волоQ

кон містять багато таніну і шібуолу, особливо, недостатньо стиглі [25]. Ці речовини під

впливом соляної кислоти полімеризуються і утворюють в'язке ядро безоара, яке зв'язує

докупи волокна целюлози, геміцелюлози та білкові речовини. Тобто, на відміну від зліпQ

ків рослинних волокон у хворих з атрофічним гастритом і порушеною моторикою, соляQ

на кислота, навпаки, є патогенетичним фактором.

Наступним типом безоарів є так звані "food boli" — зліпки з харчових мас, переважно

рослинного походження, в утворенні яких не відіграє головну роль полімеризація таніQ

ну або переплетення рослинних волокон у клубок [3]. Їх варіантом є себобезоари —

грудки неперетравленого тугоплавкого тваринного жиру (наприклад, баранячого) [1].

Принциповими у патогенезі є порушення секреції та моторики, погане пережовування

їди. Фітобезоари та "food boli" стали значно частіше траплятися в епоху активної хірургії

шлунка — за деякими даними хворі з оперованим шлунком становлять 50% і більше усіх

випадків виявлення безоарів [7,11,34]. Деякі автори вважають, що безоари трапляються

в 5Q12% хворих після резекції шлунка [19]. За даними Cifuentes T.J. et al., 84% хворих з

безоарами після операції на шлунку перенесли стовбурову ваготомію з пілоропластиQ

кою [8]. Robles R et al. також найчастіше виявляли безоари саме після цього виду втруQ

чань [23]. Патогенетичним чинником є порушення секреції, перистальтики та евакуації

з оперованого шлунка — зокрема втрати антруму (або його функції після ваготомії),

скорочення якого забезпечує маятникоподібне перемішування і подрібнення харчових

мас під час їх перебування у шлунку.

Ще одним специфічним видом безоарів є лактобезоари, їх описують упродовж останQ

ніх 20 років у зв'язку з інтенсивним розвитком неонатології та новими методами живQ

лення недоношених немовлят концентрованими молочними сумішами [10]. Фактором

ризику є низька вага новонароджених та недоношеність, зневоднення, парез кишківниQ

ка. За таких умов лактобезоари можуть утворюватися як у шлунку, так і в тонкій кишці. 

Значно рідше трапляються трихобезоари — клубки заковтнутого сплутаного волосся,

як прямий наслідок патологічної звички гризти коси — трихотиломанії, вона трапляєтьQ

ся в дівчаток і молодих жінок, переважно на тлі психічних розладів або розумової неповQ

носправності. Рідкісним варіантом трихобезоарів є синдром Рапунцель (названий за

іменем героїні казки братів Грім, яка мала дуже довгу косу) — у таких хворих виявляють

гігантські трихобезоари, "голівка" яких міститься у тонкій — порожній або й клубовій

кишці, дуже тверда і складається з незміненого волосся, що нагадує пучок дроту

[3,11,18]. За походженням — патологічні звички — до них близько стоять казуїстичні виQ

падки виявлення безоарів з паперу [16], ниток текстилю [7], пластикових дротів [18] і

навіть дрібних металевих предметів [20]. Окреме місце посідають піксобезоари з росQ

линних смол, описані російськими авторами — наслідок звички жувати модринову жиQ

вицю ("серу"), поширеної в деяких районах Сибіру [1], "цивілізованим" еквівалентом їх

є безоари з жувальної гумки [17], які можуть спричинити кишкову непрохідність в дітей.

БЕЗОАРИ ТРАВНОГО КАНАЛУ: ЕНДОСКОПІЧНІ АСПЕКТИ — ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ ТА ВЛАСНИЙ ДОСВІД
Кімакович В.Й., Савицький Я.М., Тумак І.М., Артюшенко М.Є., Білик Ю.Д., Швидкий Я.Б.
Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, Львівська комунальна міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги, Україна
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Рис. 3

Фітобезоар з халви, на врізці — виразка препілоQ
ричної ділянки на стадії рубцювання.

Рис. 4

БезоарQзліпок залишків їжі після стовбурової
ваготомії.

Рис. 1

Трихобезоар: загальний вигляд (A); поліповидні зміни слизової (B); кінець безоара в ДПК (C).

Рис. 2

Безоар з воску: момент фрагменQ
тації (A); виразка кута шлунка (B).

a b c
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Введение

В настоящее время эндоскопическое лигирование (ЭЛ) рассматривается как альтернаQ

тива склеротерапии в лечении кровотечений из варикозноQрасширенных вен пищевода

(ВРВП). Однако целесообразность и эффективность проведения ЭЛ при активных кроQ

вотечениях из ВРВП, особенно при использовании наборов с шестью или десятью кольQ

цами на лигирующей камере, остается противоречивым вопросом.

Цель исследования — анализ непосредственных результатов ЭЛ в лечении кровотечеQ

ний из ВРВП.

Материалы и методы 

В основу материала, положены результаты ЭЛ при кровотечениях из ВРВП, выполненQ

ных у 139 больных (83 мужчин), в возрасте от 4 до 78 лет (средний возраст 48,5±1,3) с акQ

тивными кровотечениями из ВРВП. Причиной синдрома портальной гипертензии и обQ

разования ВРВП послужили: цирроз печени (ЦП) после вирусного гепатита (n=121),

тромбоз портальной системы (ТПС) — 5, ЦП+гепатоцеллюлярная карцинома (n=4),

ЦП+ТПС (n=9). По функциональному резерву печени (Child
Pugh) больные распредеQ

лены: А (11), B (51), C (77), средний балл 12,9±0,1. На момент ЭЛ активное кровотечеQ

ние отмечено в 67 (48,2%) случаях, в т.ч. струйное кровотечение (В1а) — 35 (25,2%), и

подтекающее (В1b) — 32 (23%). Эндоскопические признаки временно остановившегося

кровотечения выявлены у 72 (51,8%) больных: фиксированный тромб над ВРВП (B2a) и

фибрин (B2b), соответственно — 15 (10,8%) и 57 (41%) случаев. Для выполнения ЭЛ 

в 105 случаях использованы наборы MBL
6 или MBL
10 (Wilson
Cook® Medical, Winston

Salem, NC, USA), однокольцовые наборы Steigman
GoffTM (С.R. Bard Inc., Tewksberry, 

MA, USA) — в 34 случаях. При четкой идентификации кровоточащего варикса произвоQ

дилось непосредственное его лигирование (83 — 59,7%) с дополнительным наложением

колец на остальные вариксы. В 56 (40,3%) случаях, при невозможности точного опредеQ

ления места кровотечения (в т.ч. при большом объеме крови в просвете пищевода) исQ

пользовался "спиралевидноQшахматный" метод ЭЛ. Элективные сессии ЭЛ проводиQ

лись с интервалом 4 недели до полной облитерации ВРВП или при их достаточно малом

размере, не позволяющим добиться достаточного втягивания вариксов в лигирующую

камеру (F0Q1, RCS
, согласно Japan Research Society of Portal Hypertension, 1991).

Результаты 

Эффективность срочных ЭЛ в остановке кровотечений из ВРВП составила 97,8%. Общее

количество сессий ЭЛ в данной группе больных — 237, среднее количество на одного

больного — 1,71±0,1 (от 1 до 6). Количество резиновых колец, израсходованное на одноQ

го больного, составило 9,3±0,5 (1Q36) шт. Рецидив кровотечения отмечался в 15 (10,7%)

случаях, в т.ч. в результате раннего схождения резинок с ВРВП (n=4), язв пищевода посQ

ле ЭЛ (n=11). Тридцатисуточная госпитальная летальность — 21 (15,1%) случай. 

Заключение

Таким образом, результаты данного исследования показали, что: ЭЛ является эффекQ

тивным методом в остановке острых кровотечений из ВРВП и профилактике рецидиQ

вов; ЭЛ сопровождается минимальным количеством осложнений, связанных с данной

процедурой; при использовании данного метода отмечается достаточно высокий проQ

цент облитерации ВРВП при относительно малом количестве эндоскопических сессий.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛИГИРОВАНИЕ В ЛЕЧЕНИИ АКТИВНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 
ИЗ ВАРИКОЗНО�РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА
Гидирим Г.П., Мишин И.В., Долгий А.Н., Данч А.В., Заставницкий Г.М. 
Кишинев, Республика Молдова
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Взагалі, технічний прогрес (і людська фантазія!) суттєво розширили спектр речовин,

з яких утворюються безоари. Описують шелакобезоари — грудки з шелаків (наслідок

пиття сурогатів алкоголю) [1,28], утвори з цементу (заковтування цементного пилу) [29],

лейкопластиру [32] та ін. Останніми роками з'явилися випадки безоарів з монтажної

пінки [2], в Україні — випадки у клінічній практиці Мокрика Ю.М. (Рівне), ЖуравськоQ

го В.К. (Київ) [усні повідомлення, 2008]. Окреме місце посідають фармакобезоари —

зліпки з різних лікарських форм, як таблеток, так і рідких суспензій [26,27]. Зокрема,

неодноразово описано безоари з сукральфату, гелю алюмінію гідроксиду, холестираміQ

ну, препаратів псиліуму, аспірину з покриттям, яке розчиняться у кишківнику, мепроQ

бамату, препаратів ніфедипіну та інших засобів із сповільненим вивільненням діючої

речовини. Крім ендогенних порушень моторики та секреції травного каналу, стриктур,

важливими передумовами утворення фармакобезоарів є прийом холінолітиків, опіатів,

засобів, що блокують нейротрансмісію, а також дегідратація. Англомовні автори, відпоQ

відно до класифікації De Bakey&Oshner [9] шелакобезоари, скупчення мінеральних часQ

тинок тощо відносять до конкрецій (зліпків) [19].

Безоари переважно виявляють у шлунку, рідкісні випадки виявлення їх у тонкій та

товстій кишці вважають наслідком міграції зі шлунка [19]. Безоари у стравоході — також

рідкісна знахідка. Вони можуть бути пов'язані із порушенням пасажу їжі стравоходом

(ахалазія, дивертикули, стриктури), казуїстичні випадки безоарів у стравоході без його

патології пояснюють їх регургітацією зі шлунка [22].

Клініка і діагностика

Клінічні прояви безоарів дуже варіабельні і залежать від їх складу, розмірів та локалізаQ

ції [1,3,11,14,16,19,24]. Вони можуть бути як безсимптомними випадковими знахідками

(наприклад, під час диспансерного огляду пацієнтів з оперованим шлунком) так і призQ

водити до загрозливих ускладнень — кишкової непрохідності, перфорацій, кровотеч меQ

ханічної жовтяниці, гострого панкреатиту. Як звичайно, при безоарах у шлунку скарги

відповідають диспепсії дискінетичного типу — нудота, відчуття переповнення і важкосQ

ті в епігастрії, передчасне відчуття ситості і втрата апетиту, може бути дисфагія. При поQ

рушенні евакуації зі шлунка або дуже великих розмірах безоара з'являється блювання,

наростає втрата ваги, анемія (наслідок дефіциту вітаміну В12), відзначають гнильний заQ

пах з рота. Іноді безоар можна пропальпувати в епігастрії як рухомий вузол. 

Безоари, насамперед з волосся, часто поєднуються з виразками шлунка, їх виявляють

в половини і більше хворих, тому клініка може бути зумовлена саме виразкуваннями і їх

ускладненнями [19]. Специфічним проявом фармакобезоарів може бути вивільнення їх

діючої речовини і відповідні ефекти [26,27].

Безоари можна виявити під час ультрасонографії черевної порожнини як гіперехоQ

генні безструктурні утвори у просвіті травного каналу з акустичною тінню, однак діагQ

ностичним методом вибору є ендоскопія. Як звичайно, безоари шлунка мають вигляд

округлих утворів темноQзеленого, коричневого або чорного кольору, характер їх поверQ

хні залежить від складу. Містяться вони, як звичайно, у дні або тілі шлунка, але можуть

виповнювати весь просвіт і простягатися у дванадцятипалу кишку (при синдромі РапунQ

цель). Окрім виразкувань, за наявності безоарів виявляли у шлунку гіперпластичні поQ

ліпи [18].

Рентгеноскопія нині доцільна лише для виявлення кишкової непрохідності, спричиQ

неної дивертикулами. Цінну інформацію щодо безоарів як шлунка, так і кишківника

може дати комп'ютерна томографія [11,19].

Лікування

З огляду на те, що "food boli" та фітобезари фактично є харчовими залишками, певні перQ

спективи відкриваються для їх розчинення. З такою метою хворим призначають пероQ

рально NQацетилцистеїн [25], ензими — папаїн, целюлазу, ананасовий сік у комбінації з

прокінетиками, виконують лаваж шлунка розчином NaHCO3, який має муколітичний

ефект [11,14,19,30]. Особливий інтерес становлять повідомлення про розчинення безоQ

арів під впливом кокаQколи. Уперше про такий ефект повідомили Kato H. et al. у 2003

[13]. Напоєм промивають шлунок у дозі 3 л упродовж 12 годин, надалі його призначають

per os по 1 л кожні 6 годин протягом принаймні 2 днів. Дію пояснюють як наявністю

NaHCO3, так і пухирцями CO2, які проникають у безоар і зумовлюють його розпушуванQ

ня, а також іншими компонентами напою (які є секретом виробника). Втім, є повідомQ

лення про ускладнення консервативного лікування безоарів, у т.ч. виразки шлунка і

кровотечі, кишкову непрохідність, гіперосмолярну натріємію тощо [6]. НайбезпечніQ

шим вважають застосування целюлози для розчинення фітобезоарів [30].

Ефективнішим і перспективнішим є ендоскопічне лікування [11,19]. Уперше ендосQ

копічно видалив безоар шлунка McKechne у 1972 р. [31]. Дефрагментацію безоарів проQ

водять різними способами — механічна фрагментація поліпектомічними петлями, літотQ

рипторами, щипцями, спеціально сконструйованими інструментами (безотомами) [31],

диссекція монополярними голковими ножами, руйнування з допомогою контактної

електрогідравлічної ударноQхвильової трипсії [15], Nd
YAG лазера. Вважають ефективQ

ною ін'єкцію всередину безоара газованих і ферментних розчинів, гідрокарбонату, кокаQ

коли. Після процедури призначають прокінетики і ферментні препарати. Blam M.E., 

Lichtenstein G.R. застосовували аспірацію з допомогою ширококанального ендоскопа

[6]. Є успішні спостереження екстракорпоральної ударноQхвильової трипсії [5].

Безоари товстої кишки, які спричинюють її непрохідність, можуть бути зруйновані і

видалені під час колоноскопії, застосовують також введення розчинів поліетиленглікоQ

лю у клізмах [17,19].

Для великих безоарів, насамперед трихобезоарів, основним методом лікування залиQ

шається їх оперативне видалення. Останніми роками є низка повідомлень про успішне

видалення безоарів шляхом лапароскопічних втручань [19].

Власні спостереження

Випадок 1

Пацієнт К., 16 років, ЕГДС з приводу болю в епігастрії. У шлунку виявлено овальний

конгломерат темноQзеленого кольору розмірами 10×4×4 см, щільний при інструментальQ

ній пальпації. З анамнезу з'ясовано, що хворий часто і у великій кількості їв хурму. З техQ

нічними труднощами виконано фрагментацію безоара поліпектомічною петлею — заQ

гальна тривалість кількох сеансів протягом дня до години. Після цього найбільший

фрагмент мав розміри 4×3×3 см. Вирішено продовжити фрагментацію наступного дня.

Однак уночі, через 12 год. після процедури у хворого розвинулася гостра кишкова непQ

рохідність, яку не вдалося усунути консервативними засобами. Операція: лапаротомія.

Фрагмент безоара міцно зафіксований у термінальному відділі клубової кишки, стінка

кишки у цьому місці витончена, спроби змістити безоар невдалі. Ентеротомія, видаленQ

ня безоара, евакуація тонкокишкового вмісту. Ушивання рани клубової кишки, дренуQ

вання черевної порожнини, шов на лапаротомну рану. Одужання.

Випадок 2

Пацієнтка М., 17 років, звернулась зі скаргами на нудоту, блювання, втрату апетиту, неQ

можливість прийому звичайного об'єму їди. Протягом останнього року суттєво втратиQ

ла у вазі — відживлення знижене. Гемоглобін — 95 г/л. ЕГДС: шлунок виповнений конQ

гломератом волокнистої будови, який продовжується крізь зіяючий воротар у цибулину

дванадцятипалої кишки (ДПК) і далі у постбульбарний відділ. Пройти у ДПК мимо беQ

зоара не вдалося. В ділянці кута шлунка і антрумі — поліповидні зміни слизової (через

технічні труднощі біопсію не робили). З анамнезу з'ясовано наявність у хворої трихотиQ

ломанії. Хвора планово оперована (до того часу пацієнтка і батьки відмовлялись від опеQ

рації) — лапаротомія, гастротомія, шлунок виповнений трихобезоаром довжиною до 30

см та діаметром до 10 см, "головка" якого містилася за цибулиною ДПК. Безоар видалеQ

но. Післяопераційний період без особливостей. На момент операції з метою операції

наш контакт з родиною хворої було втрачено, контрольна ендоскопія з метою оцінки

стану слизової не виконувалася.

Випадок 3

Пацієнт M., 45 років, звернувся зі скаргами на біль в епігастрії, виразковий анамнез відQ

сутній. ЕГДС: виразка кута шлунка діаметром до 1,2 см та безоар жовтого кольору довжиQ

ною до 12 см і діаметром до 5 см, який вільно лежить у верхній третині тіла шлунка. При

докладному опитуванні з'ясовано, що пацієнт є пасічником — аматором і любить їсти

мед з вощиною (стільниками). Фактично, упродовж тривалого часу пацієнт з'їдав невеQ

лику кількість воску. Безоар було фрагментовано поліпектомічною петлею (2 сеанси з інQ

тервалом 2 дні), при огляді видалених шматків безоару підтверджено його воскову приQ

роду. Хворому також призначено метоклопрамід в/м відразу після ендоскопії та мотиліQ

ум по 10 мг 3 рази в день. Через 2 доби після другого сеансу фрагментації залишків безоQ

ара у шлунку не виявлено. Швидким уреаз ним тестом підтверджено НР "+" статус, призQ

начено потрійну терапію Орністатом 7 днів, надалі 4 тижні Ультоп по 20 мг 2 рази на доQ

бу. Через місяць підтверджено загоєння виразки, відсутність фрагментів безоару.

Випадок 4

Пацієнтка С., 22 років, звернулася з приводу болю та відчуття "переповнення" в епігасQ

трії. ЕГДС: в тілі шлунка міститься подовгастий яйцеподібний конгломерат зеленого

кольору довжиною до 10 см і діаметром до 4 см. Слизова шлунка набрякла. ПрепілоричQ

но по передній стінці — свіжий післявиразковий рубець із залишковим кратером виразQ

ки до 4 мм. Цибулина і постбульбарний відділ ДПК без патологічних змін. З'ясовано, що

протягом останніх 4 місяців пацієнтка фактично щодня з'їдала велику кількість халви з

арахісом. З інтервалом у 2 доби безоар фрагментовано поліпектомічною петлею. У проQ

міжку між процедурами та після них хвора отримувала домперидон 10 мг 3 рази в день,

МезимQфорте по 2 табл. 3 рази в день. Контроль ще через 2 доби — безоарів не виявлеQ

но. Дихальний тест на Нр позитивний. Призначено потрійну терапію (БетаQклатінол)

тривалістю 7 днів, надалі — Парієт 10 мг 1 раз на добу. Через 4 тижні: у препілоричній діQ

лянці сформований білий рубець.

Випадок 5

Хвора З., 52 роки, обстежувалася планово в рамках диспансерного нагляду через 14 роQ

ків після стовбурової ваготомії, висічення виразки цибулини ДПК і пілоропластики.

ЕГДС: шлунок паретичний, дилятований, воротар вільно прохідний, зіяє, цибулина

ДПК рубцево деформована, вільно прохідна для ендоскопа, постбульбарний відділ без

патології. Шлунок фактично виповнений зліпком із залишків густої рослинної їжі без

рідкого вмісту. Хвору госпіталізовано у хірургічне відділення. Лікування: метоклопрамід

10 мг в/м 3 рази на добу, перорально — МезимQфорте по 2 таблетки 3 рази в день, проQ

мивання шлунка через товстий зонд двічі на добу. ЕГДС через тиждень — у шлунку поQ

мірна кількість мутного вмісту, залишків безоару не виявлено.

Обговорення 

Таким чином, наш невеликий досвід включає основні варіанти безоарів, які згадуються

в літературі (рис. 1Q4). Особливий інтерес становить восковий безоар, аналогів якому ми

в літературі не виявили, за своїм складом він міститься між себоQ і піксобезоарами. НаQ

ше спостереження трихобезоару є близьким до синдрому Рапунцель, однак справжньоQ

го довгого "хвоста", який би сягав порожньої кишки, на операції не виявилося. Слід

звернути увагу на поліповидні гіперпластичні зміни слизової антрального відділу шлунQ

ка, які відповідають виявленим Misra S.P. et al. гіперпластичним поліпам у хлопчика з

пластобезоаром [18]. У двох з п'яти випадків було виявлено виразки шлунка, що загалом

віддзеркалює їх високу частоту при безоарах різного складу. Натомість звертає на себе

увагу лише один випадок "food bolus" в оперованому шлунку серед сотень обстежених паQ

цієнтів з подібною патологією. Ми не можемо погодитися з авторами, які повідомляють

про частоту таких знахідок 5% і більше серед хворих після операцій на шлунку. ОчевидQ

но, крім самого втручання, відіграють роль харчові звички хворих. Втім, ми не маємо

достатньо переконливого власного досвіду обстежень у віддаленому періоді хворих пісQ

ля стовбурових ваготомій з пілоропластикою — вони становили лише невеликий відсоQ

ток серед оглянутих нами пацієнтів з оперованим шлунком. У нашому досвіді не було

фармакобезоарів, хоча траплялися випадки "розсипів" таблеток, які тривалий час переQ

бували у шлунку за умови порушення евакуації з нього.

Щодо ендоскопічного лікування, то безперечно необхідно перед ним оцінити проQ

хідність не лише воротаря, а й проксимальної частини ДПК. Випадок кишкової непроQ

хідності після сеансу дроблення безоара спонукав нас виконувати фрагментацію на

дрібні частки (не більше 2 см). Якщо безоар не вдається роздробити повністю за один

сеанс, слід залишати основний фрагмент достатньо великим, щоб він не мігрував у тонQ

ку кишку із загрозою її оклюзії. 

Література

1. Борщигов М.М., Барзаева М.А (2004) Гигантский безоар желудка. Успехи современного естествозQ

нания. http://www.rae.ru/zk/arj/2004/01/borschigov_2.pdf

2. Чернеховская Н.Е., Андреев В.Г., Черепянцев Д.П., Поваляев А.В. (2006) Эндоскопическая диагQ

ностика заболеваний пищевода, желудка и тонкой кишки: учебное пособие. (Москва). "МЕДпресQ

сQинформ". 192 с.

3. Andrus C.H., Ponsky J.L. (1988) Bezoars: classification, pathophysiology, and treatment. Am J GastroenQ

terol. 83: 476Q478

4. Baudamant W.W. (1779) Memoire sur des cheveux trouves dans l'estomac et dans les intestines gr?les. J.

Med. Chir. Pharm. 19; 52: 507Q514

5. Benes J., Chmel J., Jodl J. et al. (1991) Treatment of a gastric bezoar by extracorporeal shock wave lithotQ

ripsy. Endoscopy. 23; 6: 346Q348

6. Blam M.E., Lichtenstein G.R. (2000) A new endoscopic technique for the removal of gastric phytobezoars.

Gastrointest. Endosc. 52: 404Q408

7. Chintamani R.D., Singh J.P., Vinay S. (2003) Cotton bezoar — a rare cause of intestinal obstruction: case

report. BMC Surg. 3; 5

8. Cifuentes T.J., Robles C.R., Parrilla P.P. et al. (1992) Gastric surgery and bezoars. Dig. Dis. Sci. 37; 11:

1694Q1696

9. De Bakey M., Oshner A. (1938) Bezoars and concretions. Surgery. 5; 132: 934Q963

10. Du Bose T.M., Southgate W.M., Hill J.G. (2001) Lactobezoars: a patient series and literature review. Clin.

Pediatr. 40; 11: 603Q606

11. Erzurumlu K., Malazgirt Z., Bektas A. et al. (2005) Gastrointestinal bezoars: a retrospective analysis of 34

cases. World J. Gastroenterol. 11; 12: 1813Q1817

12. Gaia E., Gallo M., Caronna S., Angeli A. (1998) Endoscopic diagnosis and treatment of gastric bezoars.

Gastrointest. Endosc. 48; 1: 113Q114

13. Kato H., Nakamura M., Orito E. et al. (2003) The first report of successful nasogastric CocaQCola lavage

treatment for bitter persimmon phytobezoars in Japan. Am. J. Gastroenterol. 98: 1662Q1663

14. Kishan A.S.H., Kadli N.K., Ponnappa B.G. et al. (2008) Bezoars. Bombay Hosp. J. 50; 4

15. Kuo J.Y., Mo L.R., Tsai C.C. et al. (1999) Nonoperative treatment of gastric bezoars using electrohydrauQ

lic lithotripsy. Endoscopy. 31; 5: 386Q388

28 Матеріали III симпозіуму Асоціації лікарівQендоскопістів України "Сучасна діагностична та лікувальна ендоскопія" 

#2009-3.qxd  17.04.2009  12:38  Page 28



Ендоскопія при захворюванях шлунковоQкишкового тракту 29

Введение 

Лечебная тактика у больных с рецидивным неварикозным гастродуоденальным кровотеQ

чением (НВГДК) после эндоскопического гемостаза (ЭГ) окончательно не определена.

Хотя более распространено мнение о необходимости хирургического вмешательства, отQ

дельные исследования рекомендуют применение повторной эндоскопической терапии. 

Цель — изучение эффективности и рациональности применения повторного ЭГ при

рецидиве НВГДК.

Материалы и методы

Попытку повторного ЭГ выполнили у 95 (74,8%) из 127 больных, имевших первое рециQ

дивное НВГДК после эндоскопической терапии. У остальных 32 (25,19%) пациентов

применили хирургическое лечение. Повторный ЭГ произвели 18 больным с острыми

кровоточащими повреждениями гастродуоденальной слизистой, а также 77 пациентам

с хроническими язвами. У подавляющего числа больных методом выбора повторного

ЭГ при рецидиве кровотечения (РК) являлась инъекционная терапия тромбином или

сочетания тромбина с адреналином — 73 (76,84%) наблюдения.

Результаты

Повторная эндоскопическая терапия оказалась успешной и позволила остановить

активный РК в 46 (80,7%) из 57 наблюдений. Последующий рецидив НВГДК развилQ

ся у 36,9% больных. Таким образом, суммарная неудача повторного ЭГ, включающая

наблюдения персистирующего кровотечения (11) и случаи РК после ЭГ (31), составиQ

ла 44,2%.

Заключение и выводы

Повторный ЭГ является оправданной и высокоэффективной альтернативой хирургиQ

ческому вмешательству при первом РК, в особенности у пациентов с НВГДК из острых

повреждений гастродуоденальной слизистой. Применение повторной эндоскопичесQ

кой терапии сопровождается снижением необходимости в экстренном хирургическом

вмешательстве и улучшением других результатов лечения, без роста риска развития осQ

ложнений и летального исхода. Методом выбора при осуществлении повторного ЭГ

при РК следует считать инъекционную терапию, в особенности введение тромбина или

его сочетания с адреналином в ткань источника НВГДК.
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Summary

There were examined 35 patients with decompensated ulcerous pyloroduodenal stenosis. In the first group 

(16 patients — 45.7%) there was performed the endoscopic balone pylorodilatation with promotion of feeding

tube as the first stage of treatment. Usage of endoscopic balone pylorodilatation as the stage of surgical treatQ

ment allowed postponing the operation and decreasing its amount. The operation in later period in case of efQ

fective correction of pathologic changes in stenosis area allows to improve the early postoperative period, decQ

rease in twice the frequency of postoperative complications and to shorten the term of postoperative treatment

on 5.1±1.3 days.

Key words: endoscopic balone pylorodilatation, complications of ulcerous diseases, surgical treatment.

Вступ

Зменшення частоти післяопераційних ускладнень, кількості летальних випадків є осQ

новними напрямками розвитку сучасних технологій хірургічного лікування ускладнень

виразкової хвороби [1,4]. Виразковий пілородуоденальний стеноз (ВПДС) залишається

одним із розповсюджених ускладнень, що потребує вдосконалення не тільки технічних

а і тактичних аспектів лікування. Відносно тактичних аспектів усім хворим із ускладнеQ

ним перебігом оперативне втручання показане за абсолютними показаннями. Однак,

якщо при перфоративній виразці операція виконується в ургентному порядку, то при

ВПДС та пенетрації виразки припустиме виконання оперативного втручання у відстроQ

ченому порядку. При цьому проводиться як короткочасна передопераційнійна підгоQ

товка так і при позитивних клінікоQінструментальних даних перебігу ускладнення можQ

ливе і тривале консервативне лікування (антисекреторна, антихелікобактерна терапія,

штучне зондове харчування). Існують наукові данні стосовно позитивного перебігу деQ

компенсованого ВПДС, під впливом адекватної консервативної терапії, при якому вдаQ

валось досягти компенсації патологічного процесу і провести хірургічне втручання вже

в плановому порядку [3,5].

Тривалість та ступінь декомпенсації патологічного процесу, виражені системні поруQ

шення функцій організму обумовлюють високий ризик оперативного втручання викоQ

наного в ургентному порядку. При цьому важкі системні порушення можуть звести на

нівеці досконало виконаний та адекватний об'єм оперативного втручання [1,5]. Штучне

зондове харчування при цьому залишається методикою вибору в корекції нутритивних

порушень при ВПДС. Назодуоденальний зонд зазвичай проводять ендоскопічно під час

виконання фіброгастродуоденоскопії. Однак, при декомпенсованому ступені ВПДС

провести зонд за ділянку стенозу найчастіше не вдається що і є причиною відмови від

ентеральної корекції нутртивних порушень [3]. 

На початку 80 років зявились перші повідомлення про застосування ендоскопічної

балонної пілороділятації (ЕБП) у якості дренуючого оперативного прийому у хворих на

декомпенсований ВПДС. Дана методика дозволяла шляхом болонної компрессії відноQ

вити прохідність в ділянці пілоростенозу. Однак, широкого практичного впровадження

ця методика не отримала, тому що супроводжувалась значним відсотком рестенозів [2].

Таким чином, проведення ЕБП з метою проведення назодуоденального зонду для

штучного харчування може бути перспективним першим етапом в хірургічному лікуванQ

ні хворих на ВПДС.

Матеріали та методи

Проспективно обстежено 35 хворих оперованих з приводу декомпенсованого ВПДС.

Кількість обстежених чоловіків складала 29 (82,9%) осіб, що майже в 5 разів більше ніж

жінок 6 (17,1%). Середній вік обстежених складав 43,1±8,9 і коливався у межах від 32 до

65 років. Виразковий анамнез становив від 3 до 48 років, в середньому 19,4±9,1 років.

Виразковий анамнез більше 10 років визначався у третини (11 хворих — 31,4%) пацієнQ

тів. З приводу проривної виразки дванадцятипалої кишки в анамнезі у 14 (40,0%) хворих

виконувалося вшивання перфорації.

При госпіталізації проводили клінічне, лабораторне, інструментальне обстеження з меQ

тою визначення стану евакуаторної функції із шлунка, локалізацію і довжину стенозу, наQ

явність активної виразки. Діагностику хеликобактерної інфекції проводили гістохімічно та

методом імуноблотінгу в сироватці крові хворого із визначенням токигенністі штамів.

Обстежені хворі були розподілені на дві групи: першу — 16 (45,7%) пацієнтів яким буQ

ла застосована етапна тактика хірургічного лікування ВПДС. Першим етапом в данній

групі проводили ЕПБ із встановленням зонду для штучного харчування за ділянку стеQ

нозу. ЕПБ виконували під час езофагогастродуоденоскопії зондом для ілеофеморальної

ангіопластики довжиною 150 мм із болоном діаметром 10 мм. Ендоскоп розташовували

перед ділянкою декомпенсованого стенозу і проводили канюляцію зондом після чого

роздували балон до 20 мм вод.ст. з експозицією 3Q5 хвилини. Проводили огляд ділянки

що відкрилась та встановлювали зонд для штучного харчування. Штучне харчування

проводили олігомерною, ізоосмолярною сумішшю "peptamen", в переривчастоQкрапельQ

ному режимі в обємі 20 мл на кілограм маси хворого. На тлі цього проводили ерадикаQ

ційну, антисекреторну, симптоматичну консервативну терапію. Тривалість даного етаQ

пу коливалась від 7 до 12 діб і в середньому складала 9,8±2,5 діб. Заходи данного етапу

надавали змогу не тільки провести адекватну передопераційну підготовку а і виконати

оперативне втручання у відстроченому порядку, як другий етап лікування.

Другу групу складали 19 (54,2%) пацієнтів оперованих після 2Q4 добової інтенсивної

передопераційної підготовки. В даній групі ЕБП не проводили, тому проводити паренQ

теральну корекцію нутритивних порушень, середньою тривалістю 2,4±1,8 доби в переQ

допераційній підготовці. Обем денервуючого оперативного прийому визначали за даниQ

ми вегетативного балансу регуляції, який визначали при спектральному аналізі варіації

серцевого ритму. За основними показниками та перебігом патологічного процесу при

госпіталізації групи хворих були репрезентативні. Результати дослідження оброблювали

методами варіаційної статистики з використанням достовірності відмінностей за критеQ

рієм Ст'юдентаQФішера.

Результати та їх обговорення 

Застосування етапності ведення хворих на декомпенсований ВПДС із використанням

ЕБП в передопераційному періоді дозволила у 7 (43,8%) паціентів першої групи зменшити

ступінь стенозування до субкомпенсованого. В другій групі лише в одному (5,3%) випадку

інтраопераційно визначали ознаки субкомпенсованого ВПДС. При цьому 11 (68,7%) паціQ

єнтам першої групи із токсигеними штамами хелікобактерної інфекції перед операцією

проводили ерадикаційну терапію тоді як в другій — 9 (47,4%) вже після операції. 
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Summary

Laparoscopic surgery for common bile duct stones were performed at our hospital in 362 patients. 174 (48%) of

them were operated urgently. There were 80 patients with jaundice and acute calculous cholecystitis and 59 paQ

tients with acute biliary pancreatitis. Obtained results showed great feasibility of laparoscopic biliary surgery.

Key words: choledocholithiasis, choledochotomy, extraction of common bile duct stones, laparoscopy.

Введение

В настоящее время в литературе всё шире дискутируется вопрос о выборе оптимальноQ

го метода лечения осложнений желчекаменной болезни и билиарного панкреатита меQ

ханической желтухой [1,4,5]. Общепринято, что основными хирургическими методами

лечения этого осложнения являлись лапаротомия и открытые вмешательства на желQ

чных протоках, а также эндоскопическая папиллотомия и эндоскопическое удаление

конкрементов [1]. В последнее годы появились сообщения о лапароскапических вмешаQ

тельствах на желчных протоках, которые по мнению целого ряда хирургов [5,6] имеют

определенные преимущества по сравнению с открытыми операциями. 

Целью настоящего исследования было проанализировать результаты лапароскопичесQ

ких вмешательств на желчных протоках у больных, которые оперировались в связи с

развитием тяжелых осложнений.

Материалы и методы

С 1992 года нами выполнено 5900 лапароскопических холецистэктомий. Конкременты

в желчных протоках были выявлены у 632 (10,7%) пациентов. Из этого числа больных

лапароскопические вмешательства на желчных протоках произведены у 362 больных, из

них 174 (48%) пациентов оперированы в экстренном порядке. Механическая желтуха на

фоне острого калькулезного холецистита была у 80 пациентов, острый билиарный панQ

креатит с преимущественным поражением головки поджелудочной железы был у 59 паQ

циентов. У 24 больных холедохолитиаз осложнился желтухой и тяжелым холангитом. 

У 89 больных, лапароскопические операции были выполнены после эндоскопической

папиллотомии с безуспешными попытками удаления конкрементов из холедоха. 

В исследуемой группе (n=174) преобладали женщины, их было 114. Возраст больных

колебался от 26 до 83 лет, средний возраст составил 57±12 лет. У всех больных были поQ

вышены по сравнению с нормой показатели билирубина, АСТ, АЛТ, ЩФ.

Интраоперационная холангиография была произведена только у 41 (23,5%) больных.

Для осмотра холедоха через пузырный проток использовали холедохофиброскопы диаQ

метром 3 мм фирмы "Сyrkon" и "Storz".

При лапароскопической холедохотомии осмотр протоков производили с помощью

фиброхоледохоскопа "Olympus" (d=5мм). Для удаления конкрементов использовали

корзинки типа Дормиа, баллонные катетеры типа Фогарти, а также специальный холеQ

дохоэкстрактор [3]. Показанием к наружному дренированию холедоха были признаки

желчной гипертензии и холангита.

Результаты

У 93 (53,4%) пациентов конкременты из холедоха удалены через пузырный проток. Это

были больные с небольшими единичными конкрементами (не более 5Q6 мм), а холедох

был расширен незначительно (до 10Q11 мм).

Удаление конкрементов через культю пузырного протока выполнено у больных с биQ

лиарным панкреатитом, после баллонной дилатация сфинктера большого дуоденальноQ

го сосочка (БДС). Это позволило беспрепятственно вымывать камни в просвет двенадQ

цатиперстной кишки. Дилатация облегчалась внутривенным введением, за 10Q15 минут

до манипуляции, 0,1Q0,15 мл 0,1% раствора изокета. [2]. Наружное дренирование холеQ

доха выполнено у 55 больных, в случаях холангита или сужении интрапанкреатической

части холедоха. Антеградное стентирование холедоха, специальными стентами диаметQ

ром 5 Fr и 7 Fr, было выполнено у 38 больных, что позволило нам отказаться от наружQ

ного дренирования.

Больные (n=12) с вклиненными в большой дуоденальный сосочек конкрементами

составили наибольшую проблему при лапароскопических вмешательства на желчных

протоках. Такие конкременты были удалены через пузырный проток только у 4 больных

с помощью специальных проволочных корзинок фирмы "Olympus", которые имеют

форму цветка. Лапароскопическая холедохотомия позволила удалить конкремент тольQ

ко у одной больной при его вклинении. Остальным трем пациентам была выполнена

конверсия. При лапаротомной операции удалось удалить вклиненный конкремент у одQ

ного больного. В двух других случаях конкремент был фрагментирован, однако полносQ

тью не удален.

Санация желчных протоков и ликвидация жёлчной гипертензии, к сожалению, не

всегда приводят к выздоровлению при билиарном панкреатите. Из 59 пациентов, постуQ

пивших в клинику с билиарным панкреатитом, одна больная умерла от прогрессируюQ

щего панкреонекроза, у 5 пациентов выполнены повторные лапаротомии.

При наличии значительного расширения холедоха (свыше 11 мм), выполняли холеQ

дохотомию. Из 78 больных, которым выполнялась лапароскопическая холедохотомия,

полное удаление конкрементов было выполнено у 73 (93,5%). У 4 больных с вклиненныQ

ми камнями в БДС и у одной больной с внутрипечёночным литиазом полного удаления

конкрементов из протоков добиться не удалось. Им произведено наружное дренироваQ

ние холедоха, а в дальнейшем — эндоскопическая папиллотомия с удалением оставQ

шихся конкрементов.

Для наружного дренирования холедоха после лапароскопической холедохолитотоQ

мии у 37 пациентов использован ТQобразный дренаж Кера, у 21 пациентов холедох дреQ

нирован через пузырный проток по Пиковскому. 

Пациентам, которым удалось удалить все конкременты (n=23) при хорошей прохоQ

димости БДС, было произведено глухое ушивание холедохотомической раны. При этом

умеренное подтекание жёлчи в течение двух суток наблюдалось только у 2 больных.

В группе больных, которым выполнялась лапароскопическая холедохолитотомия,

следует отметить следующие осложнения: подтекание крови из ложа желчного пузыря

наблюдалось у 3 больных, подпеченочный абсцесс — у 2 пациентов, невозможность удаQ

лить все камни из протоков — у 4 больных, "забытые" камни — у 2 больных. Умер один

больной, который поступил в клинику с тяжелой желтухой и холангитом.

Выводы

1. Лапароскопическая хирургия расширяет спектр операций при осложнениях желчеQ

каменной болезни.

2. Лапароскопическое удаление конкрементов через пузырный проток возможно при

наличии одиночных небольших конкрементов в холедохе.

3. Лапароскопическая холедохолитотомия показана при множественном холедохолиQ

тиазе, а также при наличии в холедохе конкрементов больших размеров.

4. При установке стента или хорошей проходимости БДС возможно ушивание холедоQ

хотомического отверстия без дренирования холедоха.

5. При признаках холангита, тяжелого билиарного панкреатита показано наружное

дренирование холедоха.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКАХ 
У БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ
Грубник В.В., Ткаченко А.И., Герасимов Д.В.
Одесский государственный медицинский университет, Украина

Вегетативний дисбалансу регуляції в діяльності органів гастродуоденальної зони, за даQ

ними спектрального аналізу варіації серцевого ритму визначався у 25 (71,4%) обстежених

паціентів, що обгрунтовувало застосовування денервуючого оперативного прийому. Так,

парасимпатикотонія, як показання до виконання ваготомії визначалася у 20 (57,1%), симQ

патикотонія у 8 (22,9%) паціентів була показанням до виконання симпатикотоміїі. При

відсутності вегетативного дисбалансу у 7 (20,0%) пацієнтів, денервуючий оперативний

прийому не виконували. У третини 5 (31,3%) пацієнтів першої групи завдяки позитивним

місцевим змінам, зменшення перипроцесу в ділянки стенозу та значно меншої кількості —

2 (10,5%) хворі другої групи вдалося виконати ізольовану дренуючу операцію. ВідновленQ

ня пасажу шлунковоQкишковим трактом було основною метою даної операції.

В зв'язку з діагостованим вегетативним дисбалансом при декомпенсованому ВПДС,

при операції, незважаючи на клінічне покращення стану після першого етапу лікуванQ

ня, у 56,3% паціентів першої групи виконані органозберігаючи дренуючі і денервуючі

оперативні прийоми. Майже вдвічі нижчим був відсоток органозберігаючих операцій в

другій групі пацієнтів. Так, в другій обстеженій групі у 13 (68,4%) паціентів виконано

антрумектомію, у одного (5,3%) резекцію шлунка за БільротQІ, тобто операції за об'ємом

більш травматичні. От же, в першій групі пацієнтів виконувались менш травматичні

оперативні прийоми, що доводить ефективність етапності хірургічного лікування в даQ

ній групі хворих. 

Післяопераційний період перебігав більш важче у хворих другої групи. Так, больовий

синдром визначався у 11 (57,9%) пацієнтів другої групи на 3,1±2,5 доби довше, ніж в

першій. Симптоми диспепсії визначалися на третю добу після операції у 4 (25,0%) паціQ

єнтів першої та 12 (63,2%) другої групи, що пояснювалось більш вираженими моторноQ

евакуаторної розладами функції шлунка (гастростаз) в другій групі хворих. У 4 (21,1%)

хворих другої групи визначалася гастроплегія. Явища дуоденостазу на п'яту добу після

операції діагностувалися у 1 (6,3%) — в першій, та 3 (15,8%) — другої групи обстежених

пацієнтів. Усе це сприяло більш легкому клінічному перебігу післяопераційного періоQ

ду в першій групі пацієнтів.

В обох групах хворих летальних випадків не визначалось. Однак, післяопераційні

ускладнення з боку об'єкта операції визначались у 2 рази частіш у хворих другої групи,

ніж першої групі, 11,4% та 5,8%, відповідно. В структурі ускладнень з боку об'єкта опеQ

рації в І групі у одного (2,9%) пацієнта післяопераційний перебіг ускладнився анастомоQ

зитом та в одного (2,9%) кровотечею з лінії дуоденопластики в порожнину кишки. Дані

ускладнення виправлені консервативними заходами і не призвели до суттєвого збільQ

шення терміну післяопераційного лікування. Внутрішньочеревна кровотеча виникла у

одного пацієнта ІІ групи, і була зупинена лігуванням вени великого сальника під час реQ

лапаротомії. В даній групі у 2,9% випадків післяопераційний перебіг ускладнився анасQ

томозитом і 2,9% — стенозом ділянки дуоденопластики, що призвело до виконання

повторної репластики. 

Двоетапна тактика хірургічного лікування із застосуванням ЕБП і штучного харчуQ

вання значно збільшила передопераційний період в І групі, але скоротила строки післяQ

операційний термін на 5,1±1,3 доби відповідно до показників в ІІ групі хворих (р<0,05).

Висновки

Застосування ендоскопічної болонної пілороділятації як етапу хірургічного лікування

надало змогу відстрочити операцію і зменшити її об'єм вдвічі в групі паціентів із виразQ

ковим пілородуоденальним стенозом. Оперативне втручання, виконане за умов ефекQ

тивної корекції патологічних змін в ділянці стенозу, дозволяє покращити перебіг ранQ

нього післяопераційного періоду, скоротити вдвічі частоту післяопераційних ускладQ

нень та скоротити післяопераційний ліжкоQдень на 5,1±1,3 (р<0,05). Вдосконалення та

подальша розробка методики ендоскопічної болонної пілороділятації є перспективним

напрямком покращення безпосередніх результатів хірургічного лікування ускладнень

виразкової хвороби.
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Введение

Точная локализация повреждения в луковице двенадцатиперстной кишки имеет очень

большое значение в выборе тактики ведения пациента. На основании многочисленных

работ основанных на интраоперационных данных и данных аутопсий на сегодняшний

день уже не вызывает сомнения необходимость точной эндоскопической локализации

повреждения в луковице двенадцатиперстной кишки. Это обусловлено тем, что язвы

задней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки более не благоприятны в прогнозе

течения при осложнении их кровотечением (как в плане частоты рецидивов кровотечеQ

ния, активности кровотечения, количества перелитой крови так и результатов лечения)

по сравнению с язвами другой локализации. Язвы этой локализации могут разрушать не

только ветви, но и саму а.gastroduodenalis, что соответственно может сопровождаться

профузным кровотечением. При данном осложнении важным аспектом является выбор

способа проведения миниинвазивного эндохирургического вмешательства (МЭВ) на

глубокой кровоточащей язве задней стенки двенадцатиперстной кишки. Известно, что

проведение монополярной электрокоагуляции (МЭК), лазерной коагуляции и сочетаQ

ния эндоскопической инъекционной терапии (ЭИТ) с МЭК и ЭИТ с лазерной коагуляQ

цией, как методов приводящих к наиболее выраженным и глубоким повреждениям

стенки органа, может приводить как к неэффективному гемостазу, так и при проведеQ

нии их с целью профилактики при стигматах кровотечения — к неуправляемому эндосQ

копически кровотечению. Проведение МЭК и лазерной коагуляции и сочетания их с

ЭИТ на кровоточащих язвах передней стенки двенадцатиперстной кишки в агрессивQ

ном режиме может привести к ее перфорации. В большинстве исследований посвященQ

ных прогнозу риска рецидива кровотечения, основанных на клиникоQэндоскопических

данных, и в соответствии с ними созданных математических моделях, локализации язв

двенадцатиперстной кишки на задней стенке, как одному из факторов, придается не

высокая прогностическая значимость, что не соответствует нашим данным, которые

были получены нами еще в 1983Q1984 годах (но результаты не публиковались). 

В литературе, посвященной гастроинтестинальной эндоскопии, только в учебниках

и трех исследованиях (доступных из интернета) встречается описание топографии лукоQ

вицы двенадцатиперстной кишки. В монографии Стручкова В.И. с соавт. (1976) отмечаQ

ется, что "эндоскопически удобно различать переднюю, заднюю, верхнюю и нижнюю

стенки луковицы двенадцатиперстной кишки. Как продолжение желудка верхняя стенQ

ка луковицы может рассматриваться как малая кривизна, нижняя — как большая". ТаQ

кая же топография была в последующем описана и использовалась в большинстве учебQ

ников. Только в некоторых (Maratka Z., 1994, третье издание) просто указывалось, что

сверху луковицы двенадцатиперстной кишки располагается малая кривизна, слева —

передняя стенка, справа — задняя, а снизу — большая кривизна без привязки к другим

ориентирам (рис. 1). Однако учитывая терминологию топографической анатомии, в луQ

ковице двенадцатиперстной кишки нет ни малой кривизны, ни большой кривизны. ПоQ

этому большинство авторов не использовали терминов ни малая кривизна, ни большая

кривизна для двенадцатиперстной кишки. 

Чернеховская Н.Е. с соавторами (2006) отмечают что "в луковице двенадцатиперстной

кишки выделяют переднюю (слева) и заднюю (справа) стенки, верхнюю стенку, которая

является как бы продолжением малой кривизны желудка, и нижнюю стенку, или осноQ

вание луковицы". Целый ряд авторов для описания ориентации в двенадцатиперстной

кишке используют деление по так называемому условному циферблату. По Silverstein

F.E. и Tytgat G.N.J. (1991): "Поскольку луковица идет кзади, ее наиболее дистальная

часть — вершина часто визуализируется в положении на "3 часа", области осмотра. ВерQ

хняя стенка луковицы находится в положении на "12 часов", и нижняя стенка находится

в положении на "6 часов"". Назаров В.Е. с соавторами (2002) вводят для луковицы двеQ

надцатиперстной кишки понятие медиальная и латеральная стенки: " … передняя стенка

— расположена на (на 9 часах), является продолжением передней стенки желудка). ЗадQ

няя стенка расположена на 3 часах — продолжение задней стенки желудка. Медиальная

(нижняя) стенка находится на 6 часах — продолжение большой кривизны желудка. ЛатеQ

ральная (верхняя) стенка расположена на 12 часах — продолжение малой кривизны жеQ

лудка)". В переведенном на русский язык третьем издании Зденека Маржатки (1996)

вместо малой кривизны сверху луковицы двенадцатиперстной кишки уже располагается

задняя стенка, слева — малая кривизна, справа — большая кривизна, а снизу — передняя

стенка без привязки к другим ориентирам (рис. 2). Другую трактовку топографии дал

Кондратенко П.Г. с соавторами (2007): "Если просвет луковицы двенадцатиперстной

кишки в центре поля зрения, то передняя ее стенка расположена между 5 и 8 ч у.ц., латеQ

ральный (верхний) контур — между 8 и 11 ч, задняя стенка — между 11 и 2 ч, медиальный

(нижний) контур — между 2 и 5 ч у.ц. (у.ц. — условный циферблат)". В последнем рукоQ

водстве по гастроинтестинальной эндоскопии [7], которое стало уже классическим, воQ

обще не описывается топография луковицы двенадцатиперстной кишки.

Два проспективных эндоскопических и хирургических исследования проведенных в

семидесятых годах прошлого века продемонстрировали большое расхождение в эндосQ

копической ориентации в луковице двенадцатиперстной кишки по сравнению с интраQ

операционными данными [6,10]. Но эти два исследования были проведены эндоскопаQ

ми с малой технической возможностью. Интересным в плане определения локализации

язв в двенадцатиперстной кишки является проспективное исследование Straker R.J. с

соавторами (1992). Вышеупомянутое исследование продемонстрировало, что истинное

положение задней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки смогли точно опредеQ

лить опытные эндоскописты только в 28% случаев. 

Учитывая такой разносторонний подход к эндоскопическому определению стенок

луковицы двенадцатиперстной кишки, нами решено опубликовать результаты исследоQ

вания проведенного более 20 лет назад. 

Цель исследования — определить эндоскопические ориентиры, позволяющие точно

определять стенки двенадцатиперстной кишки при эзофагогастродуоденоскопии.

Материалы и методы

Нами были сравнены результаты эндоскопического определения стенок двенадцатиQ

перстной кишки с интраоперационной локализацией кровоточащих язв двенадцатиQ

перстной кишки. В исследование вошли только те пациенты, которые перенесли операQ

тивное лечение. 

В первой группе верхняя стенка луковицы двенадцатиперстной кишки рассматриваQ

лась как продолжение малой кривизны желудка и соответственно нижняя — как проQ

должение большой кривизны желудка. Во второй группе задняя стенка луковицы двеQ

надцатиперстной кишки рассматривалась как продолжение малой кривизны желудка и

соответственно передняя — как продолжение большой кривизны желудка. В третьей

группе больных язва в двенадцатиперстной кишке сопоставлялась с малой кривизной и

углом желудка. Это осуществлялось следующим образом: после осмотра двенадцатиQ

перстной кишки и выявления в ней язвы, эндоскоп выводился в оральном направлении

(определялось отношение язвы к малой кривизне) с последующим переводом его в инQ

версию с определением локализации язвы по отношению к углу желудка. Тем самым язQ

ва сопоставлялась с малой кривизной и углом желудка. 

На каждого пациента после эндоскопического исследования рисовалась схема локаQ

лизации язвы в двенадцатиперстной кишке по отношению к малой кривизне и углу жеQ

лудка. Анализ всех схем эндоскопической локализации язв в луковице двенадцатиперсQ

тной кишке в сопоставлении с интраоперационными данными позволил разработать

способ определения стенок луковицы двенадцатиперстной кишки при эндоскопичесQ

ком исследовании. Четвертая группа была контрольной. В ней локализацию язв в двеQ

надцатиперстной кишке определяли по разработанному способу и сопоставлялись с

интраоперационной локализацией. Исследования проводились фиброволоконными

эндоскопами Olympus (GIF
К, GIF
1T, ХQ
10), AСМI (TX
SIM) и ЛОМО (Пучок МТ
11).

В I группе было — 118, во II — 145, в III — 212 и в IV — 266 пациентов. 

Оценка результатов между I, II и IV группами проводилась по следующим критериQ

ям: 1) точность определения стенки луковицы двенадцатиперстной кишки (с учетом пеQ

рехода язв на соседние стенки); 2) точность определения полуокружности (условно разQ

деляя луковицу на заднюю и переднюю полуокружность); 3) точность определения задQ

ней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки.

Для обработки полученных данных применяли методы определения соответствия

нескольких эмпирических критериев по χ2.

Результаты исследования и их обсуждение

В I группе из 118 больных с кровоточащими язвами двенадцатиперстной кишки эндосQ

копически определенная локализация язвы совпала с интраоперационными данными у

36 (30,5%) пациентов, полуокружность у 102 (70,3%), а задняя стенка у 12 (26,7%) из 45

пациентов с локализацией язв на задней стенке. Во II группе из 145 пациентов с кровоQ

точащими язвами двенадцатиперстной кишки эндоскопически определенная локализаQ

ция язвы совпала с интраоперационными данными у 72 (49,7%) пациентов, полуокружQ

ность у 109 (75,2%), а задняя стенка у 17 (30,4%) из 56 пациентов с локализацией язв на

задней стенке. Таким образом, во II группе отмечено достоверно (χ2Q10,66, р<0,001) боQ

лее точное определение стенок, чем в I группе пациентов.

При сопоставлении всех схем эндоскопической локализации язв в луковице двенадQ

цатиперстной кишке в сравнении с интраоперационными данными (III группа), выясQ

нилось, что при нахождении дистальной части эндоскопа в луковице двенадцатиперсQ

тной кишки, пилорическом канале и даже в препилорическом отделе — точно опредеQ

лить стенку в луковице двенадцатиперстной кишке не представлялось возможным

(ошибки были связаны с отсутствием четкого ориентира, к которому можно было усQ

ловно привязать локализацию повреждения). Очень часто, при нахождении дистальной

части эндоскопа в препилорическом отделе, неправильно определялась точная локалиQ

зация малой кривизны (ее середина). Сопоставление локализации язвы луковицы двеQ

надцатиперстной кишки по отношению к углу желудка позволила выявить, что середиQ

на малой кривизны желудка, в среднем, переходит в заднюю стенку луковицы двенадQ

цатиперстной кишки (центральную ее часть) под углом 20° по часовой стрелке от вертиQ

кальной оси желудка. 

Таким образом, расположение задней стенки можно определять двумя способами. По
первому способу (рис. 3) локализация повреждения в луковице двенадцатиперстной кишQ

ки определяется по отношению к углу желудка, при этом ее задняя стенка соответствует

нижней стороне угла, с величиной угла в среднем 20°, вершиною которого является пеQ

реход угла желудка в заднюю стенку желудка, а верхней стороною — угол желудка. СоотQ

ветственно к нему определяются и другие стенки луковицы двенадцатиперстной кишки. 

По второму способу (рис. 4) продолжение середины малой кривизны желудка, опреQ

деленной по отношению к углу желудка, соответствует 12 часам по условному циферQ

блату (у.ц.). Таким образом, центральная часть задней стенки будет соответствовать

12:40 ч у.ц. и вся она будет располагаться от 11:10 ч у.ц. до 2:10 ч у.ц. Соответственно

нижняя стенка будет располагаться от 2:10 ч у.ц. до 5:10 ч у.ц., передняя от 5:10 ч у.ц. до

8:10 ч у.ц., а верхняя от 8:10 ч у.ц. до 11:10 ч у.ц. Обязательным условием определения

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ОРИЕНТАЦИЯ В ЛУКОВИЦЕ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
Никишаев В.И.
Киевская городская клиническая больница скорой медицинской помощи, Украина

Endoscopic Orientation within the Duodenal Bulb 
V.I. Nikishayev
Kiev Municipal Emergency Hospital, Ukraine

Рис. 1

Эндоскопическая ориентация в луковице двенадQ
цатиперстной кишки по Maratka Z. (1994).

Рис. 2

Эндоскопическая ориентация в луковице двенадQ
цатиперстной кишки по Maratka Z. (1996).

Рис. 4

Схема определения локализации повреждения в луковице 
двенадцатиперстной кишки по отношению к углу желудка по условному циферблату.

Рис. 3

Схема определения локализации повреждения в
луковице двенадцатиперстной кишки по отношеQ
нию к углу желудка.
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стенок по этим способам является расположение пациента строго на левом боку, без заQ

валивания в ту или иную сторону с обязательной "привязкой" повреждения в луковице

двенадцатиперстной кишки к углу желудка. 

Отклонение угла в 20° не является постоянной величиной. Это усредненная величиQ

на. Она зависит от многих причин. Этот угол увеличивается у астеников, истощенных

больных, часто у женщин (при снижении тонуса желудка), при хронической дуоденальQ

ной непроходимости и уменьшается у гиперстеников, пациентов с ожирением.

В IV группе из 266 больных с кровоточащими язвами двенадцатиперстной кишки энQ

доскопически определенная локализация язвы совпала с интраоперационными данныQ

ми у 261 (98,1%) пациентов, полуокружность у 266 (100%), а задняя стенка у 101 (98,1%)

из 103 пациентов с локализацией язв на задней стенке. Полученные данные в этой групQ

пе достоверно значительно (χ2 — 140,2) превзошли результаты в I и II группах. 

Немного информации имеется в литературе относительно эндоскопической ориенQ

тации в луковице двенадцатиперстной кишки, и как указывалось во введении, часто она

противоречивая. Если ранее точность определения локализации кровоточащей язвы в

двенадцатиперстной кишке была не столь принципиальной, так как больных чаще опеQ

рировали и к тому же во время операции, хирург чаще ориентировался на интраопераQ

ционные данные, а не данные эндоскопии. В последнее время приоритет в лечении кроQ

воточащих язв принадлежит эндоскопии и поэтому от выбора правильного способа энQ

доскопического гемостаза и метода МЭВ проводимого с целью профилактики при стигQ

матах недавнего кровотечения зависит результат лечения больного. Имеется немного

работ, в которых описываются осложнения, которые встречаются после МЭВ проводиQ

мых при кровоточащих язвах двенадцатиперстной кишки (перфорация, кровотечение).

Однако в этих работах не указывалась локализация язвы, в которой возникла перфораQ

ция или из которой развилось неуправляемое эндоскопически кровотечение. Понятно,

что перфорации язв чаще возникают при их локализации на передней стенке. В своей

работе мы имели перфорацию язв у 3 пациентов при лечении более чем 12000 пациенQ

тов с язвенными кровотечениями. При этом однозначно связать возникновение перфоQ

рации с проведенным МЭВ не представляется возможным, та как процесс деструкции

тканей связанный с течением болезни сам по себе мог привести к возникновению этоQ

го осложнения. Но и МЭВ (а всем больным проводилась электрокоагуляция) могла споQ

собствовать этому процессу. Поэтому при таких локализациях мы отдаем предпочтение

щадящим методам воздействия. Подобная тактика применяется и при локализации язQ

вы на задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки, так как из нескольких слуQ

чаев возникновения неуправляемого эндоскопически кровотечения, после монополярQ

ной коагуляции, в двух случаях больных не успели довести до операционной. В своей

работе мы сталкивались с такими кровотечениями, только при локализации их на задQ

ней стенке. Это и послужило причиной разработки нами ряда способов и подходов в

проведении МЭВ с целью остановки и профилактики рецидива кровотечения при стигQ

матах кровотечения при локализации кровоточащих повреждений в "опасных" местах.

Поэтому не вызывает сомнения необходимость точной ориентации в луковице двенадQ

цатиперстной кишки. 

Из полученных данных наиболее неточным подходом в ориентации в двенадцатиQ

перстной кишке является принцип, по которому малая кривизна желудка переходит в

верхнюю стенку луковицы двенадцатиперстной кишки. Принцип, по которому малая

кривизна желудка переходит в заднюю стенку луковицы двенадцатиперстной кишки,

существенно повышает точность ориентации в двенадцатиперстной кишке (с 30,5% до

49,7%). Однако необходимо отметить, что незначительный поворот эндоскопа в руках и

отсутствие точного ориентира в антральном отделе нивелирует точное определение

стенки в луковице двенадцатиперстной кишке. Но такой подход существенно улучшил

определение полуокружности в луковице двенадцатиперстной кишке по сравнению с

предыдущим способом (с 75,2% до 100%). Разработка способа ориентации в луковице

двенадцатиперстной кишке с последующей проверкой в четвертой группе показал, что

угол желудка является точным ориентиром для определения стенок в луковице двенадQ

цатиперстной кишке.

Расположение пациента на левом боку при оказании помощи больным в тяжелом

состоянии иногда не соблюдается, что и ведет к снижению точности определения стеQ

нок в двенадцатиперстной кишке. В некоторых случаях ориентация в луковице двенадQ

цатиперстной кишки затруднена. Это может быть связано с различными причинами:

выраженная рубцовоязвенная деформация луковицы двенадцатиперстной кишки, пеQ

ренесенная операция на двенадцатиперстной кишке, холедоходуоденоанастомоз (котоQ

рый ротирует луковицу еще более кзади), опухоль или абсцесс гепатобилиарной систеQ

мы, приводящие к компрессии двенадцатиперстной кишки, резекция желудка с анастоQ

мозом по типу Бильрот I или пилоросохраняющим анастомозом. 

Выводы

Разработанный способ ориентации в луковице двенадцатиперстной кишке с сопоставQ

лением повреждения в ней к углу желудка способствует более точному определению

стенок в ней. Правильная ориентация в луковице двенадцатиперстной кишке позволяQ

ет выбрать правильный метод МЭВ при кровоточащих повреждениях в ней и снизить

частоту осложнений. 
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Введение

Несмотря на то, что с момента, когда доктор Hiromi Shinya произвел первую полипэкQ

томию (сентябрь 1969 г.) прошло почти сорок лет, остаются не решенные некоторые

вопросы, связанные с эндоскопической полипэктомией. К таким вопросам относится и

профилактика осложнений после полипэктомии. Наиболее частым осложнением после

эндоскопического удаления полипов в разных отделах желудочноQкишечного тракта явQ

ляется кровотечение. Частота его возникновения при небольших размерах полипов незQ

начительная, а при их размерах более 1 см отмечается от 10,2% до 24% [13,15] случаев.

При возникновении кровотечения возникает проблема его остановки. Известно несQ

колько факторов увеличивающих риск кровотечения после полипэктомии: большой

размер полипа [20], полип на широкой ножке больших размеров [13], полип на широQ

ком основании [20], пациенты в преклонном возрасте [14], расположение полипов в

восходящей ободочной кишке [25], наличие коагулопатии, прием нестероидных протиQ

вовоспалительных препаратов [22], и режим подачи тока [24]. Учитывая большие сложQ

ности остановки кровотечения, возникающие после полипэктомии, с целью профилакQ

тики кровотечения после нее, предложено несколько методик: эндоскопическая инъекQ

ционная терапия (ЭИТ) с введением физиологического раствора [19], ЭИТ с введением

раствора адреналина [23], ЭИТ с введением фибринного клея [16], наложение эндоскоQ

пической лигатуры [10] и клипирование [17]. До сегодняшнего дня все еще неопредеQ

ленно — при всех ли эндоскопических полипэктомиях необходимо использовать эти

профилактические меры.

Цель исследования — определить наименее травматичные и эффективные методы энQ

доскопического гемостаза при возникновении кровотечения после полипэктомии и опQ

ределить показания и способ проведения профилактики кровотечения после полипэкQ

томии.

Материалы и методы

С 1994 по 2008 годы нами было произведено 1892 полипэктомии полипов размерами боQ

лее 1 см (64 из пищевода, 1095 из желудка, 24 из двенадцатиперстной кишки и 709 из

толстой кишки). До 1997 года при возникновении интенсивного кровотечения после

полипэктомии при локализации их в желудке нами проводились различные виды элетQ

рокоагуляции (2 пациента), при локализации в двенадцатиперстной кишке и толстой

кишке — сочетание ЭИТ с большим объемом 0,9% раствора NaCl (до 200Q400 мл) и моQ

нополярная электрокоагуляция (3 пациента). С 1997 г. при возникновении рецидива

кровотечения начали проводить клипирование которое у 5 больных было произведено в

чистом виде, а у 6 после предварительно проведенной ЭИТ. Технология проведения

клипирования была изложена нами ранее [3,6]. У 12 пациентов с широкими ножками,

после удаления полипа проводили клипирование ножки полипа с целью профилактики

кровотечения. С 2001 г. начали проводить аргонноQплазменную коагуляцию (АПК) [4].

У 9 пациентов с кровотечением из полипов желудка с помощью АПК остановили кроQ

вотечение, а затем произвели их удаление обычным способом. В 3 случаях после полиQ

пэктомии выполненной обычным способом — произвели остановку возникшего кровоQ

течения с помощью АПК (два полипа сигмы и один двенадцатиперстной кишки). В одQ

ном случае (полип сигмовидной кишки) произвели АПК, а в других случаях (2 пациенQ

та) АПК производили после ЭИТ. С 2004 г. для остановки кровотечения стали примеQ

нять радиочастотную коагуляцию (РЧК) [8]. У 4 пациентов с кровотечением из полипов

желудка была произведена полипэктомия с помощью РЧК, а у 2 остановка возникшего

кровотечения после полипэктомии выполненной обычным способом. 

При удалении полипов на широком основании у 46 проводили предварительное ввеQ

дение раствора адреналина 1:10000 (при отсутствии противопоказаний) а у 112 пациенQ

тов — 0,9% раствора NaCl под основание полипа. У 15 пациентов с полипами сигмы на

толстой ножке и размерами их от 1,5 см до 2,7 см удаление полипов проводилось после

предварительного наложения эндоскопической лигатуры. Длинна ножек у этих пациенQ

тов была от 0,5 см до 1 см. У 3 пациентов с короткими ножками (до 0,5 см) и полипами

более 3,5 см и невозможностью наложить лигатуру, произвели поэтапное их удаление,

суть которого заключалась в поэтапном клипировании и отсечении ножки полипа

игольчатым электродом в режиме резания. При этом клипсы накладывались не попеQ

рек, а под углом к продольной оси ножки. Еще у 9 пациентов с полипами сигмы размеQ

рами более 3,5 см на ножке, произвели предварительное частичное срезание частей поQ

липа, чем достигалось уменьшение их размера менее 3 см, что дало возможность налоQ

жить лигатуру и в последующем произвели полипэктомию. Наложение лигатур осуQ

ществлялось многоразовым лигатором HX
20U и одноразовым лигатором HX
400U Oly

mpus. Все лигатуры были диаметром 30 мм.

Удаление полипов (за исключением 24 полипов после лигирования и 3 после клипиQ

рования произведено в режиме резания) проводилось в смешанном режиме подачи тока.

Результаты исследования и обсуждение

После 1892 полипэктомии у 11 (0,58%) произошло интенсивное кровотечение 

(1 (1,56%) после полипэктомии полипа пищевода, 6 (0,54%) — желудка, 1 (4,2%) — двеQ

надцатиперстной кишки, 3 (0,42%) пациентов — толстого кишечника), а у 10 (0,5%)

больных возникло неинтенсивное кровотечение (2 (3,1%) после полипэктомии полипов

пищевода, 5 (0,45%) — желудка, 1 (4,2%) — двенадцатиперстной кишки, 2 (0,28%) —

толстого кишечника). Все кровотечения возникли сразу после проведения или во время
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проведения полипэктомии. Во время проведения полипэктомии кровотечение проиQ

зошло у 6 пациентов, и было связано с различными техническими проблемами, связанQ

ными с прекращением подачи тока. У всех этих пациентов техническая проблема возQ

никла уже в процессе выполнения полипэктомии, когда часть полипа (ножки) была отQ

сечена, а остальная часть была пересечена петлей без подачи тока. Все кровотечения

были остановлены. Однако в одном случае у пациента (со струйным кровотечением из

ложа полипа желудка, располагающегося по малой кривизне в препилорическом отдеQ

ле) возникла прикрытая перфорация с формированием полости, стенками которой явQ

лялись печень, желчный пузырь, двенадцатиперстная кишка и передняя брюшная стенQ

ка. Это осложнение было выявлено на 6 сутки после полипэктомии. Без оперативного

лечения больной был вылечен консервативно. 

В 2 (8,3%) случаях после полипэктомии полипов двенадцатиперстной кишки возникQ

ла перфорация. В обоих случаях проводилась обычная полипэктомия. Обе пациентки

были прооперированны с благоприятным исходом. В первом случае проводилась полиQ

пэктомия аденоматозного полипа размерами более 3 см (обтурирующего просвет кишQ

ки) на короткой ножке. Перфорация наступила на 2 сутки. У другой пациентки с синдроQ

мом ПейтцаQЕгерса проводились поэтапные (раз в 3Q4 дня) удаления конгломератов поQ

липов двенадцатиперстной и тощей кишок (каждый конгломерат был оценен как 1 поQ

лип). После третьего сеанса, через 4 часа появилась клиника перфорации полого органа.

Рентгенологически был выявлен свободный газ в брюшной полости. При экстренной лаQ

паротомии выявлена высокая кишечная непроходимость, обусловленная спаечной боQ

лезнью и инвагинацией тощей кишки в двух местах, которая была вызвана полипами тоQ

щей кишки. Выше инвагинаций тощая кишка была сильно раздута. В месте проведения

последней полипэктомии выявлено перфорационное отверстие размерами 2×2 мм. 

После полипэктомии произведенной с помощью РЧК — рецидивов кровотечения не

было. Однако мы отказались от применения ее в связи с тем, что ее можно использовать

только при работе с фиброволоконными эндоскопопами, а при ее применении с видеоQ

эндоскопами во время включения РЧК возникают сильные помехи на мониторе, котоQ

рые не дают возможность контролировать процесс полипэктомии.

Анализируя причины возникающих после полипэктомии осложнений, на собственQ

ном материале и данных литературы, приходится констатировать, что много факторов

ведет к их возникновению и не всегда даже опытный специалист может их предупреQ

дить. Рассмотрим эти причины в отдельности.

Монополярные петли передают ток высокой частоты от генератора к тканям, распоQ

ложенным близко к петле, где плотность энергии самая высокая, а затем ток проходит

через тело к пластине, расположенной на коже пациента, которая возвращает ток генеQ

ратору. При этом самая высокая температура возникает в небольшой области тканей,

расположенных рядом с активным монополярным электродом. Повышение температуQ

ры в месте контакта петли с тканями зависит от силы и мощности подаваемого тока,

площади соприкосновения электрода с тканью, сопротивления ткани и продолжительQ

ности воздействия. Учитывая такое количество параметров невозможно заранее опреQ

делить необходимые показатели мощности тока подаваемой электрохирургическим

блоком. К тому же необходимо помнить, что выходная мощность различных электрохиQ

рургических блоков не стандартизирована. Тип тока, который может генерироваться

электрохирургическим блоком и который должен использоваться при полипэктомии —

коагуляция, резание или смешанный режим (резание и коагуляция) — является в нашей

стране не до конца определенным. 

Экспериментальные исследования показали, что все типы тока приводят к нагреваQ

нию ткани, но коагуляция приводит в большей степени к гемостазу, чем резание и смеQ

шанный режим. Однако глубина повреждения при коагуляции больше чем при остальQ

ных режимах. Режим резания при проведении полипэктомии чаще заканчивается кроQ

вотечением без адекватного гемостаза, но глубина повреждения при этом режиме наиQ

меньшая. Клинические испытания, проведенные еще в прошлом веке, показали, что

использование смешанного режима связано с большим количеством кровотечений неQ

посредственно после полипэктомии, тогда как применение коагуляционного режима

было связано с более высокой частотой отсроченных кровотечений [24]. У наших пациQ

ентов кровотечений в отсроченном периоде не было, так как большинству из них проQ

водилось удаление полипов в смешанном режиме. Однако надо учитывать тот факт, что

при удалении полипов на широком основании или широкой ножке, в процессе воздейсQ

твия с оптимальной температурой (а это диапозон от 60°С до 80°С) может наступить неQ

управляемый процесс — при обезвоживании тканей (высыхании), резко повышается их

сопротивление и как следствие возрастает температура воздействия вплоть до выпориQ

зации тканей и как следствие увеличивается глубина повреждения так как отсутствует

возможность контролировать температуру воздействия. Этот процесс становится более

не управляемым, если подаваемую мощность не определять методом пробы у каждого па

циента индивидуально. Таким образом, эндоскопист должен осознавать грань между

достижением температуры достаточной для гемостаза и температуры приводящей к глуQ

бокому тепловому повреждению. 

Учитывая, что стенка тонкого и толстого кишечника тонкая, она не является идеальQ

ным органом для применения электрохирургических методов. Например, толщина всех

слоев стенки толстой кишки измеряется от 1,5 мм до 3 мм. Интенсивная инсуфляция

воздуха во время проведения полипэктомии приводит к еще большему истончению

стенки кишки. Это в свою очередь увеличивает риск перфорации. 

Чтобы избежать тяжелых осложнений во время электрохирургического воздействия,

повреждение тканей от него не должно простираться глубже подслизистого слоя, учитыQ

вая то, что повреждение мышечного слоя оболочки уже может привести к перфорации.

Как следствие, приблизительно на половину стенки кишки может распространяться

повреждающее действие электрохирургического воздействия, что делает их применение

трудным, особенно при больших поражениях [12]. Поэтому из возможных осложнений,

которые могут возникать после полипэктомии, необходимо уделять наибольшее внимаQ

ние предупреждению наиболее опасных и сложных в плане лечения осложнений — перQ

форации. 

Следующая проблема, которая существует при проведении полипэктомии — это равQ

новесие между электрохирургическим воздействием и силой механического сжатия ткаQ

ней. Стандартизировать действие этих двух составляющих не представляется возможQ

ным. Понятно, что их действие должно использоваться одновременно. Считается, что

электрохирургическое воздействие и механическое сжатие тканей должно быть непреQ

рывным, как только полипэктомия началась. Нет никакого научного доказательства в

пользу поэтапного воздействия или очень медленному закрытию петли. Если провести

параллель между принципами электрохирургического воздействия при кровотечении и

полипэктомией, а в основе их лежат одни и те же принципы [2,5,7,12], тогда понятно,

что с помощью термических методов можно предупредить кровотечение из сосуда диаQ

метром до 2 мм. Однако это может достигаться только после предварительного механиQ

ческого сжатия сосуда. Сосуды диаметром менее 0,5 мм могут быть коагулированы и без

предварительного сжатия. Поэтому многие авторы предлагают перед началом подачи

тока произвести механическое сжатие ножки полипа, добиться механического прерыQ

вания кровотока (что определяется по изменению цвета полипа), а затем начать элекQ

трохирургическое удаление полипа. Однако данный способ нельзя применять при гиQ

перпластических полипах, и он полностью не предохраняет от возможных осложнений.

К тому же данный прием можно проводить только витой петлей, а она, к сожалению,

приводит к большим термическим повреждениям, чем петля, состоящая из одной струQ

ны, но в свою очередь последняя может просто механически срезать полип.

Очередная проблема может быть вызвана выступающей частью петли расположенQ

ной в дистальной ее части. Если этот выступ слишком длинный, он может коснуться

слизистой оболочки позади полипа, так как располагается вне поля зрения, что может

привести к повреждению тканей. Передача тока через полип касающийся стенки оргаQ

на может происходить, однако ни в наших наблюдениях, ни по данным литературы — к

серьезным проблемам это не приводит, но все равно нужно стараться этого избегать.

С момента появления возможности использовать наложение эндоскопических лигаQ

тур на основание ножки полипа проведение полипэктомии существенно упростилось.

При этом диаметр ножки и ее размеры не имеют значения, так как после предварительQ

ного лигирования осуществить удаление полипа можно и в режиме резания, с минимальQ

ным термическим повреждением тканей. Но при этом лигатуру не надо накладывать

близко к стенке органа, а отсекать полип — близко к лигатуре. К сожалению доступныQ

ми являются лигатуры с максимальным диаметром — 30 мм. Поэтому при удалении поQ

липов большего диаметра возможно несколько вариантов их удаления. При возможносQ

ти вывести сам полип в поле зрения, можно уменьшить его размер за счет частичных боQ

ковых резекций полипа с последующим лигированием. При невозможности его выведеQ

ния (что имело место в 3 случаях в нашем наблюдении) нами применен способ поэтапQ

ного его клипирования и последующего резания. При этом необходимо накладывать

клипсы вдоль оси ножки, так как при сжатии их соприкасается только дистальная часть,

а между браншами остается расстояние приблизительно равное 0,6 мм. Обязательным

является отсутствие контакта между электродом и клипсой, что может привести к расQ

пространению воздействия тока на ткани расположенные между браншами. Подобная

методика ранее была применена Cipolletta L. с соавторами (1999) с хорошим результатом.

Таким образом, при проведении полипэктомии необходимо прибегать к применеQ

нию различных способов профилактики возникновения осложнений. Удаление полиQ

пов на ножке в кишечнике должно сопровождаться наложением эндоскопической лигаQ

туры. Iishi H. с соавторами еще в 1996 году опубликовал результаты рандомизированноQ

го исследования результатов проведения полипэктомии полипов толстого кишечника

размерами более 1 см на ножке, в котором показал, что предварительное лигирование

ножки полипа не сопровождалось кровотечением, а без него оно наблюдалось в 12%

случаев. С появлением таких лигатур некоторое время в литературе обсуждались вопроQ

сы целесообразности наложения их всем пациентам. Но в конечном итоге большинство

специалистов согласилось с тем, что цена одной лигатуры не соизмерима с теми затраQ

тами и проблемами которые могут возникнуть при развитии осложнений. Такие вмешаQ

тельства проводят уже и амбулаторно. 

Мы считаем, несмотря на неудовлетворительное обеспечение лечебных учреждений

Украины эндоскопической техникой и инструментарием, необходимо шире прибегать

к этому методу и, особенно при больших полипах с толстыми ножками. К тому же досQ

тупными являются и одноразовые лигаторы. При удалении полипов на широком осноQ

вании предварительное введение раствора адреналина или 0,9% раствора NaCl под осQ

нование полипа позволяет не только облегчить удаление полипа, но и самое главное отQ

делить основание полипа от мышечного слоя, что снижает риск перфорации. Так же

данный этап полипэктомии позволяет до проведения полипэктомии определить возQ

можность его удаления, что проявляется поднятием полипа над поверхностью слизисQ

той оболочки. 

Наличие в арсенале отделения эндоскопического клипатора позволяет легко останоQ

вить даже струйное кровотечение после полипэктомии полипов кишечника [21] не приQ

бегая к опасному в плане осложнений электрохирургическому вмешательству или приQ

бегнуть к профилактическому клипированию дефекта слизистой. При этом необходимо

использовать модель клипатора Ez
Clip [1]. Как ранее мы отмечали [6] из 3 проблем свяQ

занные с клипированием клипатором HX
5LR
1 (HX
6UR
1) быстрая замена клипс в ноQ

вом клипаторе решена. Вторая проблема — необходимо чтобы клипатор находился под

нужным углом к тканям, частично решается новым клипатором и клипсами, а частично

с помощью нашего метода, заключающегося в предшествующей инфильтрации тканей

дистальнее дефекта, чем достигается поднятие его дистального края и увеличение угла

между клипатором и тканями [9]. Третья проблема: возможность повреждения сосуда

открытой клипсой — остается. Необходимо четко определять расстояние между кончиQ

ком клипсы и повреждением. Четвертая проблема: эндоскопист и его помощник долQ

жны быть хорошо обучены, и работать согласовано — остается. Сочетание ЭИТ и клиQ

пирования позволяет быстро достигнуть гемостаза, а затем прицельно произвести клиQ

пирование меньшим количеством клипс.

Так же под нашим наблюдением находилось 6 пациентов поступивших в больницу с

кишечным кровотечением, которым были выполнены полипэктомии в других лечебных

учреждениях, и у них возник рецидив кровотечения через 3Q4 дня после полипэктомии.

У всех этих больных мы столкнулись с большой проблемой адекватной подготовки киQ

шечника к исследованию и выявлению источника кровотечения. Намного больше

проблем было при лечении этих пациентов по сравнению с кровотечением, которое

возникало во время проведения или сразу после полипэктомии. При исследовании у

них были выявлены значительные по площади и глубине повреждения. Поэтому провоQ

дились щадящие методы гемостаза — ЭИТ (4 пациента) или клипирование (2 пациента).

Во всех случаях эндоскопически кровотечение было остановлено.

Из двух перфораций в одном случае она однозначно была связана с существенным

повышением давления в просвете двенадцатиперстной кишки связанное с высокой

тонкокишечной непроходимостью, что привело к истончению стенки кишки. Во втоQ

ром случае точно определить причину, способствующую возникновению перфорации,

не представляется возможным. Можно предположить, что она была так же связана с поQ

вышением давления в просвете двенадцатиперстной кишки в связи с длительностью

вмешательства, а так же короткой ножкой полипа и преклонным возрастом пациентки.

Но нельзя исключить и технические погрешности, приведшие к распространению

вглубь тканей повреждающего действия электрохирургического воздействия. 

Таким образом, наименее травматичным и эффективным методом эндоскопическоQ

го гемостаза при возникновении кровотечения после полипэктомии было клипироваQ

ние. Ему необходимо отдавать предпочтение при вмешательстве на кишечнике. Во всех

остальных случаях можно применять любой из доступных термических методов самосQ

тоятельно или после предварительной ЭИТ. 

Наиболее правильной стратегией при проведении полипэктомии является профиQ

лактика осложнений:

• при наличии ножки у полипа (3, 4 и 5 типы по Yamada) оптимальным является проQ

ведение его удаления после предварительного наложения лигатуры. При недоступQ

ности этого способа можно сразу после полипэктомии произвести клипирование

ножки;

• при проведении полипэктомии полипов на широком основании (1 и 2 тип по YamaQ

da) существенно помогает в его проведении предварительное введение раствора адQ

реналина или 0,9% раствора NaCl под основание полипа. 

Выводы

Применение термических методов в эндоскопии требует знания особенностей их возQ

действия на биологические ткани. Все термические методики, применяемые для остаQ

новки возникшего после полипэктомии кровотечения, имеют свои преимущества и неQ

достатки. Ни один из методов электрохирургического воздействия или оборудования не

является идеальным для всех случаев. 
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При проведении полипэктомии необходимо прибегать к применению различных споQ

собов профилактики возникновения осложнений. Для проведения безопасной полипэкQ

томии, эндоскопическая бригада должна в совершенстве знать особенности работы обоQ

рудования, преимущества и недостатки всех методик применяемых при полипэктомии. 

Эндоскопические отделения должны быть оснащены адекватным оборудованием

для проведения полипэктомии, проведения адекватного гемостаза для профилактики

осложнений. Эндоскопические полипэктомии должны проводиться только в эндоскоQ

пических отделениях (кабинетах) стационаров врачамиQэндоскопистами высокой кваQ

лификации или под их контролем в связи с техническими сложностями, возникающиQ

ми при выполнении полипэктомии связанными с неудобной локализацией их или разQ

мерами. 
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Большая часть больных с желчекаменной болезнью осложненной холедохолитиазом

госпитализируются в тяжелом или крайне тяжелом состоянии. Тяжесть состояния прогQ

рессивно усугубляется прогрессирующей интоксикацией, септическими проявленияQ

ми, печеночноQпочечной недостаточностью, желтухой, сопутствующими заболеванияQ

ми и возрастом пациентов. 

Перед хирургом стоит задача добиться адекватной декомпрессии желчного дерева в

кратчайший срок. Поскольку зачастую эти больные являются функционально неопераQ

бельными, наибольшие надежды возлагаются на малоинвазивные методы лечения.

При решении указанной задачи хирургQэндоскопист сталкивается с рядом трудносQ

тей. Так, кровотечение из рассеченного фатерова соска ввиду гипокоагуляционного

синдрома, всегда сопровождающего печеночную недостаточность, вынуждает отсрочиQ

вать дальнейшие манипуляции. При конкрементах больших размеров и множественном

холедохолитиазе, иногда трудно одномоментно освободить желчный проток от преQ

пятствия току желчи. Стентирование и назобилиарное дренирование являются методаQ

ми краткосрочного решения данной проблемы. 

В указанной ситуации перспективным является применение комбинации малоинваQ

зивных методов оперативного лечения. В практике Одесской областной клинической

больницы накоплен определенный опыт комбинированного применения чрезкожночQ

резпеченочных и эндоскопических оперативных вмешательств при лечении больных

холедохолитиазом.

Сочетанные чрезкожноQчрезпеченочные и эндоскопические оперативные вмешаQ

тельства выполнены у 25 больных с холедохолитиазом. Эндоскопическая папиллосфинQ

ктеротомия с удалением конкрементов была затруднена ввиду больших размеров камQ

ней, их множественности, трудностей эндоскопического доступа или его невозможносQ

ти (при расположении фатерова соска в дивертикуле 12 перстной кишки, после резекQ

ции желудка по БильротQ2). Оперативное лечение не проводилось ввиду высокого его

риска (преклонный возраст больного и тяжелая сопутствующая патология).

Пациентам выполняли чрезкожную холангиостомию под контролем УЗИ и устанавQ

ливали дренажи 7Q10 Fr. Это обеспечивало адекватное дренирование желчных путей,

позволяло проводить их активную санацию.

Через несколько дней, при стабилизации состояния пациентов, проводилась чрезQ

дренажная холангиография, при которой уточнялось количество камней и их размер.

Под рентгенконтролем производилось расширение свищевого канала, замена дренажа

на дренаж большего диаметра (16Q18 Fr), выполнялась эндоскопическая папиллотомия.

При невозможности эндоскопического доступа производилась дилятация большого дуQ

оденального сосочка баллоном 15 мм, введенным по проводнику. 

Выполненный чрезкожно холангиостомический канал, расположенный на одной

оси с холедохом, обеспечивает свободный доступ ко всем его отделам. Через широкий

холангиостомический канал возможно введение мощных инструментов для литотрипQ

сии (корзинки Дормиа), а сама манипуляция и захват конкрементов не вызывают трудQ

ности даже при плотном обхватывании конкремента стенками холедоха и плотном заQ

полнении конкрементами просвета.

Литотрипсию при чрезкожном доступе можно проводить в амбулаторном режиме, в

несколько приемов. Фрагменты конкрементов подходящего диаметра низводили в

кишку с помощью баллона Фогарти, введенного через катетер достаточной жесткости

или извлекали эндоскопически. Между сеансами литотрипсии в холедох устанавливалQ

ся наружноQвнутренний стент. Наружный конец стента закрывался пробкой, несколько

раз в день производилось промывание холедоха от детрита и фрагментов. Интервал

между сессиями литотрипсии составлял от двух дней до двух недель.

Для полного устранения конкрементов потребовалось от двух до четырех сессий лиQ

тотрипсии с последующим извлечением фрагментов и вымыванием детрита через наQ

ружноQвнутренний стент. При констатации полного устранения конкрементов призвоQ

дили удаление стента.

При применении комбинированых чрезкожных и эндоскопических методик в нашей

клинике серьезных осложнений не отмечалось. Это позволяет сделать нам вывод, что

сочетанный чрезкожноQэндоскопический доступ создает новые возможности для оказаQ

ния помощи больным с холедохолитиазом.

ВОЗМОЖНОСТИ КОМБИНИРОВАННЫХ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ХОЛЕДОХОЛИТИАЗОМ
Грубник В.В., Герасимов Д.В., Ткаченко А.И.
Одесский государственный медицинский университет, Одесская областная клиническая больница, Украина

Summary

Fibrogastroduodenoscopy and retrograde cholangiopancreatography was used in a treatment of 1118 patients

with pancreatoQbiliary zone disease in a period from 1998 till 2008. Common bile duct stones was diagnosed in

658 (66.7%) cases (263 of them after cholecystectomy), in 69 (7%) patient's mechanical type of jaundice was

accepted. Tumors of common bile duct was found in 148 (15%) cases, tumors of common hepatic duct — in 33

(3.3%), tumors of papilla Vateri — in 45 (4%), pancreatic duct stones have 37 (3.8%) patients, pancreatic duct

deformation — 25 (2.5%) patients, common bile duct cysts — in 7 (0.7%) patients, Caroli's disease — 1 (0.1%),

common bile duct` injuries after laparoscopic cholecystectomy — in 8 (0.8%). Endoscopic papillosphincteroQ

tomy was provided for 296 patients. After these stones migrated from common bile duct to duodenum after conQ

servative treatment in 104 (35.1%) of patient, lithextraction was needed for 89 (30.1%) patients, mechanical litQ

hotripsy was used for 27 (9.1%) cases. Lithextraction was effectiveness for 76 (25.7%) patients, that`s why, was

provided surgical treatment. Morbidity rate for papillosphincterotomy is 4.1% (12 patients).

Key word: mechanical jaundice, common bile duct stones, papillosphincterotomy, retrograde cholangiopancreatography.

Введение 

Заболевания панкреатоQбилиарной зоны составляют 22Q30% абдоминальной хирургиQ

ческой патологии и не проявляют тенденции к снижению [2,5]. При этом заметно увеQ

личивается удельный вес больных пожилого и старческого возраста [3,4]. ИспользоваQ

ние современных аппаратных и рентгенологических методов существенно расширило

диагностические возможности и обеспечило в последние годы более высокий качесQ

твенный уровень выявления и дифференцировки патологии желчных и панкреатичесQ

ких протоков [1,2,5]. Несмотря на это, в настоящее время обтурационные поражения

билиарных протоков диагностируются чаще уже на фоне имеющейся яркой клиничесQ

кой манифестации и на стадиях развития, не позволяющих оказать высокотехнологиQ

ческую или радикальную хирургическую помощь [1,3].

ЭНДОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ПАТОЛОГИИ ПРОТОКОВ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ЖЕЛЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
Кутовой А.Б.*, Ершова С.Ю., Швайдак С.И., Пелех В.А., Люлька В.И., Губарь А.С., Пимахов В.В.*
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Материалы и методы 

За период с 1998 по 2008 годы в отделении хирургической гастроэнтерологии и эндоскоQ

пической хирургии в комплексном обследовании 1118 больных с патологией панкреаQ

тобилиарной зоны использована фиброгастродуоденоскопия с последующей эндоскоQ

пической ретроградной холангиопанкреатографией (ЭРХПГ). Возраст пациентов нахоQ

дился в пределах от 22 до 82 лет. Среди них лиц пожилого и старческого возраста было

461 (41,2%). Показаниями для ЭРХПГ служили: механическая желтуха, желтуха невыQ

ясненного генеза, хронические заболевания поджелудочной железы, сопровождающиеQ

ся изменением ее структуры по данным сонографии или компьтерной томографии. 296

больным в связи с холедохолитиазом или стенозирующим папиллитом была произведеQ

на эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ). Использовались лучевидный и

игольчатый папиллотомы. ЭПСТ выполняли на протяжении 5Q8 мм чаще одномоменQ

тно, а при внутрипротоковых конкрементах более 10 мм в диаметре процедуру осущестQ

вляли в 2 или 3 этапа. После рассечения БДС холедох промывали 35% раствором гепаQ

рина в дозе 5000 ЕД, а при гнойных холангитах — смесью 1% раствора диоксидина и

0,5% раствора новокаина в соотношении 1:10. У 198 пациентов с холедохолитиазом проQ

ведена литэкстракция. Удаление конкрементов из желчных протоков осуществляли

корзинкой Дормиа, либо после дополнительной их фрагментации механическим литотQ

риптором Olympus BML
4Q (Япония). Результат контролировали рентгенологически, а

при высоком расположении камней — с помощью трансдуоденального фиброхоледоQ

хоскопа Olympus CHF BP 30 (Япония).

С целью профилактики острого панкреатита ЭПСТ проводили в "смешаном" режиме

рассечения. Всем пациентам после ЭПСТ назначали терапию, включающую спазмолиQ

тики (ноQшпа 40 мг внутривенно 2 раза в сутки), блокаторы протоновой помпы (омепQ

разол, пантасан по стандартной схеме), ингибиторы ферментативной активности подQ

желудочной железы (сандостатин либо октреотид в дозе 0,1 мг два раза в сутки) в течеQ

ние 1Q2 суток. Профилактику дуоденальных кровотечений обеспечивали применением

гемостатических препаратов (дицинон 250 мг, аминокапроновая кислота 5% — 100 мл)

однократно перед процедурой.

Результаты и обсуждение

При выполнении фибродуоденоскопии у 45 (4%) больных были выявлены опухоли

БДС. Диагностика опухолей БДС сопровождалась биопсией. Результатами гистологиQ

ческого исследования биоптатов были: папиллярная аденома с различной степенью

дисплазии у 14 больных, тубулярноQпапиллярная аденома — у 10, ворсинчатая аденоQ

ма — у 3, гиперплазиогенный полип с дисплазией — у 7, низкодифференцированная

аденокарцинома — у 6, высокодифференцированная аденокарцинома — у 2, хрониQ

ческое воспаление — у 3.

У 87 пациентов (7,8%) канюлировать БДС не представилось возможным в связи с наQ

личием парафатеральных дивертикулов, стенозов соска или дистальных отделов холеQ

доха. В остальных случаях одновременное контрастирование желчных и панкреатичесQ

ких протоков было достигнуто у 375 (38%) пациентов, только желчных протоков — у 424

(43%) и протоков поджелудочной железы — у 187 (19%). 

В результате выполненных 986 ЭРХПГ, холедохолитиаз был диагностирован 

в 658 (66,7%), случаев (из них 263 после холецистэктомии), у 69 (7%) больных был 

исключен механический характер желтухи, опухоли холедоха выявлены в 148 (15%)

случаях, общего печеночного протока — в 33 (3,3%), вирсунголитиаз — в 37 (3,8%), 

деформация вирсунгова протока — в 25 (2,5%), кисты холедоха — в 7 (0,7%), болезнь 

Кароли — в 1 (0,1%), повреждения холедоха при лапароскопической холецистэктомии —

в 8 (0,8%).

Конкременты холедоха были одиночными и множественными, фиксированными и

свободными, а их размеры варьировали от 3Q4 мм до 3 см. Одномоментная ЭПСТ с посQ

ледующей консервативной терапией привела к миграции конкрементов из желчных

протоков в кишечник у 104 (35,1%) больных. Диаметр камней при этом не превышал 

5Q6 мм. При неэффективности консервативной терапии после ЭПСТ проводилась 

литэкстракция, при этом, использование корзинки Дормиа обеспечило экстракцию

конкрементов, диаметр которых составлял 4Q8 мм у 89 (30,1%) больных. Механическая

литотрипсия позволила фрагментировать и эвакуировать, в том числе фиксированные

конкременты, исходный диаметр которых доходил до 1,5 см у 27 (9,1%) пациентов. ПосQ

ле неоднократных неудачных попыток выполнения литэкстракции мы прибегли к хиQ

рургическому лечению у 76 (25,7%) больных.

Общая частота осложнений после ЭПСТ составила 4,1% (12 больных). Из них у 6 в

виде острого отечного панкреатита, проявившего абортивное течение под влиянием меQ

дикаментозного лечения. В 6 случаях имело место дуоденальное кровотечение, которое

проявилось после одноэтапной ЭПСТ и литоэкстракции. У 4 больных кровотечение быQ

ло остановлено комплексом медикаментозной терапии и эндоскопического инъекциQ

онного гемостаза. Двум больным по экстренным показаниям выполнены хирургичесQ

кие вмешательства. Летальные исходы при выполнении ЭПСТ и эндоскопической лиQ

тэкстракции отсутствовали. Осложнений после названных манипуляций в отдаленном

периоде мы не наблюдали.

Выводы 

Эзофагогастродуоденоскопия и ЭРХПГ — информативные методы диагностики забоQ

леваний БДС, желчных и панкреатических протоков. При этом частота оценки состояQ

ния БДС составляет 100%, контрастирования желчных протоков — 81%, Вирсунгова

протока — 57%.

Одномоментная ЭПСТ, механическая литотрипсия и литэкстракция обеспечивают

возможность удаления из холедоха конкрементов диаметром до 15 мм в 74,3 % случаев. 

Поэтапная ЭПСТ с последующей литоэкстракцией является надежным методом

предотвращения кровотечения из БДС. 
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Summary

The criteria of endoscopic diagnostics and measurement of endoscopic disease activity using various indices in

patients with ulcerative colitis are shown in the article.

Key words: ulcerative colitis, endoscopic diagnostics, endoscopic activity assessment.

Неспецифічний виразковий коліт (НВК) — хронічне запальне захворювання товстої

кишки невідомої етіології, яке характеризується геморагічноQгнійним запаленням слиQ

зової оболонки (СО), розповсюджується проксимально від прямої кишки та супроводQ

жується розвитком місцевих і системних ускладнень. За останні роки спостерігається

зростання захворюваності на НВК в усьому світі. Виразковий коліт може зустрічатись в

любому віці, але відмічено 2 вікових піки: один припадає на осіб молодого віку (15Q30

років), другий — на осіб 60Q80 років. Клінічний перебіг захворювання характеризується

зміною фаз загострення і ремісії [1,2,4,7].

Діагноз НВК грунтується на ретельно зібраних анамнестичних даних, аналізі клінічQ

них проявів захворювання та результатах допоміжних об'єктивних методів дослідження

(ендоскопічного, морфологічного, рентгенологічного, сонографічного та загальнокліQ

нічних лабораторних аналізів, які дозволяють оцінити ступінь тяжкості загострення

хвороби та прогнозувати її подальший перебіг). Обов'язковим є мікробіологічне дослідQ

ження калу, мікроскопія калу на найпростіші та паразити, а також аналіз на наявність

токсину Clostridium difficile для виключення інфекційної природи хвороби та псевдомемQ

бранозного коліту [1,7,9,14].

Відомо, що ендоскопічне дослідження грає провідну роль в діагностиці НВК

[6,7,10,17]. Ендоскопічно неспецифічний виразковий коліт проявляється комбінацією

різних ознак: еритема, набряк, згладженість складок, стертість судинного рисунка, ероQ

зії, виразки, геморагії, кровоточивість, псевдополіпи та ін. Макроскопічні зміни при

НВК залежать від тяжкості процесу, тривалості і фази захворювання. Ураження починаQ

ється з аноректального переходу і поширюється уверх (аборально). Верхня межа уражеQ

ної ділянки слизової оболонки може знаходитися на будьQякому рівні: від прямої кишQ

ки і до ілеоцекального клапана. За літературними даними, в 46Q70% випадків при НВК

відмічають ізольоване ураження ректосигмоїдального відділу, в 15Q28% запальні зміни

поширюються до селезінкового згину (так званий лівосторонній коліт), а у 15Q37% паціQ

єнтів вони охоплюють всю товсту кишку (субтотальний і тотальний коліти), інколи з

ретроградним ілеїтом [7,14,17]. Слід враховувати, що відсутність макроскопічних змін

СО прямої кишки при ендоскопічному дослідженні практично виключає діагноз "виQ

разковий коліт", окрім тих випадків, де нещодавно проводилось місцеве лікування салаQ

зопрепаратами або стероїдами, і потребує взяття біопсії [7,9].

Найбільш типовими ознаками НВК у фазі загострення є дифузна еритема, рихлість

СО (слизова має оксамитоподібний вид), петехії (геморагії), зтертість нормального суQ

динного рисунка, поверхневі дефекти різної протяжності і форми на великій площі, аж

до десквамації СО (зливні виразки), контактна або спонтанна кровоточивість різного

ступеня вираженості, гнійні і фібринозні накладення. Характерним для виразкового коQ

літу є те, що ерозії і виразки розташовані тільки в ділянках запально зміненої СО, на відQ

міну від хвороби Крона ніколи не зустрічаються афтоїдні виразки [9,12]. Зернистість СО

може спостерігатися у фазі загоєння виразок і ерозій і в неактивній фазі НВК [6,7].

При прогресуванні захворювання гаустри згладжуються, кишка набуває вигляд вузьQ

кої трубки, яка позбавлена складок; може зустрічатися не різке звуження просвіту товQ

стої кишки. Стриктури для цього захворювання не є характерними, і якщо спостерігаQ

ється локальне звуження просвіту кишки, то це повинно викликати підозру на рак, граQ

нулематозний коліт (хвороба Крона) або ішемічне ураження [1,6,7,10].

У фазі ремісії може відбутися повна репарація СО, але залишаються ознаки, за якиQ

ми можливо ретроспективно встановити перенесений НВК: СО тьмяна, світла, здаєтьQ

ся ніби натягнутою на підслизовий шар, поверхня її мозаїчна або дрібнозерниста, суQ
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Таблиця 1. Ендоскопічна активність НВК за Baron J.H. (1962)

Стадія Ендоскопічна картина СО

0 слизова оболонка бліда, судинний рисунок виражений нерівномірно, деформований 

1 еритема, зернистість СО, нерівномірно виражений судинний рисунок

2 одиничні виразки, слизова оболонка глянцевидна (satiny), судинний рисунок 

стертий, контактна і спонтанна кровоточивість

3 великі виразки, гній, виражена контактна кровоточивість, набряк слизової

Таблиця 2. Ендоскопічна активність НВК за Rachmilewitz D. (1989)

Ендоскопічна ознака Вираженість в балах

Грануляції на поверхні СО, які розсіюють світло (зернистість)
немає — 0 балів

є — 2 бали

нормальний — 0 балів

Судинний рисунок деформований або розмитий — 1 бал

відсутній — 2 бали

відсутня — 0 балів

Кровоточивість СО невелика, контактна — 2 бали

виражена (спонтанна) — 4 бали

відсутні — 0 балів

Ушкодження поверхні СО (ерозії, виразки, фібрин, гній) помірно виражені — 2 бали

значно виражені — 4 бали
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динний рисунок може відновитися, але не повністю, як правило, він перебудований,

атиповий (судини можуть бути примхливо покручені, з додатковим петлеутворенням),

можуть визначатися псевдополіпи, при тривалому НВК зникає складчастість [7,17]. 

Метою ендоскопічного дослідження є не тільки верифікація діагнозу, а й визначення

протяжності патологічного процесу в товстій кишці і вираженості (активності) запалення

слизової оболонки. Вирішувальним методом у визначенні характеру перебігу НВК є кліQ

нічна оцінка усіх даних. Однак, при проведенні контрольованих терапевтичних досліджень

використовуються числові індекси активності хвороби, оскільки це забезпечує стандартиQ

зацію і дає можливість зробити кваліфікований висновок про ефективність лікування. 

Запропоновано кілька індексів активності НВК, кожен із яких не облишений недоліQ

ків. Так, згідно з критеріями Truelove и Witts (1955), ступінь тяжкості загострення хвоQ

роби оцінюється за вираженістю основних симптомів — частоти випорожнень, лихоQ

манки, тахікардії, анемії, ШОЕ [7,8]. Однак автори не приймали до уваги вираженість

ендоскопічних ознак захворювання, тоді як в теперішній час відомо, що клінічна активQ

ність НВК не завжди корелює з ендоскопічними даними.

За Рахмилевичем (1989 р.), бальна система оцінки тяжкості та активності НВК передQ

бачає визначення індексу клінічної активності (CAI) і ендоскопічного індексу (EI) [13].

Кількісне визначення клінічної активності захворювання з урахуванням клінічних і енQ

доскопічних ознак є найбільш точним в оцінці стану хворого, однак в цій системі надаQ

ється увага як об'єктивним (ендоскопічна картина, показники аналізу крові, температуQ

ра тіла, частота випорожнень та ін.), так і суб'єктивним параметрам (загальне самопоQ

чуття хворого, біль в животі). 

При аналізі літератури нам зустрілась низка класифікацій ендоскопічної активності

НВК: Baron J.H. [5,10,12], Rachmіlewіtz D. [13], Truelove S. и Witts L. [7,8], Modigliani R.

[11], Mayo Score Assignment [15]. Основні критерії, які дозволяють оцінити ступінь акQ

тивності запалення СО, та використані у цих класифікаціях, це: вираженість судинного

рисунка, наявність гіперемії, набряку, зернистості СО, контактної або спонтанної кроQ

воточивості, ерозій, виразок, гнійного нальоту. Сукупність цих ознак та їх інтенсивність

визначають ступінь активності запаленні СО товстої кишки.

Найбільшою популярністю користуються класифікації Baron J.H., Rachmilewitz D.,

Mayo Score Assignment і Modigliani R. (таблиця 1Q4). 

Російські вчені в своїй роботі користувались визначенням ендоскопічної активності,

який наведено в таблиці 5 [2].

Масевичем Ц.Г. та співавт. у 2004 році запропоновано метод комплексної інтегральQ

ної оцінки клінікоQендоскопічної активності НВК, який включає не тільки обчислення

балів, що відбивають вираженість клінікоQлабораторних, ендоскопічних та гістологічних

параметрів, а й їх суми з урахуванням коефіцієнтів значущості окремих ознак [3]. Кожен

симптом оцінюється у відповідності з його вираженістю (в балах), а потім помножується

на відповідний коефіцієнт значущості (від 0 до 9), величина якого визначається такими

критеріями як чутливість (частота даного симптому при НВК), специфічність (обов'язQ

кова наявність даного симптому при НВК) та зв'язок симптому з тяжкістю загострення.

В деяких випадках можуть бути розбіжності між ендоскопічною і клінічною виражеQ

ністю виразкового коліту. На думку фахівців, виражені клінічні прояви НВК при наявQ

ності помірних і слабких ендоскопічних змін СО товстої кишки можуть бути обумовлеQ

ні значною протяжністю процесу, в той час, як виражена ендоскопічна активність виQ

разкового коліту з помірними клінічними проявами означає залучення тільки дистальQ

ного відділу кишечнику, тобто малу протяжність [16].

Слід зазначити, що інколи визначення активності НВК не є легким завданням. 

За нашим досвідом, це може бути обумовлено поліморфізмом ендоскопічних проявів

виразкового коліту, а також тими випадками, коли ендоскопічна картина не дозволяє

провести чітку межу між НВК та хворобою Крона, тобто при недиференційованому

коліті.

Таким чином, використання єдиного підходу до оцінки ендоскопічної картини СО

товстої кишки, наявність узгодженої класифікації є дуже важливим в повсякденній ліQ

кувальній практиці. Чіткі алгоритми діагностики передбачають правильну постановку

діагнозу та вибір адекватної лікувальної тактики.
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Таблиця 3. Індекс Mayo (Mayo Score Assignment), 1987

Бали Ендоскопічна картина СО

0 нормальна слизова, або слизова, яка загоїлась

1 зтертий судинний рисунок, помірна рихлість, еритема

2 судинний рисунок відсутній, виражена рихлість, ерозії

3 спонтанна кровоточивість, великі виразки

Таблиця 4. Ендоскопічний індекс оцінки активності НВК за Modigliani R. (1993)

Стадія Ендоскопічна картина СО

0 нормальна СО

1 гіперемія СО з втратою нормального судинного рисунка.

2 контактна кровоточивість СО

3 спонтанна кровоточивість і окремі виразки

4 зливні виразки

Таблиця 5. Індекс ендоскопічної активності за Бєлоусовою О.А. (2002)

Ознака Ступінь вираженості ознаки
мінімальний (І ст.) помірний (ІІ ст.) високий (ІІІ ст.)

Гіперемія дифузна дифузна дифузна

Зернистість є є є

Набряк є є є

Судинний рисунок розмитий відсутній відсутній

Кровоточивість контактна, контактна, 
спонтанна, виражена

петехіальні геморагії помірно виражена

Ерозії поодинокі множинні Q

Виразки відсутні поодинокі множинні

Фібрин немає є Q

Гній (в просвіті) немає немає або незначно багато

Summary

We present method that helps to treat impaction of the heel of endoscope in esophagus as complication withoQ

ut surgical aggression. In this article we provide materials that eliminate complications during endoscopic inQ

vestigation of the stomach.

Key words: gastric polyp, polypectomy, impaction of the heel of endoscope.

Вступ

Вклинення дистального кінця ендоскопа у стравохід відноситься до рідких ускладнень

при виконанні ЕГДС. Ризик такого ускладнення підвищується при безконтрольному

проведенні інверсійної ендоскопії, особливо у випадках вираженого каскадного шлунку.

В літературі описані поодинокі випадки такого ускладнення і автори публікацій проQ

понують єдиний надійний спосіб ліквідації такого ускладнення — хірургічне втручання

[1,2]. За цією методикою хворого доставляють в операційну, де під загальною анестезіQ

єю виконують лапаротомію, гастротомію і на відкритому шлунку проводять розправQ

лення утвореної петлі і видаляють із стравоходу дистальну частину ендоскопа. ЛіквідуQ

вавши в такий спосіб вклинення, апарат звичайним шляхом через стравохід і ротову поQ

рожнину видаляють назовні. Позитивним у даному способі є те, що видаляється ендосQ

коп назовні та ліквідується ускладнення, яке виникло під час ендоскопічного дослідQ

ження шлунку. 

Недоліки способу: хворому практично без попереднього дослідження органів і сисQ

тем і відповідної передопераційної підготовки виконується ургентна операція. Окрім

того, у частини хворих, яким виконується ендоскопічне дослідження шлунку, можливі

різного роду супутні захворювання, в першу чергу, з боку серцевоQсудинної системи,

органів дихання та інші, що підвищує ризик хірургічного втручання і ховає в собі загроQ

зу наступних ускладнень.

Матеріали та методи

Нами запропоновано спосіб, який спрощує методику лікування виниклого ускладнення

без хірургічного втручання. Запропонований спосіб може бути виконаний лише в тому

випадку, коли ендоскопічне дослідження проводилося ендоскопом з торцевою оптикою.

Спосіб виконується наступним чином: під загальною анестезією у стравохід вводитьQ

ся другий ендоскоп також з торцевою оптикою (якщо є, то краще дитячий). Потім під

візуальним контролем стикують у стравоході торці обох ендоскопів. Після цього біопQ

сійні щіпці виводять із ендоскопа "виштовхувача" і вводять в отвір біопсійного каналу

ендоскопа, що вклинився. 

Біопсійні щіпці треба просунути в біопсійний канал ендоскопа, що вклинився, не менQ

ше ніж на 10см, оскільки при недостатньо глибокому введенні їх при подальших маніпуQ

ляціях пристрій може роз'єднатися. Переконавшись у достатній надійності з'єднання,

приступаємо до виконання ліквідації ускладнення, що виникло. Для цього лікарQендосQ

копіст, який виконує цю маніпуляцію, натискає на ендоскоп "виштовхувач" і одночасно

асистент виводить ендоскоп, що вклинився в стравохід. Коли в полі зору з'являються енQ

доскопічні ознаки, які характерні для порожнини шлунка, це означає, що ускладнення

ліквідовано. Після роз'єднання ендоскопів в порожнині шлунка шляхом видалення біопQ

сійних щипців з біопсійних каналів обох ендоскопів їх виводять почергово назовні.

Результати дослідження та їх обговорення

Ідея розробки не хірургічного способу ліквідації заклинення дистальної частини ендосQ

копа в стравохід, виникла одразу після появи публікацій про такі ускладнення і спосіб їх

усунення. Можливість виконання теоретично задуманого способу стала в нагоді, коли

під час виконання езофагогастродуоденоскопії одним із лікарів ендоскопічного віддіQ

лення виникло таке ускладнення. 
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Прикладом конкретного виконання способу може бути наступний: хвора К., 55 роQ

ків, (амбулаторна карта №15706/03), була направлена в ендоскопічне відділення НаціоQ

нального інституту раку з приводу підозри на рак шлунку. Пацієнтка емоційно мобільQ

на, з вираженим блювотним рефлексом. Ендоскопію переносила дуже важко, можливо

в цей час на фоні блювотного руху відбулося утворення в порожнині шлунка петлі і

вклинення дистального кінця ендоскопа у стравохід. 

В полі зору — стравохід з фіброендоскопом. Спроба видалити апарат звичайним споQ

собом призвела до ще помітнішого вклинення, рух апарату у зворотному напрямку приQ

вів до збільшення петлі і подальшого вклинення торцевої частини фібро ендоскопу в

стравохід. Враховуючи повну відсутність позитивного ефекту при спробах видалити

фіброендоскоп, було вирішено під наркозом тут же в ендоскопічному кабінеті ввести

паралельно другий ендоскоп. Торцева частина другого ендоскопа підведена впритул до

торцевої частини апарату, що заклинений. Спроба його проштовхнути вперед невдала,

оскільки торцеві частини розходяться в сторони. Для уникнення розходження ендоскоQ

пів через біопсійний канал ендоскопа "виштовхувача" заведено біопсійні шіпці, які поQ

тім проведені в біопсійний канал ендоскопа, що вклинився на глибину не менше 10 см.

Утворилося ригідне з'єднання між двома апаратами, що дало змогу виштовхнути ендосQ

коп в порожнину шлунку і ліквідувати вклинення. Видалені біопсійні щіпці з біопсійних

каналів обох апаратів, видалені по черзі спочатку один, а потім другий фіброендоскопи. 

Після виведення хворої від наркозу їй проведено оглядове рентгеноскопічне дослідQ

ження грудної та черевної порожнини, ознак порушення цілісності стравоходу та шлунQ

ку не виявлено. Наступного дня хвору у задовільному стані відпустили до дому.

На спосіб отримано патент за № 7723 від 15.07.2005 р. Бюл. № 7.

Висновки

Даний спосіб дозволяє видалити ендоскоп, що вклинився назовні та ліквідувати ускладQ

нення, яке виникло під час ендоскопічного дослідження шлунку без хірургічного втруQ

чання. Запропонований спосіб видалення із шлунка ендоскопа, що вклинився дистальQ

ним кінцем у стравохід під час проведення ендоскопічного дослідження може бути виQ

користаний в клінічній практиці.

Література

1. Чернеховская Н.Е., Андреев В.Г., ЧерепянцевД.П., Поваляев А.В. (2006) Эндоскопическая диагносQ

тика заболеваний пищевода, желудка и тонкой кишки: Учебное пособие (Москва). "МЕДпрессQ

информ". 192 с.

2. Самедов Б.Х. (2006) Эндоскопическая диагностика и лечение заболеваний органов желудочноQ

кишечного тракта. Методические рекомендации. (СQПетербург). 178 с.

Summary

Coloscopic polypectomies were executed in 1529 patients, 1925 polyps of colon were removed. For an analysis

two groups of patients were selected 682 (2002Q2004) and 847 (2005Q2008) persons accordingly. In the first groQ

up polypectomy was executed with application of the generally accepted approaches and methods of hemostaQ

sis. In the second group with the purpose to decrease rate of complications we used combined methods of heQ

mostasis and complex approach for prognosis of risk of postoperative bleeding. In the first group such compliQ

cation as bleeding was 0.44%, while in the second group it was not. Conclusion: clear observance of principles

of endoscopic polypectomy, in combination with prognosis of risk of bleeding and application combined heQ

mostasis allows substantially improving the results of endoscopic treatment of polyps in colon. 

Keywords: polyps of colon, endoscopic polypectomy, bleeding.

Вступ

Загальновідомо, що найбільш клінічно значимими з доброякісних новоутворень товстої

кишки, є саме аденоматозні поліпи, роль яких розвитку колоректального раку безсумQ

нівна. Це пояснюється тим, що саме аденоми є справжніми новоутвореннями, предQ

ставленими локалізованою проліферацією залозистого епітелію та виключно цей тип

новоутворень має здатність до малігнізації [5,11].

За даними Федорова В.Д. із співав., поліпи складають 90Q92% від усіх доброякісних

пухлин товстої кишки [3]. Статистично поліпи товстої кишки виявляють у 3,5% пракQ

тично здорових людей, а у хворих проктологічного профілю до 10%, з іншого боку при

аналізі результатів розтинів стає відомо, що під час життя ці пухлини не було діагностоQ

вано у 30% померлих за різних обставин [2]. 

Найбільш часто аденоми товстої кишки локалізуються у сигмоподібній та прямій

кишці, відповідно 35% та 28%, у той час як у низхідній у15%, поперечній — 10%, висхідQ

ній — 9%, сліпій — 3% випадків [1].

За цитологічною будовою серед видалених поліпів товстої кишки або поліпів, що підQ

лягали біопсії, 87% складають аденоми різної гістологічної структури, 13% — гіперпласQ

тичні та інші поліпи. Аденоматозні поліпи, як відомомо розділяються гістологічно на

три підтипи: тубулярні аденоми зустрічаються у 75Q87% випадків, тубулярноQвільозні

аденоми — 8Q15% та вільозні аденоми — 5Q10% [10,12,13].

На теперішній час єдиним ефективним методом лікування поліпів товстої кишки є

ендоскопічна поліпектомія. Незважаючи на постійну модернізацію методик виконання

цього оперативного втручання частота виникнення таких ускладнень, як кровотеча та

перфорація стінки кишки утримується на досить високому рівні. Аналізуючи дані літеQ

ратури можна відмітити, що частота кровотеч коливається у межах від 1,5Q2,8% [6,8] до

10,2% [7]. Частота перфорації стінки кишки після поліпектомії коливається у межах

0,58Q1,2% [9,14].

Мета роботи — знизити ризик виникнення кровотечі після ендоскопічного видаленQ

ня поліпів товстої кишки шляхом розробки алгоритму ведення хворих з поліпами товстої

кишки та впровадження у клінічну практику нових методів комбінованого гемостазу.

Матеріали та методи

В ендоскопічному відділенні Київської міської клінічної лікарні №18, на базі якої фунQ

кціонує Колопроктологічний центр України, за період 2002Q2008рр. включно, було виQ

конано 14826 діагностичних колоноскопій. Ендоскопічну поліпектомію було виконано

1529 хворим, з них у 284 (18,6%) хворим видалено 2 і більше поліпів. Загалом видалено

1925 аденом товстої кишки. За морфологічною структурою видалені новоутворення

представлені таким чином: тубулярна аденома — 1382 (71,8%), тубулярноQвільозна —

438 (22,8%), вільозна аденома — 105 (5,4%). 

Діагностичні колоноскопії та ендоскопічні поліпектомії виконувалися колоноскопаQ

ми CF
40I, CF
Q160AL Olympus та EC
3470 Pentax. Всі поліпи видалялися лише шляхом

електроексцизії з використання поліпектомічних петель Olympus, Boston Scientific та

електрохірургічного блоку UES
10 Olympus. З метою профілактики кровотечі викорисQ

товувались пристрій для ендоскопічного накладання кліпс HX
6UR
1 та пристрій для ліQ

гування HX
20U
1. Слід зауважити, що ми не рекомендуємо використовувати режим "ріQ

зання" підчас виконання ендоскопічної поліпектомії, що пояснюється високим ризиQ

ком виникнення кровотечі безпосередньо підчас операції внаслідок скорочення часу

коагуляції, а також ризиком перфорації стінки кишки. Протягом останніх 30Qти років у

нашому відділенні електроексцизія поліпів виконується лише у режимі "коагуляція" з

потужністю струму у межах 25Q40 W.

Підготовка хворих до ендоскопічної поліпектомії проводиось як і до діагностичної

колоноскопії.

Результати та їх обговорення

Для аналізу було виділено два періоди: з 2002 р. по 2004 р., та з 2005 р. по 2008 р. включQ

но. Протягом першого періоду було виконано ендоскопічну поліпектомію 682 хворим,

при цьому було видалено 775 поліпів. Всі поліпи були видалені шляхом електроексцизії,

гемостаз підчас операції досягався електрокоагуляцією тканин основи пухлини. УскQ

ладнення у вигляді клінічно значимої кровотечі спостерігалися у 3 (0,44%) хворих, що

можна пояснити недостатнім ступенем коагуляційного гемостазу судин основи пухлини

(2 випадки після поліпектомії аденоми на ніжці до 1,5 см та 2,5 см в діаметрі у н/3 сигQ

моподібної кишки, 1 випадок після видалення LSTQаденоми прямої кишки). Всі ускладQ

нення виникли протягом перших 24 годин після оперативного втручання та пояснюQ

ються нестабільністю коагуляційного гемостазу. Кровотечу у всіх випадках було зупинеQ

но шляхом повторної електрокоагуляції.

На основі аналізу власних та літературних даних нами були розроблені основні принQ

ципи ендоскопічної поліпектомії, способи профілактики та виділені фактори, які підQ

вищують ризик виникнення кровотечі після втручання.

Ми виділяємо такі основні принципи колоноскопічної поліпектомії:

• поліпектомія має проводитися в умовах стаціонару хірургічного профілю після повQ

ного клінічного обстеження;

• поліпектомія може виконуватися тільки після виконання тотальної діагностичної коQ

лоноскопії;

• поліпектомію не слід виконувати при незадовільній підготовці товстої кишки, потQ

рібно провести повторну підготовку для виконання втручання;

• ендоскопічну поліпектомію може виконувати лікар, який має досвід не менше 500 діQ

агностичних колоноскопій;

• після ендоскопічної поліпектомії хворий потребує постільного режиму та спостереQ

ження в умовах стаціонару протягом 24 годин, за умови видалення поліпів більших за

2,5 см, а також великих LSTQаденом, площа яких більше 6 см2 термін стаціонарного

спостереження має становити 48Q72 години. Всі хворі у подальшому потребують дієQ

ти та обмеження фізичного навантаження протягом 3 тижнів.

З метою прогнозування кровотечі після ендоскопічної поліпектомії нами виділено ряд

факторів супутніх патологічних станів, які підвищують ризик виникнення ускладнень, та

обумовлені абсолютною або відносною недостатністю рівня коагуляційного гемостаза. 

Фактори ризику обумовлені особливостями кровопостачання поліпів та інтенсивнісQ

тю механічного впливу на струп моторики кишкової стінки та кишкового вмісту: розмір

пухлини більше 1,2 см; поліпи на ніжці; розташування поліпів у сигмоподібній та пряQ

мій кишці.

Супутня патологія та медикаментозне лікування, які пов'язані з порушеннями систеQ

ми згорнання та реології крові, дистрофічними змінами судинної стінки та підвищенQ

ням артеріального тиску: вік хворого 65 років та старше; захворювання печінки з розQ

витком печінкової недостатності; захворювання нирок; захворювання крові; коагулопаQ

тії; гіпертонічна хвороба; цукровий діабет; прийом антикоагулянтів та кортикостероїQ

дів; психоQневрологічні порушення, які можуть викликати неадекватну поведінку у пісQ

ляопераційному періоді.

За наявності хоч одного з вище перерахованих станів ми рекомендуємо виконувати

комбінований (електрокоагуляція з механічним гемостазом) гемостаз підчас поліпектоQ

мії. Для пухлин з вираженою ніжкою, на нашу думку, найбільш доцільним є лігування

ніжки пухлини, якомога проксимальніше, та подальша електроексцизія. За інших умов

ми рекомендуємо виконати електроексцизію пухлини з подальшим кліпуванням коагуQ

льованих судин, навіть за відсутності ознак кровотечі. Методика захищена патентом [4].

Накладання кліпс перед електроексцизією ми вважаємо недоцільним, беручи до уваги

труднощі у подальшому накладанні петлі та великий ризик перфорації кишкової стінки

при контакті кліпси з петлею.

З 2005 року нами використовується алгоритм прогнозування ризику виникнення

кровотечі та впроваджені у клінічну практику способи профілактики кровотечі після енQ

доскопічної поліпектомії. За період 2005Q2008 рр. включно у нашому відділенні було виQ

конано поліпектомію з товстої кишки 847 хворим, при цьому було видалено 1150 поліQ

пів, з яких 95 (8,3%) мали розміри 3,5 і більше. Ускладнень у вигляді кровотечі або перQ

форації за вищевказаний період не було.

Динамічне спостереження за хворим після оперативного втручання проводиться протяQ

гом 5 років. Для поліпів, у яких ретроспективно було виявлено малігнізацію без інвазії, діQ

агностичні колоноскопії виконуються через 45 діб, 3 та 6 місяців, у подальшому 1 раз на рік.

За інших умов періодичність оглядів: через 6 місяців, у подальшому 1 раз на рік. За наявQ

ності інвазії аденокарциноми у стінку кишки за даними морфологічного дослідження хвоQ

рий потребує оперативного втручання за онкологічними принципами. Ми не рекомендуєQ

мо проводити контрольні огляди після поліпектомії у зв'язку з великим ризиком механічQ

ного пошкодження струпу, підчас виконання колоноскопії, та виникнення кровотечі.

Висновки

Отримані результати свідчать, що чітке дотримання принципів ендоскопічної поліпекQ

томії, у поєднанні з прогнозуванням ризику кровотечі та застосування комбінованого

гемостазу дозволяє суттєво покращити результати ендоскопічного лікування поліпів

товстої кишки.
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Summary

Results of 3215 endoscopic sphincterotomies with subsequent endoscopic operations performed over an 8 year

period have been studied. Early complications occurred in 164 patients (5.1%) of which haemorrhage accounQ

ted for nearly half. In 92 patients late complications were recorded (morbidity of 2.9%). There was no mortality.

Key words: major duodenal papilla, common bile duct, endoscopic papillosphincterotomy.

Введение 

Прогресс, достигнутый в билиарной хирургии за последние десятилетия, стал возможQ

ным благодаря широкому внедрению в хирургическую практику эндоскопических

транспапиллярных вмешательств (ЭТПВ). Высокая диагностическая и терапевтическая

эффективность этих методов привели к тому, что они заняли ведущее место в лечебно —

диагностическом комплексе при патологии панкреатобилиарной зоны. Однако при

всех своих преимуществах, ЭТПВ являются инвазивными манипуляциями, и частота

возникновения осложнений после их применения колеблется от 5% до 16% [1Q3,6Q9].

Среди осложнений ЭТПВ наиболее часто встречаются панкреатит, кровотечение из

краев папиллотомной раны, обструктивный холангит, абсцессы печени, ретродуодеQ

нальная перфорация.

Материалы и методы

Нами изучены результаты 3215 эндоскопических папиллосфинктеротомий (ЭПСТ) с

последующими эндобилиарными вмешательствами, выполненных в отделе лапароскоQ

пической хирургии и холелитиаза за период с 2000 по 2008 гг. Эндоскопические вмешаQ

тельства выполнялись с помощью эндоскопов и инструментария Olympus под контроQ

лем телевизионного рентгенQоптического преобразователя. При наличии показаний

ЭПСТ дополняли внутрипротоковыми манипуляциями. 

Типичная канюляционная ЭПСТ произведена 2468 (76,8%) больным. Основным усQ

ловием выполнения типичной ЭПСТ является достижение селективной канюляции обQ

щего желчного протока (рис. 1).

В случаях сложной или длительной безуспешной канюляции общего желчного проQ

тока у 747 (23,2%) пациентов папиллотомию выполняли атипично, без достижения изQ

бирательной канюляции протоковых систем.

Торцевую папиллотомию производили у 458 (61,3%) больных, используя игольчатый

папиллотомом, при этом поверхностными разрезами вскрывали крышу ампулы больQ

шого соска двенадцатиперстной кишки (БСДК) и выполняли препарирование устья обQ

щего желчного протока (ОЖП), затем выполняли ЭРПХГ и необходимые транспапиQ

лярные вмешательства. При трудностях канюляции устья ОЖП у 104 (13,9%) пациентов

выполняли торцевую дозированную папиллотомию, которая предусматривает попытки

канюляции желчного протока через 2Q3 суток после отторжения коагулированных ткаQ

ней ампулы сосочка.

Эндоскопическую фистулотомию выполняли в 81 (10,8%) случаях, при холедохолиQ

тиазе с наличием мелких конкрементов в желчном протоке, при этом выполняли пунQ

кцию БСДК в его средней или верхней трети с дальнейшим продолжением разреза "под

складку" до обнажения устья холедоха (рис. 2).

Предрассечение производили у 32 (4,3%) больных, используя струнный папиллотоQ

мом с ультракоротким носиком введя его на 3Q5 мм в ампулу сосочка, затем канюлироQ

вали ОЖП и выполняли типичную ЭПСТ. Транспанкреатическую септотомию произQ

водили при длинной ампуле БСДК у 16 (7,8%) пациентов с легким селективным канюQ

лированием главного панкреатического протока (ГПП). При раке БСДК у 56 (7,5%)

больных выполняли СПХДС с последующей биопсией тканей сосочка.

Выполнение АЭПТ как правило обуславливали: выраженный висцероптоз, околоQ

сосковые дивертикулы, стенозирующий папиллит, вклиненные в ампуле большого соQ

сочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) конкременты, опухоли БСДК, головки подQ

желудочной железы и дистального отдела общего желчного протока.

Адекватность папиллотомии оценивали по внутреннему диаметру сформированного

папиллотомного отверстия. При рассечении только ампулы БСДК папиллотомию разQ

ценивали как частичную — 411 (12,8%) больных, при образовании щелеобразного отQ

верстия — как субтотальную — 2218 (69%) пациентов, и в 586 (18,2%) случаях выполняQ

ли тотальную ЭПСТ, до зияния овального устья ОЖП. У 162 пациентов с холедохолитиQ

азом, с целью сохранения сфинктерного аппарата БСДК, выполняли частичную папилQ

лотомию с дозированной баллонной дилятацией папиллотомного отверствия (рис. 3).

Результаты и их обсуждение

Осложнения ЭПТВ разделяем на интраоперационные, которые возникают непосредсQ

твенно в момент выполнения эндоскопической операции, ранние — на протяжении

нескольких суток после ЭТПВ, и поздние, манифестирующие в разные сроки (>7 суток)

после вмешательства. Ранние осложнения ЭПСТ и транспапиллярных вмешательств

развились у 164 (5,1%) больных (табл. 4).

По степени тяжести осложнения ЭПСТ классифицируем на легкие, диктующие неQ

обходимость стационарного лечения не более 3 суток, средней степени тяжести — от 4

до 9 суток, и тяжелые — требующие хирургической коррекции или госпитализации на

срок 10 и более суток [4]. Легкие осложнения отмечены у 112 пациентов, средней степеQ

ни тяжести — у 42 больных, и тяжелые — в 10 случаях.

Кровотечение из папиллотомной раны наблюдали у 106 (3,3%) пациентов, у 84 из них —

во время проведения эндоскопической операции, а у 22 — на 1Q2 сутки после выполнения

ЭТПВ, и наблюдалось, как правило, у больных с высокой механической желтухой (общий
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Рис. 1

Типичная канюляционная папилосфинктеротомия.

Рис. 2

Эндоскопическая фистулотомия.

Таблица 1. Причины обструкции желчных протоков

Причини обструкции желчных протоков Количество больных

Холедохолитиаз 2819 (87,7%)

Стенозирующий папиллит 174 (5,4%)

Рубцовые стриктуры желчных протоков 38 (1,2%)

Периампулярный рак 125 (3,9%)

Рак желчного пузыря 27 (0,8%)

Рак ворот печени 32 (1%)

Всего 3215 (100%)

Таблица 2. Методики выполнения атипичной эндоскопической папиллосфинктеротомии (АЭПТ)

Методика АЭПТ Количество больных

Торцевая АЭПТ 458 (61,3%)

Торцевая дозированная АЭПТ 104 (13,9%)

Фистулотомия 81 (10,8%)

Передрассечение (precut) 32 (4,3%)

Транспанкреатическая септотомия 16 (7,8%)

Супрапапиллярная холедоходуоденостомия (СПХДС) 56 (7,5%)

Всего 747 (100%)

Таблица 3. Характер выполненных ЭТПВ

Характер вмешательства Количество больных %

Литоэкстракция 2286 71,1

Механическая литотрипсия с литоэкстракцией 533 16,6

Ревизия и санация желчных протоков с биопсией БСДК 174 5,4

Трансопухолевое эндобилиарное стентирование 84 2,6

Баллонная дилятация доброкачественных стриктур с эндобилиарным стентированием 38 1,2

Назобилиарное дренирование 44 1,4

СПХДС 56 1,7

Всего 3215 100

Рис. 3

Балонная дилятация БСДК после частичной папилQ
лотомии.
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билирубин > 250 мкмоль/л) и явлениями коагулопатии. Интраоперационные кровотечеQ

ния во всех случаях успешно останавливали эндоскопически: методом электокоагуляции

у 40 пациентов, и безконтактной коагуляции при помощи аппарата аргоноQплазменной

коагуляции "ЭКОНТ 0701" — у 44 больных. При ранних кровотечениях, которые возникаQ

ли в первые дни после операции, с успехом применяли эндоскопический гемостаз у всех

22 больных, у 18 из них — методом аргоноплазменной коагуляции, и у 6 — область папилQ

лотомного разреза обкалывали раствором адреналина 1:10000. Клинически значимым

считается кровотечение с падением уровня гемоглобина, по крайней мере на 

2 мг/дл, или приводящее к необходимости гемотрасфузии [7], отмечено у 12 больных.

В современной литературе дается следующее определение постретроградного панQ

креатита: наличие абдоминальных болей и повышение уровня амилазы сыворотки в три

или более раза выше нормы в течение 24 часов после выполнения манипуляции [5].

Острый панкреатит развился у 42 (1,7%) пациентов, в большинстве случаев после мноQ

гократных канюляций главного панкреатического протока с микротравмами его слиQ

зистой оболочки, либо избыточного введения контрастного вещества в главный панQ

креатический проток во время выполнения ЭРПХГ с получением паренхимограммы, у

всех больных купирован консервативно. В комплекс консервативных мероприятий

включали: инфузионную терапию, сандостатин по 0,1 мг 3 раза в сутки в течение 3Q5

дней, Н2Qблокаторы, 5Qфторурацил, контрикал, анальгетики.

Вклинение крупного конкремента с корзиной Dormia в дистальном отделе холедоха набQ

людали у 4 (0,12%) больных — произведена неотложная традиционная холедохолитотомия.

Ретродуоденальная перфорация с развитием забрюшинной флегмоны возникла у 1

(0,03%) пациента. Для ее ликвидации был установлен зонд за связку Трейца с целью энQ

терального питания, проводилась массивная антибактериальная терапия, пункция и

дренирование забрюшинного пространства под контролем УЗИ. Больной выписан в

удовлетворительном состоянии на 12 сутки после ЭТПВ. Летальных исходов не было.

К поздним осложнениям ЭТПВ относим рецидивный холедохолитиаз, опухолевой ресQ

теноз папиллотомного отверстия и хронический регургитационный холангит, которые разQ

вились у 92 (2,9%) пациентов в сроки от 6 месяцев до 5 лет после вмешательства (табл. 5).

Рецидив холедохолитиаза в сроки от 4 до 7 лет возник у 58 (1,8%) больных и наблюдалQ

ся как правило в группе пациентов которым была выполнена частичная либо тотальная

папиллотомия, при дилатации холедоха более 20 мм во время первичного вмешательсQ

тва, при наличии околососковых дивертикулов. Повторные эндоскопические литоэксQ

тракции оказались эффективными у всех больных, при этом 28 из них папиллотомию доQ

полняли до зияния овального устья холедоха в условиях околососкового дивертикула, а у

30 — выполняли механическую литотрипсию. Для профилактики повторного образоваQ

ния конкрементов в желчных протоках назначали урсофальк в дозировке 10Q15 мг/кг

массы тела в сутки на протяжении 6 месяцев, в последнее время используем урсохол.

Опухолевой рестеноз был отмечен у 18 (0,6%) больных в сроки от 6 до 18 месяцев посQ

ле выполнения ЭПСТ по поводу стенозирующего папиллита (рис. 4Q5).

У 5 пациентов с распространенной формой рака выполнено эндобилиарное стентиQ

рование, у 13 радикальная хирургическая операция.

Хронический холангит после ЭПСТ наблюдали у 16 (0,5%) пациентов, протекал в

легкой форме, лечили консервативно, применяя цефалоспорины ІІІQІV поколения, саQ

нируя желчные протоки растворами антисептиков (диоксидин, хлоргексидин), дополQ

няя по показаниям назобилиарным дренированием.

Выводы

1. Основными специфическими осложнениями ЭПСТ являются кровотечение из паQ

пиллотомной раны и острый панкреатит; к отдаленным осложнениям относят рециQ

дивный холедохолитиаз, опухолевые рестенозы и хронический регургитационный

холангит.

2. Основными причинами возникновения кровотечений из папилотомной раны являQ

ются крупные вклиненные в сосочке конкременты, опухоли БСДК и периампулярQ

ной зоны, высокая обтурационная желтуха.

3. Для предотвращения возникновения кровотечений из папиллотомной раны рассечеQ

ние БСДК необходимо выполнять дозировано в смешанном режиме "резаниеQкоагуQ

ляция".

4. В случаях вклинения конкремента с корзиной Dormia в дистальном отделе ОЖП, поQ

казано ургентное оперативное вмешательство с ревизией гепатопанкреатодуоденальQ

ной зоны и наружным дренированием холедоха с целью предотвращения развития

острого панкреатита.

5. Причинами возникновения острого панкреатита считаем длительную травматичесQ

кую канюляцию сосочка, избыточное введение контрастного вещества в протоковую

систему поджелудочной железы, вирсунготомию, а также предрассечение струнным

папилотомом.

6. Факторами риска возникновения рецидивного холедохолитиаза считаем неадекватQ

ную папиллосфинктеротомию, дилатацию гепатохоледоха более 20 мм, наличие окоQ

лососковых дивертикулов.
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Таблица 4. Интраоперационные и ранние осложнения транспапилярных вмешательств

Осложнения Количество больных %

Кровотечение 106 3,3

Острый панкреатит 42 1,7

Вклинение конкремента с корзиной Dormia 4 0,12

Ретродуоденальная перфорация 1 0,03

Всего 164 5,1

Рис. 4

Опухолевой рестеноз, развившийся через 6 месяQ
цев после выполнения папилосфинктеротомии.

Рис. 5

Опухолевой рестеноз, состояние после эндобилиQ
арного стентирования пластиковым эндопротезом.

Таблица 5. Поздние осложнения после ЭТПВ

Осложнения Количество больных %

Рецидивный холедохолитиаз 58 1,8

Рестеноз папиллотомного отверстия 18 0,6

Хронический регургитационный холангит 16 0,5

Всего 92 2,9

Summary

We present method of endoscopic polypectomy out of gastrointestinal organs using an endoscope the main difQ

ference of which is that they put through biopsy channel of endoscope and diathermy snare and under visual

control put it on the leg of polyp, and after this they provide polypectomy by electro excision.

Key words: gastric polyp, polypectomy, gastric hemorrhage.

Вступ

Актуальність способу зумовлена можливістю виникнення кровотечі під час виконання

ендоскопічної електроексцизії великих поліпів із органів шлунковоQкишкового тракту.

Відомий спосіб профілактики кровотеч при ендоскопічній поліпектомії шляхом наклаQ

дання лігатур на ніжку або на основу поліпа з допомогою спеціального пристрою — ліQ

гатора, який випускається фірмою Olympus (Японія) [1,2].

Матеріали та методи

Відомий спосіб виконується наступним чином: крізь біопсійний канал ендоскопа ввоQ

диться спеціальний пристрій — лігатор, і на ніжку поліпа, або на його основу накладаQ

ється лігатура на декілька годин, після чого виконується електроексцизія поліпа, найQ

частіше на наступний день. Позитивним в цьому способі є те, що зменшується загроза

виникнення кровотечі при електроексцизії поліпів за рахунок формування тромбу при

довготривалому знаходженні фіксованої лігатури на ніжці, або на основі поліпа.

Недоліком цього способу є те, що потрібно додатково мати спеціальний дорогокошQ

товний пристрій — лігатор. Окрім того лігатура на ніжці поліпа залишається на довгий

час, при цьому відсутній візуальний контроль за станом поліпа, який також в цей термін

залишається без кровопостачання.

Задачею запропонованого нами способу є спрощення методу лікування і зменшення

загрози можливої кровотечі при виконанні ендоскопічної електроексцизії поліпів шляQ

хом накладання петлі на ніжку, або на основу поліпа, який видаляється.

Спосіб виконується наступним чином: ендоскоп вводиться в орган, в якому діагносQ

товано поліп. Через біопсійний канал ендоскопа проводиться діатермічна петля і під віQ

зуальним контролем накладається на ніжку поліпа, або на його основу при відсутності

ніжки і затягується на термін від 5 до 10 хвилин до припинення кровопостачання поліQ

па та формування тромбів в судинах ніжки, або в основі поліпа. Не знімаючи петлі виQ

конується електроексцизія поліпа по відомій методиці.

За даним способом прооперовано 25 хворих. Ускладнень не було. На спосіб отримаQ

но патент № 32371 від 12.05.2008 р.
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Summary

The histology of gastric mucosa specimens were performed before, at 4Q6 weeks and 1 year after usual triple theQ

rapy in 108 adult patients with HPQassociated duodenal ulcer disease. The predictors of longQterm absence of

HP recolonisation are the absence of stomach corpus HP colonization and higher grade of antral mucosa infilQ

tration by polymorphonuclear cells (PC) 4Q6 weeks after HP eradication. The higher grade of atrophy of funQ

dal mucosa before treatment, the presence of residual ulcers/erosions, higher grade of mononuclear infiltratiQ

on of antral mucosa and lower grade of fundal mucosa infiltration by PC at 4Q6 weeks after eradication was sigQ

nificantly associated with the presence of ulcers/erosions in the one year followQup study. 

Key words: Helicobacter pylori, duodenal ulcer, gastric erosion, gastritis, treatment. 

Вступ

Незважаючи на ефективність ерадикації H. pylori (HP) як етіологічного чинника виразQ

кової хвороби дванадцятипалої кишки (ВХ ДПК), досі не можна сказати, що проблему

лікування пептичних виразок повністю вирішено. Із успішним завершенням ерадикації

HP не завжди усуваються клініка захворювання, в окремих хворих тривалий час утримуQ

ються не лише гістологічні ознаки гастриту, а й персистують або рецидивують виразкоQ

воQерозивні ураження (ВЕУ) слизової оболонки (СО) [3]. Недостатньо з'ясовано, як

ерадикація HP не лише усуває фактори агресії, а й коригує локальні процеси так, щоб

після неї у всіх хворих відпадала потреба у терапії блокаторами секреції до повного загоQ

єння дефектів СО. Водночас низка консенсусів пропонує для рутинної практики не лиQ

ше не призначати монотерапію інгібіторами протонної помпи після ерадикаційної тераQ

пії, а й не виконувати контрольні ендоскопії для верифікації загоєння виразок, обмежуQ

ючись неінвазивним підтвердженням ерадикації HP [7].

Згадані обставини спонукують до дослідження динаміки дифузних і вогнищевих проQ

цесів у СО у ході лікування ВХ ДПК з метою пошуку предикторів перебігу патологічних і

саногенних процесів після ерадикації, добору хворих у групу ризику, що потребує планоQ

вих ендоскопій для вчасного виявлення і лікування реколонізації HP та рецидивів ВЕУ. 

Матеріал і методи

Первинно вибірка включала 108 хворих на ВХ ДПК, в яких верифіковано інфекцію HP.

Активну виразку на момент включення у дослідження виявлено у 57 хворих. У решти паQ

цієнтів виразка ДПК задокументована в анамнезі, на момент обстеження були рубцевоQ

ерозивні зміни СО ДПК та шлунка (39 хворих). Вік хворих коливався від 16 до 75 років,

медіана — 41 рік. Чоловіків було 71, жінок — 47. Усім хворим виконували ендоскопію з

біопсією СО антрального і фундального відділу до лікування, через 4Q6 тижнів і через рік

після ерадикаційної терапії. У препаратах за шкалою Діксона [1,6] визначали ступінь коQ

лонізації HP, інфільтрації СО поліморфноядерними лейкоцитами (ПЯЛ), мононуклеаQ

рами (МНК) та ступінь атрофії за шкалою від 0 до 3. Усі хворі отримували 7Qденні потQ

рійні схеми ерадикаційної терапії. Після неї при резидуальних клінічних проявах хворі

отримували монотерапію омепразолом 20 мг 1 раз на добу упродовж 2Q3 тижнів, у разі

ерозивного езофагіту — омепразол 20 мг 2 рази на добу 4 тижні. Якщо на момент ендосQ

копічного контролю (4Q6 тижнів, не менш ніж 2 тижні після відміни омепразолу) виявляQ

ли залишкові виразкові дефекти або ерозії, то призначали омепразол 20 мг 1 раз на добу

ще на 2 тижні, при наявності залишкових ерозій стравоходу — 2 рази на добу ще 4 тижні.

Статистичний аналіз виконували з допомогою пакету програм Statistica for Windows
5.5 (StatSoft, USA), використовуючи непараметричні критерії МаннQВітні, Вілкоксона,

точний критерій Фішера, тауQкритерій рангової кореляції Кендалла. Для виявлення неQ

залежних предикторів рецидиву ВЕУ виконували покроковий дискримінантний аналіз.

Результати

Через рік після завершення ерадикаційної терапії відсутність обсіменіння HP підтверQ

джено у 41 хворого, тобто частота довготривалого успіху ерадикації становила 38% від

усієї групи лікованих хворих і 41,8% від тих, в кого ерадикація початково розцінена як

успішна. 

На момент візиту через рік у групі без реколонізації HP лише 3 хворі відзначали типоQ

вий, однак помірно виражений больовий синдром, 2 хворі — ізольовану печію. Однак

частота ВЕУ, головно у формі ерозій, була досить високою (табл. 1), вона мала лише

пограничну залежність (p=0,06) від реколонізації, натомість чітко залежала від наявносQ

ті залишкових дефектів СО через 4Q6 тижнів після ерадикаційної терапії — p<0,05. ТреQ

ба зауважити, що і на етапі 4Q6 тижнів після лікування резидуальні дефекти СО часто буQ

ли ерозіями шлунка або цибулини ДПК, які персистували навіть після повного загоєнQ

ня основного виразкового кратера [2]. Відзначено персистування ерозій і у хворих, в

яких дане загострення взагалі перебігало як ерозивний гастрит або ерозивний бульбіт. 

У попередньому нашому дослідженні усередині групи без реколонізації НР виявлено,

що на подальше утворення ВЕУ не впливають вік хворих, наявність дуоденогастральноQ

го рефлюксу та гастроезофагальної рефлюксної хвороби [5]. Є лише виразна тенденція

до меншої частоти рецидивів ВЕУ серед осіб з анамнезом ВХ менше 5 р. Натомість риQ

зик рецидиву ВЕУ зростав прямо пропорційно до ступеню інфільтрації ПЯЛ тіла шлунQ

ка, ступеню інфільтрації антруму МНК та атрофії СО тіла шлунка. Становить інтерес

зв'язок між рецидивом ВЕУ і співвідношенням різних характеристик в антрумі і тілі та їх

динамікою у процесі лікування (табл. 2). 

Виявлено статистично значущу кореляцію з віком і тривалістю захворювання більQ

шості вищевказаних характеристик (рангова кореляція, критерій тау Кендала, p<0,05) а

саме ступеню атрофії СО як тіла, так і антруму до лікування, інфільтрації МНК як тіла,

так і антруму через 4Q6 тижнів після лікування, різниці інфільтрації ПЯЛ і МНК у тілі

шлунка Це аргумент на користь зв'язку тривалості ВХ (фактично, хронічного запалення

і атрофії) і віку з ймовірністю рецидиву ВЕУ навіть за відсутності HP. 

Оскільки вивчені характеристики у складний спосіб взаємопов'язані, то для виділенQ

ня незалежних предикторів ВЕУ виконали дискримінантний покроковий аналіз. У рівQ

няння регресії було введено вищевказані критерії, а також повноту епітелізації усіх деQ

фектів через 4Q6 тижнів та тривалий анамнез (понад 5 років), засвідчив, що незалежниQ

ми предикторами віддаленого рецидиву є: до лікування — різниця інфільтрації тіла

МНК і ступеню атрофії ≤0 (домінування атрофії над хронічним запаленням); після лікуQ

вання — інфільтрація тіла МНК перевищує інфільтрацію ПЯЛ менш ніж на 2 бали (факQ

тично, це означає наявність нейтрофілів у слизівці тіла); відсутність динаміки інфільQ

трації ПЯЛ тіла шлунка та неповна епітелізація ВЕУ. Точність такої моделі на нашій виQ

бірці становила 80,5% (чутливість 61,5%, специфічність 89,3%).

На практиці зручною є сумарна оцінка факторів ризику (табл. 3). Позитивне передQ

бачувальне значення такої моделі з пороговим значенням у 2 бали становить 55%, чутQ

ливість — 84,6%, загальна точність — 73,2%. Таку модель ми запропонували для пракQ

тичного впровадження і її доцільність перевірено у гастроентерологічних стаціонарах 

м. Львова.

Враховуючи, що не лише факт реколонізації, а й особливості запального процесу у слиQ

зівці шлунка відіграють роль у рецидиві ВЕУ після лікування, ми також оцінили можливі

фактори ризику відновлення гастродуоденальних ВЕУ у хворих з успішною первинною

ерадикацією і реколонізацією через рік. Виявилося, що в цій групі також на частоту пояQ

ви ВЕУ впливали вираженість атрофії СО тіла і антруму шлунка перед лікуванням, ступінь

інфільтрації ПЯЛ (гостре запалення) тіла шлунка та інфільтрації МНК антруму через 

4Q6 тижнів після ерадикації. Як і в попередній групі, ця залежність була прямою. ВиявлеQ

но також прямо пропорційну залежність від тривалості анамнезу і, на відміну від попередQ

ньої підгрупи, — також пряму залежність від віку, інфільтрації МНК до лікування і зв'язок

з інфільтрацією МНК антруму через рік після лікування. Таким чином, у плані прогнозуQ

вання рецидиву (персистування) виразковоQерозивних дефектів СО гастродуоденальної

зони незалежно від відсутності або наявності реколонізації Hp роль предикторів відіграQ

ють наявність залишкових виразковоQерозивних дефектів через 4Q6 тижнів після ерадикаQ

ції, ступінь гострого і хронічного запалення (інфільтрації ПЯЛ і МНК) у цей термін, 

вираженість атрофії СО, тривалість анамнезу і вік (з якими корелює ступінь атрофії).

Обговорення

Наше попереднє дослідження виявило, що вищий ступінь колонізації HP та інфільтраQ

ції СО антрального відділу ПЯЛ перед лікуванням передбачав швидшу епітелізацію виQ

разкового дефекту і повну реституцію цілісності епітеліального покриву антруму і цибуQ

лини ДПК [2]. Вірогідно, торпідний перебіг інфекційноQзапального процесу в антрумі

супроводжувався сповільненням регенерації: відповідь у формі виразки на помірну коQ

лонізацію — ознака слабкої опірності; хворі, у кого виразка була при інтенсивній колоQ

нізації, за меншого обсіменіння виразки в багатьох випадках просто не мали би. НизьQ

кий ступінь колонізації антруму також є свідченням міграції HP в тіло шлунка і атрофічQ

них змін, а в цих хворих регенерація закономірно сповільнена. Активніша інфільтрація
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Таблиця 1. Ендоскопічні дані через 4
6 тижнів і 1 рік після лікування залежно від успіху ерадикації та
подальшої реколонізації НР та від повноти загоєння дефектів СО через 4
6 тижнів

Дані через 1 рік Дані через 4�6 тижнів
Повне загоєння усіх ВЕУ, n=73 Залишкові ВЕУ, n=25

Інфекції HP немає ВЕУ немає (n=28) 23 5

(n=41) ВЕУ наявні (n=13) 6 7

у т.ч. виразки ДПК 0 2

Інфекція HP є ВЕУ немає (n=33) 24 5

(n=67) ВЕУ наявні (n=34) 20 8

ут.ч. виразки ДПК 3 3

Висновки

Запропонований спосіб не потребує допоміжної апаратури і може бути рекомендований

для профілактики можливих кровотеч при виконанні ендоскопічної електроексцизії

поліпів із органів шлунковоQкишкового тракту.
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Таблиця 2. Прогнозування рецидиву ВЕУ через рік за відсутності реколонізації НР

Градація Рецидив ВЕУ Показник p (критерій Манн�Вітні)

До лікування

Ступінь атрофії тіла 0Q1 (n=25) 20%
0,042

Ступінь атрофії тіла > 1 (n=16) 50%

Різниця ІМНК тіла і ступеню атрофії ≤ 0 (n=27) 40,74%
0,0255

ІМНК тіла вираженіша, ніж ступінь атрофії (n=14) 14,29%

Після лікування

ІМНК антруму = 1 (n=7) 0
0,0497

ІМНК антруму > 1 (n=34) 38,2%

ІПЯЛ тіла відсутня (n=30) 20%
0,007

ІПЯЛ тіла наявна (n=11) 63,64%

ІМНК тіла > ІПЯЛ на 2 бали і більше (n=21) 14,29%
0,071

Різниця < 2 балів (n=20) 50%

ІМНК антруму ≤ ІМНК тіла (n=29) 24,14%
0,08

ІМНК антруму більша, ніж ІМНК тіла (n=12) 50%

ІПЯЛ тіла не зменшилася (n=7) 85,7%
0,01

ІПЯЛ тіла зменшилася (n=34) 20,59%
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Summary

The results of 1109 endoscopic manipulations of bile duct were analyzed. There were complications in 48 patiQ

ents (4.3%), two of them died (0.18%). We propose the method of operation treatment for duodenum perforaQ

tions after endoscopic papillotomy.

Key words: endoscopic treatment of bile duct, endoscopic papillotomy, perforation of duodenum, acute pancreatitis.

Введение

Рентгенэндоскопические вмешательства (РЭВ) на большом дуоденальном соске (БДС)

и желчных протоках в настоящее время объединяют воедино ряд диагностических (дуоQ

деноскопия с ЭРХПГ) и лечебных (эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ)

и др. манипуляции) манипуляций, спектр которых очень широк. Диагностические и леQ

чебные вмешательства, являющиеся этапом РЭВ, в 2,8Q7,5% случаев могут сопровожQ

даться осложнениями, ряд из которых заканчивается фатально. Наиболее частыми осQ

ложнениями РЭВ являются: кровотечение из папиллотомной раны (1,8Q3,5%), острый

панкреатит (ОП) (2,6Q5,3%), ранение задней стенки двенадцатиперстной кишки (0,5Q

1,5%) [1Q3].

Целью нашей работы является ретроспективный анализ причин осложнений РЭВ и

результатов их лечения.

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 Olympus, электрохирургический блок UES Olympus. Контроль состояния внепечеQ

ночных желчных путей и ПЖ выполняли с помощью эхокамер "Aloka", "Simens", "Рад

мир", конвексным датчиком с частотой 3,5 Гц. Биохимический и клинический анализы

крови выполняли унифицированными методиками.

Результаты

Наиболее частым показанием к РЭВ являлись холедохолитиаз, который обнаружен у

725 (65,4%) больных и стеноз БДС, выявленный у 218 (19,6%) пациентов. Другая патоQ

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.

Осложнения возникли у 48 (4,3%) больных (табл. 1). Умерло 2 (0,18%) пациента. 

Обсуждение

Кровотечение из верхнего угла раны после ЭПСТ возникло у 92 (8,3%) пациентов. Из

них у 76 (6,7%) геморрагия была незначительной и прекратилась самостоятельно по заQ

вершению манипуляции. Эти случаи мы не относили к категории осложнений. У 16

(1,4%) пациентов кровотечение сопровождалось меленой, тахикардией, снижением арQ

териального давления. Им была проведена своевременная общая консервативная геQ

мостатическая терапия, которая дала позитивный результат у 15 больных. У 5 из 15

больных были дополнительно проведены эндоскопические гемостатические манипуляQ

ции, а именно: диатермокоагуляция участка, который кровоточил (5) и подслизистое

введение 2Q3 мл 30% раствора спирта и адреналина (2) в дополнение диатермокоагуляQ

ции. После проведения местного и общего гемостаза во всех случаях обязательно устаQ

навливали назобилиарный дренаж (НБД), по которому вводили аминокапроновую кисQ

лоту по 30Q40 мл 2 раза в сутки. Во всех случаях был достигнут стойкий гемостаз. Одна

больная с профузным кровотечением из папиллотомной раны была экстренно оперироQ

вана и в дальнейшем выздоровела. 

Острый панкреатит возник у 22 (1,9%) больных, из них у 16 (1,4%) была отечная форQ

ма, и у 6 (0,5%) пациентов — деструктивная. Диагностика этого осложнения осущестQ

влялась с помощью данных клиникоQлабораторных и инструментальных методов исслеQ

дования. Основным клиническим критерием острого панкреатита после РЭВ был выраQ

женный болевой синдром, который возникал сразу после выполнения манипуляции

или спустя 6Q12 часов. Одновременно с возрастанием болевого синдрома, характерного

для ОП, у больных появлялась тахикардия и повышение уровня амилазы крови. При

УЗИ во всех случаях обнаружены прямые признаки ОП. Этим больным была назначена

консервативная терапия, включающая в себя октрестатин или его аналоги, 5QфторураQ

цил, ингибиторы протеаз, дезагреганты, антиоаксиданти, спазмолитики. ВыздоровлеQ

ние наступило у всех больных с отечной формой панкреатита. Контроль эффективносQ

ти проводимой терапии осуществляли по динамике местных изменений в поджелудочQ

ной железе путем ультразвукового мониторинга. Были оперированы 6 больных в сроки

от 2 до 15 суток от начала заболевания. Показанием к операции явилось наличие секвесQ

тров в очаге воспаления и забрюшинная флегмона. Больным были выполнены некрсекQ

вестрэктомия, вскрытие и дренирование флегмоны. Один больной с панкреонекрозом

умер от интоксикации, источником которой послужила прогрессирующая забрюшинQ

ная флегмона.

Причины возникновения острого панкреатита после РЭВ не до конца выяснены. По

нашим наблюдениям, одной из причин возникновения (ОП) является резкое повышеQ

ние внутрипротокового давления при введении избыточного количества рентгенконQ

трастного вещества в панкреатические протоки при выполнении ЭРХПГ. Второй приQ

чиной может служить "травматичная" атипичная папиллотомия, при которой после расQ

сечения БДС может произойти травма устья вирсунгова протока. Нами также замечено,

что острый панкреатит редко возникал в тех случаях, когда манипуляцию удавалось заQ

вершить назобилиарным или назопанкреатическим дренированием и когда ретроградQ

ное эндобилиарное вмешательство производилось в два или три этапа. 

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕ РЕНТГЕНЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ЖЕЛЧНЫХ ПУТЯХ
Тамм Т.И., Даценко Б.М., Крамаренко К.А., Непомнящий В.В., Захарчук А.П., Мамонтов И.Н., Чефранов А.В.
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина

The Tactics of Complications Treatment after X�ray Endoscopic Manipulations on Bile Duct
T.I. Tamm, B.M. Dazenko, K.A. Kramarenko, V.V. Nepomniaschiy, A.P. Zakharchuk, I.N. Mamontov, A.V. Chefranov
Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education, Ukraine

Таблица 1. Осложнения, возникшие при рентгенэндоскопических вмешательствах

Характер осложненя Количество случаев Оперировано Выздоровело Умерло

Острый панкреатит отечный 16 Q 16 Q

Острый панкреатит деструктивный 6 6 5 1

Кровотечение из папиллотомной раны 16 1 16 Q

Перфорация задней стенки ДПК 3 2 2 1

Вклинение корзины с камнем, отрыв ее 5 1 5 Q

Острая кишечная непроходимость 2 2 2 Q

Всего 48 12 46 2

ПЯЛ забезпечує швидше очищення дна виразки від фібриноїдного некрозу, подальшоQ

го виповнення грануляціями і епітелізації [1]. 

Опубліковані раніше наші результати [4] вказують, що саме характер процесів у тілі

шлунка: його колонізація, прогресуюча атрофія і відносно слабке запалення (порівняно

з колонізацією і атрофією), визначає невдачу віддаленого ефекту ерадикації, вірогідно

за рахунок прихованого і недіагностованого виживання HP у тілі шлунка. Уповільнене

стихання активності гастриту (за умови ерадикації) є прогностично сприятливим у плаQ

ні відсутності реколонізації, можливо в плані елімінації залишкових вогнищ інфекції —

так зв. "успішна" запальна відповідь.

Роль предикторів віддаленого рецидиву ВЕУ гастродуоденальної зони за відсутності

реколонізації HP відіграють наявність залишкових дефектів через 4Q6 тижнів після ераQ

дикації, виражена атрофія у тілі шлунка (як наслідок тривалого ураження), повільна поQ

зитивна динаміка активного (гострого) запалення у тілі шлунка і хронічного запалення

в антрумі. Це перегукується з даними Miehlke S. et al. [9], які вказують, що ступінь антQ

рального гастриту наприкінці лікування позитивно корелює з ризиком рецидиву дуодеQ

нальної виразки. Цікаво, що повільна динаміка гострого запалення тіла сприятлива щоQ

до відсутності реколонізації, однак у більшості таких хворих персистують ВЕУ. ФактичQ

но, це пацієнти з "чистим" антрумQгастритом і персистують в них хронічні ерозії, які, віQ

рогідно, мають не НРQасоційовану етіологію [1].

На високу частоту власне безсимптомних ерозій у віддаленому періоді після ерадикаQ

ції вказують Miyake K. et al. [10], Shiotani A. et al. [11]. Персистування/рецидивування

ВЕУ після сучасних схем лікування часто безсимптомне, можливо, відсутність симптоQ

матики пов'язана з патоморфозом виразок — їх малими розмірами, без глибокої пенетQ

рації, рідкістю евакуаторних порушень. Тому до з'ясування усіх причин недостатнього

віддаленого ефекту у групі ризику не слід відкидати тактику власне ендоскопічного конQ

тролю у визначені терміни з пролонгацією терапії ІПП та мукопротекторами (препараQ

ти вісмуту, сукральфат) [7]. 

Висновки

Ендоскопічному скринінгу для оцінки повноти загоєння виразковоQерозивних дефектів

і можливого додаткового лікування насамперед підлягають особи похилого віку із триQ

валим виразковим анамнезом та атрофією СО тіла шлунка. 

Групою ризику реінфекції є насамперед хворі з вираженою колонізацією НР СО тіла

шлунка, її прогресуючою атрофією і відносно слабкою запальною реакцією. УповільнеQ

не стихання активності гастриту (за умови ерадикації) є прогностично сприятливим у

плані відсутності реколонізації.

Хворі із повільною епітелізацією виразок і ерозій, атрофією СО тіла шлунка, сповільQ

неною позитивною динамікою гострого запалення у тілі шлунка і хронічного запалення

в антрумі потребують ретельного диспансерного нагляду і, можливо, планових ендоскоQ

пічних обстежень.
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Таблиця 3. Прогнозування рецидиву ВЕУ (модель на основі дискримінантного аналізу)

Кількість незалежних факторів ризику Немає рецидиву ВЕУ (n=28) Рецидив ВЕУ (n=13) Усього хворих

0 6 (100%) 0 6

1 13 (86,67%) 2 (13,33%) 15

2 7 (58,33%) 5 (41,67%) 12

3 2 (33,33%) 4 (66,67%) 6

4 0 2 (100%) 2

до 2 балів 19 (90,48%) 2 (9,52%) 21

≥≥ 2 бали 9 (45%) 11 (55%) 20
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У 3 (0,27%) больных вмешательство на БДС осложнилось перфорацией задней стенQ

ки двенадцатиперстной кишки. Причем у 1 больной это осложнение диагностировали

лишь на 5 сутки после вмешательства. Произведенная операция с отключением двенадQ

цатиперстной кишки не имела успеха, больная умерла через 2 суток на фоне интоксикаQ

ции в связи с прогрессирующей забрюшинной флегмоной.

У 2 больных осложнение такого рода диагностировали при помощи УЗИ в первые

сутки с момента перфорации. Им была выполненная экстренная операция, во время коQ

торой была исключена из пассажа двенадцатиперстная кишка, проведено наружное

дренирование холедоха и ретродуоденального пространства. Послеоперационный пеQ

риод у этих больных протекал без осложнений и закончился их выздоровлением. 

Во всех случаях основной причиной ретродуоденальной перфорации ДПК явилась

неверно выбранная протяженность или направление разреза при ЭПСТ.

У двух больных после РЭВ возникла острая кишечная непроходимость: в одном слуQ

чае — в результате ущемления пупочной грыжи, в другом причиной илеуса явилась спаQ

ечная болезнь. Развитие ОКН можно объяснить длительной инсуфляцией воздуха в

просвет ДПК при проведении процедуры. Оба пациента были своевременно оперироваQ

ны и выздоровели.

У 5 пациентов в ходе РЭВ возникло вклинение корзины Дормиа с камнем в дистальQ

ном отделе холедоха при попытке его экстракции, причём у одного из них — с отрывом

рабочей части корзины с камнем. Только один из 5 пациентов был оперирован в планоQ

вом порядке, у 4 проблема была разрешена при повторных РЭВ. Подобные ситуации мы

не считаем показанием к экстренной операции.

Таким образом, частота осложнений после ЭПСТ по нашим данным составила 4,3%.

Кровотечение из папиллотомной раны возникло в 1,4%, острый панкреатит — в 1,9%,

перфорация ДПК — в 0,27% случаев, ОКН — в 0,18%. Летальность составила 0,18%.

Выводы

Снижению количества осложнений после РЭВ способствует пунктуальное техническое

выполнение всех этапов манипуляции, селективная канюляция желчных протоков. ЦеQ

лесообразно разделение эндоскопического вмешательства на несколько этапов в техниQ

чески сложных случаях с применением назобилиарного дренирования. 

Своевременная диагностика возникшего острого панкреатита позволяет назначить

адекватную терапию и снизить число летальных исходов. Результаты лечения больных с

повреждением задней стенки двенадцатиперстной кишки зависят от своевременного

выявления данного осложнения и выполнения срочного оперативного вмешательства. 

Пациентам со спаечной болезнью и грыжами передней брюшной стенки перед РЭВ

необходима подготовка, включающая клизмы и применение бандажа.

Вклинение корзины Дормиа с камнем в дистальном отделе холедоха при попытке его

экстракции не является показанием к экстренной операции.
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Введение

В настоящее время травма груди выступает на одно из первых мест по числу уносимых

жизней, объему дней нетрудоспособности и числу инвалидов. Внутригрудные поврежQ

дения являются одной из главных причин осложнений и летальности в хирургических

центрах, занимающихся лечением травм [4]. Среди погибших от травм груди до 15% не

имеют абсолютно смертельных повреждений, но погибают от дефектов оказания помоQ

щи, несвоевременности, поздней диагностики основных локализаций травматических

повреждений и в связи с этим неадекватностью лечебной помощи [7]. Современное разQ

витие видеоторакоскопии при закрытой травме груди позволило помимо диагностики и

оценки объема и тяжести внутригрудных повреждений [5,6,9,11] осуществлять эффекQ

тивный аэростаз, ликвидацию гемоторакса с ранним расправлением легкого [1,5Q10], и

даже производить эндоскопическую стабилизацию грудной клетки при флотирующих

переломах ребер [3]. Накопленный опыт применения видеоторакоскопических операQ

ций (ВТО) при закрытой осложненной травме груди (ЗОТГ) позволил поделиться им в

настоящем сообщении.

Материал и методы

В торакальном отделении Одесской областной клинической больницы с 2006 по 2008 г.

находилось на лечении 473 больных с закрытой травмой груди (ЗТГ) в возрасте от 17 до

86 лет, среди них 395 (83,5%) мужчин и 78 (16,5%) женщин. Бытовая травма отмечена у

364 (77%), автодорожная — у 109 (23%) пострадавших.

Среди поступивших у 16(3,4%) больных выявлен ушиб грудной клетки, у 83(17,5%)

переломы одногоQдвух ребер без повреждения органов грудной клетки и у 374 (79,1%)

диагностированы осложненные переломы ребер, причем у 7 (1,8%) из них имелась флоQ

тация реберного каркаса.

В первые сутки после травмы поступило только 180 (38%), а 293 (62%) пострадавших с

переломами ребер госпитализированы в сроки от 2 до 14 и более суток с момента травмы.

Диагностику проводили комплексно с помощью полипозиционной рентгенографии,

УЗИ и КТ. У 374 больных с осложненной травмой груди была выполнена видеоторакосQ

копия (ВТС) независимо от сроков поступления с момента получения травмы. ПоказаQ

нием для выполнения ВТС являлось наличие пневмогемоторакса при стабильном сосQ

тоянии пациента и отсутствии выраженных гемодинамических расстройств и дыхательQ

ной недостаточности.

У 284 (76%) пострадавших ВТС выполнена под местным обезболиванием в сочетаQ

нии инфильтрации анестетиком зоны введения торакопортов и проводниковой анестеQ

зией мест переломов. Местное обезболивание использовалось в 66,4% при ранних и в

79% при отсроченных ВТС (более 24 часов от момента операции случаях). Наркоз с выкQ

лючением легкого на оперируемой стороне применялся у 90 (24%) больных, соответсQ

твенно у 22 больных (24%) — при ранних, у 68 (21%) — отсроченных ВТС.

ВТС осуществлялось в положении пациента на здоровом боку с использованием двух

либо трех торакопортов. Видеокамера обычно вводилась через 10 мм торакопорт в VI

межреберье по задней подмышечной линии, дополнительное введение торакопортов

выполняли после осмотра плевральной полости с эвакуацией экссудата. В зависимости

от каждой конкретной ситуации их располагали таким образом, чтобы избежать эффекQ

та "эндоскопического фехтования". При использовании три торакопортов точки их ввеQ

дения образовывали треугольник. Характер внутригрудных повреждений, выявленных

при ВТС, представлен в таблице 1, что послужило показанием для проведения миниинQ

вазивных видеоторакоскопических операций (ВТО) для их устранения.

Для проведения эндоскопического гемостаза использовали как электрохирургичесQ

кий метод с помощью щипцов и пуговчатого электрода, так и лазерную фотокоагуляQ

цию. Для проведения последней применялся неодимовый АИГQлазер "Радуга
1", излуQ

чение которого проводилось по гибкому кварцевому световоду диаметром 400 мкм. ФоQ

токоагуляция осуществлялась в бесконтактном режиме, мощностью излучения 40 Вт.

Подведение световода к объекту выполнялось с помощью оригинального жесткого напQ

равителя. Раневая поверхность легкого либо поврежденный сосуд грудной стенки коаQ

гулировались до образования коагуляционного струпа серого цвета. Механический геQ

мостаз сосудов грудной стенки проводился путем клипирования либо прошивания с поQ

мощью эндоскопического иглодержателя, который использовался и для эндоскопичесQ

кого ушивания глубоких разрывов легкого. Для опорожнения напряженных гематом

легкого и грудной стенки применялись эндоскопические диссекторы и ножницы. ПосQ

ле опорожнения гематомы, раневая поверхность тщательно коагулировалась. ЭндоскоQ

пическую репозицию ребер производили смещением и сопоставлением отломков с поQ

мощью элеватора собственной конструкции либо трубкой отсоса, торакальными дисQ

секторами или обычным кровеостанавливающим изогнутым зажимом. При видеассисQ

тированной (ВА) стабилизации реберного каркаса под контролем эндоскопа фиксироQ

вали изолированные флотирующие отломки ребер путем их подшивания к наружной

жесткой пластине (рис. 1). Наличие визуального контроля позволяло четко фиксироQ

вать отломок ребра с контролем гемостаза. При необходимости ВА вмешательств в проQ

екции патологического участка выполнялась миниторакотомия до 4Q5 см, через котоQ

рую производили ушивание глубоких разрывов легкого, диафрагмы и перикарда. При

свернувшемся гемотораксе сгустки фрагментировали и удаляли при помощи щипцов и

отсоса. Декортикацию легкого выполняли эндоскопическим зажимом и диссектором,

снимая с легочной поверхности фибринозные наложения и разобщая перемычки межQ

ду легким и грудной стенкой, с многократным промыванием плевральной полости. Все

ВТО завершались направленным дренированием плевральной полости двумя дренажаQ

ми с последующей активной аспирацией содержимого.

Результаты и обсуждение

В результате проведения ВТО (табл. 2) хороший клинический эффект со стойким аэроQ

гемостазом, расправлением легкого и удалением гемоторакса достигнут в 360 (96,3%)

случаях. На высокую эффективность ВТО указывают и другие авторы [5,11], оценивая

положительный эффект в 70% и более. Осложнения ВТО, как правило, не являются тяQ

желыми и не превышают 5% [5]. Среди наших пациентов они наблюдались в 10 (2,7%)

случаях: в 4 — нагноение мест введения торакопортов, в 3 — нестойкий аэростаз, в 2 —

длительная экссудация и в 1 — наличие остаточных полостей.

Средние сроки дренирования плевральной полости составили 72 часа, а госпиталиQ

зации — 7,7 дня, что соответствует данным других авторов [6]. Летальный исход имел
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Таблица 1. Внутригрудные повреждения, выявленные при ВТС

№ Внутригрудные повреждения Число наблюдений

1. Разрыв легочной ткани с нестойким аэростазом 81

2. Повреждение межреберных сосудов, в том числе, с продолжающимся кровотечением 94

3. Напряженные гематомы грудной стенки, средостения и легкого 20

4. Кровоизлияния и инфильтрация легочной ткани 45

5. Разрывы диафрагмы 6

6. Ранения перикарда и сердца 3

7. Переломы ребер с множественными разрывами париетальной плевры 280

8. Повреждение легкого острым концом переломанного ребра 9

Гемоторакс малый 96

9. Гемоторакс средний 55

Гемоторакс большой 18

10. Отрыв долевого бронха 1

11. Свернувшийся гемоторакс 63

12. Посттравматический плеврит 34

Примечание: у ряда больных имелось сочетание нескольких факторов.

Рис. 1

Способ фиксации изолированных флотиQ
рующих отломков ребер под контролем виQ
деоторакоскопии.

#2009-3.qxd  17.04.2009  12:38  Page 43



44 Матеріали III симпозіуму Асоціації лікарівQендоскопістів України "Сучасна діагностична та лікувальна ендоскопія" 

Summary

In article the experience of medical treatment for 188 patients with spontaneous pneumothorax with the use of

videothoracoscopic technique, including the resections of the staggered area of lung in 53 cases is presented. The

improved methods of videothoracoscopic operations and videoQassisted operations are described. Basic advanQ

tages and lacks of endoscopic operations are indicated, their comparison with the traditional opened operations

at this pathology is resulted. There were 5 cases of relapses, fatal outcomes and conversions we not observed. 

Key words: spontaneous pneumothorax, videothoracoscopic, video
assisted operations.

Введение

С момента внедрения видеоторакоскопических операций (ВТО) в практическую деяQ

тельность торакальных хирургов прошло уже более 15 лет [5Q7]. Все это время соверQ

шенствовалась хирургическая техника и инструментарий, эндоскопическое оборудоваQ

ние. Уже ни у кого не вызывает сомнений, что ВТО при спонтанном пневмотораксе

(СП) является методом выбора, при котором малотравматичность доступа соответствуQ

ет небольшому основному этапу операции. ВТО занимают свое весомое место в струкQ

туре торакальных операций и прошли испытание временем. 

В настоящее время ВТО внедрены во всех крупных торакальных центрах и их необQ

ходимость, а также преимущества перед традиционными операциями при указанной

патологии неоспоримы. Количество больных с СП не имеет тенденции к снижению,

тем самым новые, более радикальные методы лечения, являются крайне актуальными.

Частота рецидивов после паллиативного лечения СП (дренирование плевральной поQ

лости) составляет от 12,2% до 35,5% [2,3,5]. ПоQпрежнему остается актуальной и дискуQ

табельной проблема выбора методики хирургического лечения СП [1,4,8,9]. Учитывая

все вышеизложенное, считаем возможным поделиться собственным опытом лечения

данной патологии с использованием современной эндоскопической техники. 

Материалы и методы

За последние три года в отделении торакальной хирургии ОКБ выполнено 188 ВТО у

больных с СП в возрасте от 18 до 76 лет. Мужчин было 175, женщин — 13. ВТО с элекQ

троQ либо лазерной коагуляцией буллезно измененного участка легкого проведены у 135

больных, ВТО с резекцией легкого выполнены у 53 пациентов. Среди резекционных

вмешательств видеоассистированные операции (ВАО) выполнены у 5 больных.

Операции выполнялись в положении больного на здоровом боку под общим обезбоQ

ливанием, с раздельной интубацией бронхов, что является обязательным условием усQ

пешного радикального лечения. Операции проводились с использованием трех торакоQ

портов при резекции легкого и двух — только при коагуляции его пораженных участков.

Расположение торакопортов определялось индивидуально в каждом конкретном слуQ

чае, однако, чаще всего было следующим: первый торакопорт для введения видеокамеQ

ры располагался в VI межреберье по задней подмышечной линии, второй — для введеQ

ния ретрактора, граспера и других эндоскопических инструментов — в IV межреберье

по задней подмышечной линии и третий, для введения эндоскопических сшивающих

аппаратов — в ІІІ межреберье по передней подмышечной, либо по среднеключичной

линиям. Установление второго и третьего торакопортов варьировало в зависимости от

локализации патологического участка легкого. Следует отметить, что нами использоваQ

лись торакопорты оригинальной конструкции с гладкой резьбой диаметром 10 мм и 12

мм, что позволяет перемещать инструменты в любую из установленных точек и осматQ

ривать плевральную полость в различных ракурсах, тем самым уменьшив вероятность

пропуска патологического участка в труднодоступных зонах. Использование на торакоQ

портах гладкой резьбы позволяет, не травмируя ребра, плотно и надежно фиксировать

порты в межреберных промежутках и манипулировать с максимальной амплитудой.

Для резекции легкого использовались эндоскопические сшивающие аппараты "Ethi

con" Endopath ETS Flex 45 и Echelon EC 60, которые одновременно производят прошивание

проксимального и дистального участка легкого, а также рассечение ткани. Трехрядный

механический шов обеспечивает надежный аэрогемостаз и не требует дополнительного

укрепления. При обширном поражении легочной ткани выполнялись ВАО, которые доQ

полнялись небольшой миниторакотомией 4 см в проекции пораженного сегмента легкоQ

го с целью дополнительного ушивания последнего и извлечения удаленного участка.

При ВТО с коагуляцией последняя выполнялась для устранения дефекта легкого до

образования струпа серого цвета. Коагулировались также окружающие ткани (висцеQ
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место у 2 пострадавших. Причиной смерти были: в 1 — двухфазный разрыв селезенки с

массивным внутрибрюшным кровотечением, в 2 — массивная тромбоэмболия, не свяQ

занная с проведением ВТО.

Очень важным считаем тщательное соблюдение показаний и противопоказаний к

проведению ВТО при ЗОТГ. Наличие тяжелого геморрагического шока, большого геQ

моторакса, подозрение на повреждение сердца, магистральных сосудов, пищевода и

крупных дыхательных путей являются абсолютными противопоказаниями к ВТО

[4,6,7,9]. В случаях напряженного пневмоторакса и медиастинальной эмфиземы провеQ

дению ВТО должна предшествовать декомпрессия средостения и плевральной полости.

Мы солидарны с точкой зрения Розанова В.Е. [6] об очень высокой диагностической

ценности ВТС при ЗОТГ, причем объем выявленных повреждений обычно превышает

тот, который предполагался в процессе клиникоQрентгенологического обследования

при поступлении пострадавших.

Не отрицая преимуществ общей анестезии при ВТО, о чем утверждают другие автоQ

ры, применяющие ВТО при ЗОТГ [5Q10], нами широко использовалось местное обезбоQ

ливание, сочетающее в себе методики инфильтрационной и проводниковой анестезии,

на что указывают Гладышев Д.В. и соавторы [2]. Преимуществами этой методики обезQ

боливания являются их техническая простота и относительная безопасность. ПрименеQ

ние местной анестезии допустимо у пострадавших, находящихся в компенсированном

состоянии, и особенно, при проведении отсроченных вмешательств.

Методика аэрогемостаза у наших пациентов была различной и зависела от степени

кровотечения, глубины и локализации разрывов легкого. При небольшом и остановивQ

шемся кровотечении из сосудов грудной стенки и поверхностных разрывах легкого досQ

таточной оказывалась лазерная либо электрокоагуляция. На высокую эффективность

эндоскопического аэрогемостаза при ВТО указывают и другие авторы [1,6,10]. При выQ

раженном кровотечении из ран легкого и грудной стенки возникает необходимость меQ

ханического эндоскопического ушивания или клипирования. В подобных случаях альQ

тернативой торакотомии может быть ВА операция [1], что было с успехом применено

нами у 6 (1,6%) больных с ушиванием ран диафрагмы, перикарда и глубоких ран легкоQ

го. Оценивая эффективность методик электрохирургического и лазерного коагуляциQ

онного гемостаза, следует отметить, что преимущество первого метода заключается в

технической простоте, в то же время лазерная коагуляция не требует контакта с раневой

поверхностью, но требует дорогостоящей аппаратуры.

Использование ВТО при лечении СГ в настоящее время стало методом выбора и шиQ

роко используется в других клиниках [5,8,11]. Нами также доказана высокая эффективQ

ность этого метода лечения СГ, не потребовавшая конверсии в широкую торакотомию.

При наличии инфицированного СГ удаление сгустков крови сочетали с эндоскопичесQ

ким пневмолизом и декортикацией легкого.

Весьма перспективным представляется механическая стабилизация флотирующих

фрагментов грудной клетки под контролем ВТС, причем отдельными авторами [3] уже

накоплен значительный опыт подобных вмешательств. Такие операции выполнены у 7

(1,8%) больных, у которых видеоконтроль дал возможность помимо коррекции внутQ

ригрудных повреждений обеспечить стойкую фиксацию флотирующих фрагментов реQ

берного каркаса.

Показаниями к конверсии в торакотомию обычно служат разрывы крупных бронхов

и диафрагмы, а также массивное продолжающееся внутриплевральное кровотечение

[1,5,11] и обычно не превышает 2Q4% всех ВТО. В наших наблюдениях переход в тораQ

котомию был у 10 (2,7%) пострадавших, причиной послужили ранение сердца ребром с

признаками тампонады перикарда, повреждение диафрагмы, отрыв долевого бронха и

массивное продолжающееся кровотечение, причем альтернативой широкой торакотоQ

мии может быть ВА миниторакотомия в проекции повреждения.

Выводы

Широкое внедрение видеоторакоскопических технологий при ЗОТГ позволяет у значиQ

тельного количества больных не только предупредить выполнение ненужных торакотоQ

мий, но и производить лечебные манипуляции.

В первые часы после травмы экстренная видеоторакоскопия показана при наличии

пневмоторакса, малого и среднего гемоторакса. В отсроченном периоде наиболее часQ

тыми показаниями к видеоторакоскопии при ЗОТГ являются: свернувшийся гемотоQ

ракс, острая эмпиема плевры, посттравматический плеврит. Как в экстренном, так и в

отсроченном порядке ВТО перспективна при флотирующих переломах ребер. ВТО при

ЗОТГ противопоказаны при тяжелом геморрагическом шоке, тотальном гемотораксе,

повреждении сердца, крупных сосудов, трахеи, бронхов и пищевода.
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Таблица 2. Характеристика ВТО при ЗОТГ

Число наблюдений Число наблюдений 
№ Виды операций при раннем при позднем

поступлении больных поступлении больных

1. Электрохирургическая коагуляция сосудов

грудной стенки
36 38

2. Электрохирургическая коагуляция разрывов легкого 20 12

3. Вскрытие и удаление внутрилегочных гематом

и гематом грудной стенки
6 7

4. АИГQлазерная фотокоагуляция разрывов легкого 12 18

5. АИГQлазерная фотокоагуляция сосудов грудной стенки 23 12

6. Эндоскопическая репозиция ребер с одномоментным

гемостазом
21 29

7. Видеоассистированная стабилизация флотирующего

фрагмента грудной стенки
7 2

8. Фрагментация и удаление свернувшегося гемоторакса 18 45

9. Эндоскопическая декортикация легкого при свернувшемся

гемотораксе и многокамерном посттравматическом плеврите
Q 27

10. Эндоскопическое клипирование и прошивание

кровоточащих сосудов грудной стенки
9 7

11. Эндоскопическое ушивание ран легкого 10 9

12. Видеоассистированное ушивание разрывов диафрагмы 1 1

13. Видеоассистированное устранение гемоперикарда

с ушиванием раны перикарда
1 1

14. Видеоассистированное ушивание разрывов легкого 1 1
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ральная плевра) на расстоянии 2Q3 см от эпицентра очага. Как резекционные, так и опеQ

рации без резекции заканчивались обязательным созданием висцерального и париеQ

тального плевродеза в заднебоковых отделах, выполнением водной пробы и дренироваQ

нием плевральной полости двумя дренажами большого диаметра (32 Fr).

Результаты

Анализ проведенных оперативных вмешательств показывает, что ВТО при СП не устуQ

пают по своей радикальности и эффективности традиционным открытым операциям.

Продолжительность ВТО с резекцией легкого составляла 35Q40 минут, а с коагуляцией

пораженного участка легкого — 20Q25 минут. Конверсии к переходу в открытую операQ

цию не потребовалось ни в одном случае.

В послеоперационном периоде имели место следующие осложнения: остаточная поQ

лость — у 10 пациентов (5,3%), воспаление в местах введения торакопортов — у 3 больQ

ных (1,6%). После выполнения ВТО в сроки от 1 до 9 месяцев после операции были 

отмечены рецидивы в 5 случаях (2,7%), что потребовало в 4 — дополнительного дрениQ

рования плевральной полости и в 1 — традиционной открытой атипичной резекции. 

Летальных исходов не было. Продолжительность дренирования плевральной полости

колебалась от 48 до 72 часов. Критерием удаления дренажей считаем отсутствие поступQ

ления воздуха по дренажам, снижение экссудации до 100 мл и полное расправление легQ

кого, подтвержденное рентгенологическим контролем. Незначительный болевой синQ

дром купировался при помощи нестероидных противовоспалительных препаратов в 

течение трех суток. Наркотические анальгетики не использовались. 

Больные активизировались через 12 часов после операции. Полная трудоспособQ

ность восстанавливалась через 10Q12 суток. Поскольку СП относится к ургентной патоQ

логии и операции при нем выполняются по жизненным показаниям, противопоказаниQ

ями к эндоскопическому оперативному лечению может быть только тяжелая сопутствуQ

ющая патология с выраженной сердечной и дыхательной недостаточностью, которая не

позволяет выполнить общее обезболивание пациенту, а также обширное поражение

легкого буллами большого диаметра. Данные противопоказания является, на наш

взгляд, относительными. 

Обсуждение

Совершенствование хирургической техники значительно расширило возможности и эфQ

фективность ВТО. Применение оптики с углом 45° значительно улучшило осмотр трудQ

нодоступных областей плевральной полости. Мы изменили расположение торакопорQ

тов, предложенное ранее [3,5,7], так как считаем его более удобным и технически оправQ

данным. Использование инсуффляций СО2 в плевральную полость (объемом до 1500 мл)

значительно облегчает работу хирургам и улучшает осмотр плевральной полости, но не

является обязательным. Малая травматичность операций с незначительным количесQ

твом осложнений позволяет с успехом выполнять их даже у пожилых больных с различQ

ными сопутствующими заболеваниями и обширным поражением легочной паренхимы.

Следует отметить значительно менее выраженный болевой синдром после ВТО по

сравнению с открытыми операциями и хороший косметический эффект. Проводя сравQ

нение с результатами, полученными нами ранее 3,5 , отмечаем снижение частоты рециQ

дивов после ВТО с 4,4% до 2,7%, что практически соответствует частоте рецидивов посQ

ле открытых операций (2,4%). Последний факт связан с приобретенным нами опытом

ВТО за последние годы. Существенным моментом операции при СП является профиQ

лактика рецидива, что достигается различными способами плевродеза. Мы отдаем

предпочтение сочетанному химическому и физическому плевродезу. В качестве химиQ

ческого агента применяем раствор йода. Физический плевродез выполняем при помоQ

щи диатермокоагуляции либо лазерной фотокоагуляции, обрабатывая заднебоковые

отделы париетальной плевры с II по VIII межреберья. При выраженном поражении леQ

гочной ткани указанную методику плевродеза дополняли частичной плеврэктомией с II

по V межреберья в заднебоковых отделах плевральной полости.

Эндоскопические операции без резекции легкого при СП следует выполнять только

при незначительном поражении легочной ткани (дефект четко не визуализирован, либо

имеются единичные небольшие буллы диаметром до 10 мм). При большом поражении,

а также буллах более 10Q20 мм в диаметре необходимо применять видеоторакоскопичесQ

кую резекцию. 

При поликистозе легких, множественных буллах большого диаметра, расположенQ

ных в различных участках легкого, эндоскопические операции не следует рассматриQ

вать в качестве единственно возможного метода лечения, поскольку в ряде случаев неQ

обходим переход к открытой методике. Данная тактика является вполне оправданной,

так как вышеуказанные причины являются одними из противопоказаний к эндоскопиQ

ческому методу лечения, что, в противном случае, приводит к неизбежному рецидиву

СП и дискредитации эндоскопической методики.

Выводы

Видеоторакоскопические операции при спонтанном пневмотораксе являются методом

выбора и имеют неоспоримые преимущества перед открытыми вмешательствами. 

Количество рецидивов спонтанного пневмоторакса после видеоторакоскопических

операций не отличается от таковых при открытых стандартных вмешательствах и не

превышает 2,7%.

Применение видеоассистированных вмешательств позволяет использовать многораQ

зовые сшивающие аппараты и значительно снизить расходы на одноразовый инструQ

ментарий.

Весомым недостатком видеоторакоскопических операций считаем значительную

стоимость одноразовых эндоскопических сшивающих аппаратов и видим перспективу в

создании отечественных многоразовых аппаратов схожей конструкции со сменными

кассетами.
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Summary 

The experience of 207 videoQassisted thoracoscopic operations in different pathologies of lungs and mediastiQ

num has been presented. Methods such as videoQendoscopic operations, videoQassisted thoracoscopic operatiQ

ons, including videoQassisted lobectomy are described. Methods using sophisticated endoscopic stitching appaQ

ratus and the traditional apparatus have been used for resection of lungs. Advantages of endoscopic operations

over the open operations also have been described. Lethality of 2.8% was reported and was not related with the

methods of operations.

Keywords: video
endoscopic, video
assisted thoracoscopical operations, disseminated processes of lungs.

Введение

Начиная с 1990 года видеоторакоскопические операции (ВТО) получили широкое расQ

пространение во всем мире. Благодаря малой травматичности, хорошему косметичесQ

кому эффекту — ВТО при патологии грудной клетки стали альтернативой открытым

вмешательствам [1Q3,5,6,8]. Накопленный в клинике опыт проведения ВТО при целом

ряде заболеваний легких и средостения позволил поделиться им в нашем сообщении.

Материалы и методы

В клинике ВТО выполнили 207 пациентам с различной патологией легких и средостеQ

ния, среди них было 129 мужчин и 78 женщин в возрасте от 16 до 78 лет. Характер забоQ

леваний подлежащих ВТО приведены в таблице 1. Всем больным выполнялось комплекQ

сное клиникоQрентгенологическое обследование, включающее полипозиционную ренQ

тгеноскопию и рентгенографию грудной клетки. По показаниям производились спиQ

ральная компьютерная томография, МРТ, бронхоскопия, ультразвуковое исследование. 

Показания к ВТО приведены в таблице 2, они не отличались от данных других хирурQ

гов [1,3,5,8]. ВТО проводились с использованием эндохирургического видеокомплекса

"Эндомедиум". В качестве обезболивания применяли наркоз с выключением из дыхания

оперируемого легкого. У пациентов с диссеминированными процессами в легких, осQ

ложненных тяжелой дыхательной недостаточностью, в ходе ВТО проводилась вентиляQ

ция обеих легких.

Операции осуществлялись из бокового доступа. Обычно использовали 2 торакопорQ

та — 10Q12 мм и 1 торакопорт — 5 мм. Для извлечения патологического материала из

грудной полости в ряде случаев использовали расширение раны одного из портов до 2Q

3 см. Введение видеокамеры осуществляли через 10 мм торакопорт, установленный по

среднеQзаднеподмышечной линии в VIQVIII межреберье в зависимости от зоны патолоQ

гического очага. Дальнейшая установка торакопортов основывалась на разработанных

принципах [6,9], зависела от зоны патологического очага и обычно соответствовала

форме треугольника во избежание эффекта "фехтования" инструментами. При проведеQ

нии видеоассистированных резекций легкого (ВАРЛ) и видеоассистированных лобэкQ

томий (ВАЛ) дополнительно производилась 4Q5 см миниторакотомия, через которую

проводились эндоторакальные манипуляции, включая введение традиционных сшиваQ

ющих аппаратов типа УО и удаление патологического участка легкого. Для проведения

ВАЛ использовали аппаратную методику Lewis R.I. и coaвт. [7]. При удалении крупных

РОЛЬ ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ И СРЕДОСТЕНИЯ
Шипулин П.П., Байдан В.В., Мартынюк В.А., Байдан В.И., Козяр О.Н., Севергин В.Е., Кирилюк А.А.
Отделение торакальной хирургии, Одесская областная клиническая больница, Украина

The Role of Video�Assisted Thoracoscopy in the Diagnostics and Treatment of the Lungs and Mediastinal Diseases
P.P. Shipulin, B.B. Baidan, B.A. Martinyuk, B.I. Baidan, O.N. Kozyar, B.E. Severgin, A.A. Kirilyuk
Department of Thoracic Surgery, Odessa Regional Clinical Hospital, Ukraine

Таблица 1. Структура больных подвергнутых видеоторакоскопическим операциям

№ Виды операций Число больных Число умерших

Буллезная эмфизема, осложненная спонтанным пневмотораксом 

1. (среди больных с буллезной эмфиземой проанализированы 53

только пациенты подвернутые ВТРЛ и ВАРЛ)

2. Первичный рак легкого 27 2

3. Метастатический рак легкого 10

4. Неспецифические заболевания легких (бронхоэктазы, пневмония, 

включая пневмоцистную, пневмосклероз, абсцесс легкого) 
41 3

5. Туберкулез легкого, включая туберкуломы 25

6. Саркоидоз 4

7. Гистиоцитоз Х 1

8. Грануломатоз Вегенера 1

9. Фиброзируюшая альвеолит 6

Доброкачественные опухоли легкого в том числе: 11

• Гамартома 7

10. • Фиброма 1

• Гемангиоперицитома 1

• Лейомиома 2

Злокачественные новообразование средостение, в том числе: 16

11. • Тимома 2

• Лимфопролиферативные заболевание (лимфомы, лимфогранулематоз) 14 1

Доброкачественнее новообразование средостения, в том числе: 12

• Невринома 1

12. • Фиброма 1

• Бронхогенная киста 2

• Липома 8

Всего 207 6 (2,82%)
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доброкачественных опухолей легкого и средостения последние помещали в введенную

в плевральную полость перчатку и после фрагментирования извлекали через рану тораQ

копорта. Атипические резекции легкого осуществляли при помощи эндостаплеров En

dopath ETS, Flex 45, Echelon EC 60, вводимых через один из торакопортов, либо с помоQ

щью традиционных сшивающих УО
40 и УС
30. При использовании последних атипичQ

ную резекцию осуществляли путем выведения участка легкого наружу через микродосQ

туп либо путем погружения аппарата в плевральную полость [4]. Все вмешательства заQ

вершали расправлением легкого и дренированием плевральной полости двумя дренажаQ

ми с активной аспирацией в течение 24Q72 часов. Критерием удаления дренажей являQ

лись расправление легкого и отсутствие сброса воздуха и экссудации, документируемое

рентгенологическим контролем. 

Результаты и обсуждение.

В результате 207 ВТО был выписан 201 больной. В послеоперационном периоде умерло

6 (2,8%) больных. Причинами летального исхода послужили: инсульт у 76 летней пациQ

ентки перенесшей ВТРЛ по поводу периферической карциномы I стадии и прогрессиQ

рование опухолевого процесса с дыхательной недостаточностью у одного больного. В

трех случаях причина смерти была дыхательная недостаточность, обусловленная пневQ

моцистной пневмонией на фоне ВИЧQинфекции. У 1 больного с лимфогранулематозом

IV стадии причиной смерти явилась компрессия органов средостения. Последующие

осложнения ВТО редки и не превышали 2% [1,3]. В наших исследованиях они встречаQ

лись у 10 (4,8%) больных и были представлены остаточными полостями, не герметичQ

ностью легкого в 6 случаях, в двух — нагноение торакопортных ран, в двух — ограниченQ

ная эмпиема плевры. Все были излечены консервативными методами. Средние сроки

госпитализации больных составили 5,2 дня. Характер выполненных ВТО представлен в

таблице 3. Из таблицы видно, что основную группу из 183 операций составили различQ

ные резекции легкого.

Несомненным преимуществом является резекция легкого, осуществляемая с помоQ

щью современных эндостаплеров. Линия механического шва в подобных случаях тонка,

герметична, также отсутствует риск кровотечения. Существенным недостатком, сдерQ

живающим применение ВТРЛ, является высокая цена этих аппаратов. В определенной

степени альтернативным является использование для атипической резекции традициQ

онных сшивающих аппаратов, методика их использования была нами детально описана

ранее [4].

Видеоассистированные атипичные резекции легкого (ВАРЛ) отличаются от ВТРЛ

выполнением небольшой (4Q5 см) торакотомии, обычно выполняемой для облегчения

эндоторакальных манипуляций. Показаниями для ВАРЛ мы, как и другие авторы [2],

считаем наличие массивного спаечного процесса в зоне вмешательства, необходимость

резекции больших объемов легочной ткани с помещением традиционных сшивающих

аппаратов, в случае поломки эндостаплера, осложнений в ходе вмешательств, требуюQ

щих дополнительного гемостаза.

Следует отметить, что расширение объема вмешательства путем минидоступа миниQ

мально травмирует мышцы, существенно не усиливает болевой синдром, не влияет на

активизацию больного в послеоперационном периоде и косметический результат. ВАЛ

выполнялась нами также с использованием минидоступа, применяя прошивание корня

доли аппаратом УО
40 по методике Lewis R.I. и соавт. [7]. В одном случае выполнена лоQ

бэктомия по поводу гамартомы, локализующейся в корне средней доли, в другом — поQ

казанием был периферический рак I стадии у пожилого больного с отягощенным анамQ

незом, не позволяющим осуществить классическую операцию с лимфодиссекцией. 

Техника удаления доброкачественных опухолей и кист легкого и средостения достаQ

точно хорошо отработана [1,3]. Выполнение нами подобных вмешательств в настоящее

время при этой патологии считается методом выбора. При злокачественных опухолях

средостения методом выбора являются открытые радикальные, часто комбинированQ

ные вмешательства. Роль ВТО при данной патологии нами ограничивалась биопсией и

морфологической верификацией процесса, а также оценкой распространенности и опQ

ределения возможности радикальной операции. 

Если ВТО в виде ВТРЛ, либо удаление одиночных легочных метастазов является меQ

тодом выбора [5,8], то при первичном раке отношение к ВТО спорно [8]. Нами ВТРЛ и

ВАРЛ при периферическом раке рассматривались только как вынужденная операция у

больных с функциональными противопоказаниями к лобQпульмонэктомии с лимфоQ

диссекцией. В ряде случаев подобные вмешательства допустимы как паллиативные, или

позволяют оценить распространенность процесса (метастаз в тоже легкое). 

При наличии диссеминированных легочных поражений на фоне ВИЧQинфекции

проведение ВТО с целью верификации природы диссеминации крайне рискованно и

нередко усугубляет дыхательную недостаточность. 

Конверсия ВТО в широкую торакотомию потребовалась в 8 (3,8%) наблюдениях.

Причинами ее послужили массивное кровотечение из внутренней грудной артерии,

возникшее в ходе удаления фибромы средостения (1 больная), невозможность радиQ

кального удаления опухоли средостения (4 случая), необходимость расширить объем

вмешательства при первичном раке до лобQпульмонэктомии (3 случая). 

Выводы

ВТО следует выполнять по строгим показаниям в специализированных учреждениях,

обладающих значительным опытом открытых вмешательств на грудной клетке. ХороQ

шие непосредственные результаты, отсутствие болевого синдрома, косметический эфQ

фект делают ВТО методом выбора для лечения большинства доброкачественных забоQ

леваний органов грудной клетки.

При раке легкого ВТО не должны заменять традиционные вмешательства и требуют

проведения дальнейших рандомизированных исследований. Существенным недостатQ

ком ВТРЛ с помощью эндостаплеров являются их высокая стоимость и отсутствие мноQ

горазовых аппаратов. 
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Таблица 2. Показания к проведению видеоторакоскопических операций

№ Нозоформы

1. Буллы легкого, в том числе осложненные перфорацией.

2. Диссеминированные процессы легких, установить этиологию которых без морфологического

исследования не представляется возможным.

3. Округлые новообразования и инфильтраты легких неясной этиологии.

4. Одиночные метастазы в легких после удаления основного очага.

5. Малые (до 3 см) периферические раки легкого при функциональных противопоказаниях к

лобэктомии.

6. Доброкачественные опухоли и кисты легкого и средостения.

7. Морфологическая верификация и оценка распространенности злокачественных опухолей

средостения.

Таблица 3. Виды видеоторакоскопических вмешательств

Виды операций 
№ (в скобках — число операций, выполненных Число больных Число умерших

с помощью традиционных сшивающих аппаратов типа УО)

1. Видеоторакоскопические атипичные резекции легких, 

выполненных с помощью эндостаплеров (ВТРЛ)
145 2

2. Видеоторакоскопические атипичные резекции 

легкого (ВАРЛ)
36 (25) 3

3. Видеоассистированные лобэктомии (ВАЛ) 2

4. Видеоторакоскопическое удаление опухолей 

и кист легкого (ВТУЛ) 
5

5. Видеоторакоскопическое удаление новообразований

средостения (ВТУС)
12

` 6. Видеоторакоскопическая биопсия опухолей средостения (ВТБС) 15 0

Итого 207 6 (2,8%)

П О Д П И С К А   2 0 1 0
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Summary

One area in improving the results of surgical treatment in patient with hypertensive intracerebral hematomas —

care remains the development of new minimally invasive surgical methods and devices. We describe a new metQ

hod and device (funnel cannula), which after the special markings to the use of CT punction entered into the

cavity, followed by the evacuation of hematoma. In each case, depending on the depth of hematoma and its voQ

lume is cannula certain size. We analyzed the results of surgical treatment of 40 patients with hypertensive intQ

racerebral hematomas, which are handled by proposed way. 

The study showed that the method of using cannulae in patients with putaminal and mix hematomas can

perfect the results of the treatment.

Key words: intracerebral hematoma, minimally invasive method.

Введение

Геморрагический инсульт (ГИ), обусловленный артериальной гипертонией, является

одним из наиболее распространенных и тяжелых сосудистых заболеваний головного

мозга. Особая медикоQсоциальная значимость лечения ГИ обусловлена высокой леQ

тальностью и инвалидизацией среди выживших больных [2,3,9].

Вопросы хирургического лечения больных с ГИ являются наиболее сложными и все

еще далеки от своего разрешения. Современной тенденцией в хирургии инсультQ

гематом является развитие малоинвазивных методов, основной целью которых являетQ

ся максимально полное удаление сгустков крови с минимальным повреждением окруQ

жающей паренхимы мозга [1,4,6,10]. 

Материал и методы

В основу работы положен анализ результатов хирургического лечения 40 больных с внутQ

римозговыми гематомами супратенториальной локализации с использованием малоинQ

вазивного метода и оригинального устройства для удаления внутримозговых гематом. 

Больные находились на лечении в отделении нейрохирургии Мариинской городской

больницы СанктQПетербурга и отделении нейрохирургии Самаркандского филиала

Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи в период с 2005

по 2008 гг. Возраст больных составил от 41 до 72 лет. Основным этиологическим фактоQ

ром ГИ во всех случаях была гипертоническая болезнь. В зависимости от степени наруQ

шения сознания больные были распределены следующим образом: в ясном сознании

МАЛОИНВАЗИВНЫЙ СПОСОБ УДАЛЕНИЯ ИНСУЛЬТ�ГЕМАТОМ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Агзамов М.К., Берснев В.П.
Кафедра нейрохирургии СанктQПетербургской Медицинской академии последипломного образования, Россия

The Minimally Invasive Surgery of Intracerebral Hematomas — a New Method 
M.K. Agzamov, V.P. Bersnev 
Chair of Neurosurgery, Medical Academy of Postgraduate Education, St.QPeterburg, Russian Federation

Введение

ИнсультQгематомы головного мозга, как осложнение артериальной гипертонии, являQ

ются актуальной проблемой современной нейрохирургии. Вопросы хирургического леQ

чения инсультQгематом все еще далеки от своего разрешения.

Цель исследования — оптимизация тактики хирургического лечения больных с гипер

тоническими внутримозговыми гематомами.

Материал и методы

Под наблюдением было 107 больных в возрасте от 41 до 72 лет. Мужчин было 60, женQ

щин — 47. В зависимости от вида хирургического вмешательства больные были разделеQ

ны на четыре группы.

В первой группе (34 человека), проводилось открытое удаление при помощи костноQ

пластических и резекционных трепанаций. В ясном сознании поступило 4, в оглушенQ

ном — 10, в сопоре — 10, в умеренной коме — 10 больных. С латеральными гематомами

было 16 больных, с медиальными — 2, со смешанными — 12, с лобарными — 4. Объем

гематомы до 40 см3 был у 1 больного, объем 41Q60 см3 — у 7, объем 61Q90 см3 — у 16,

объем 91Q120 см3 — у 8, свыше 120 см3 — у 2 больных. Вентрикулярное кровоизлияние

отмечалось у 18 больных. 

Во второй группе (16 больных), осуществлялась щадящая краниотомия с использоваQ

нием эндоскопической техники. В ясном сознании поступило 4 больных, в оглушении

— 9, в сопоре — 2, в умеренной коме — 1. С латеральными гематомами было 9 больных,

с медиальными — 2, со смешанными — 3, лобарные — 2 больных. С объемом менее 

40 см3 был 1 больной, 41Q60 см3 — 7, 61Q90 см3 — 6, 91Q120 см3 — 1, свыше 120 см3 — 

1 больной. Прорыв крови в желудочки мозга имел место в 9 случаях. 

В третьей группе (17 человек), осуществлялось наружное вентрикулярное дренироваQ

ние. В ясном сознании поступило 3 больных, в оглушенном — 7, в сопоре — 4, в умеренQ

ной коме — 3. С латеральными гематомами было 4 больных, медиальными — 8, смешанQ

ными — 5. Объем гематомы до 40 см3 был у 13 больного, объем 41Q60 см3 — у 3, объем

61Q90 см3 — у 1. Вентрикулярное кровоизлияние было у 10 больных.

В четвертой группе (40 человек), осуществлялось минимально инвазивное удаление

внутримозговых гематом по авторской методике с применением нового устройства —

воронкообразной канюли. После специальной разметки с использованием данных КТ

воронкообразная канюля вводится в полость и проводится удаление гематомы с испольQ

зованием операционного микроскопа и микрохирургического инструментария. В ясQ

ном сознании поступило 3 больных, в оглушенном — 13, в сопоре — 14, в умеренной коQ

ме Q10. С латеральными гематомами было 24 больных, со смешанными — 10, лобарныQ

ми — 6 больных. С объемом менее 40 см3 было 2 больных, 41Q60 см3 — 7, 61Q90 см3 — 19,

91Q120 см3 — 10, свыше 120 см3 — 2 больных. Прорыв крови в желудочки мозга имел

место в 22 случаях.

Результаты

Результаты лечения больных оценивались по показателю госпитальной летальности и

типам функциональных исходов. В первой группе хорошее восстановление было у 

4 больных (11,8%), умеренная инвалидизация — у 4 (11,8%), глубокая инвалидизация —

у 8 (23,5%), смертельный исход был в 18 случаях (52,9%).

Во второй группе хорошее восстановление было у 2 больных (12,5%), умеренная инQ

валидизация — у 4 (25%), глубокая инвалидизация — у 4 (25%), смертельный исход был

в 6 случаях (37,5%).

В третьей группе хорошее восстановление было у 3 больных (17,6%), умеренная инQ

валидизация — у 5 (29,4%), глубокая инвалидизация — у 4 (23,6%), смертельный исход

был в 5 случаях (29,4%).

В четвертой группе хорошее восстановление было у 6 больных (15%), умеренная инQ

валидизация — у 14 (35%), глубокая инвалидизация — у 10 (25%), смертельный исход

был в 10 случаях (25%).

Обсуждение

Результаты хирургического лечения показали, что открытая краниотомия необходима в

случаях нарастания дислокационного синдрома. Применение эндоскопической техниQ

ки было предпочтительнее при латеральных и смешанных гематомах не более 60 см3.

Наружний вентрикулярный дренаж был эффективен у больных с гематомами медиальQ

ной и смешанной локализации объемом до 40 см3, сопровождавшихся прорывом крови

в желудочки мозга. Метод с использованием канюли позволил отказаться от открытых

операций у большинства больных с латеральными и смешанными гематомами с миниQ

мальным риском нарастания отека и дислокации головного мозга в послеоперационном

периоде.

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ИНСУЛЬТ�ГЕМАТОМАМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Агзамов М.К., Берснев В.П.
Кафедра нейрохирургии СанктQПетербургской Медицинской академии последипломного образования, Россия
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поступило 3, в состоянии умеренного и глубокого оглушения — 13, в сопоре — 14, в умеQ

ренной коме — 10. В компенсированном состоянии госпитализировано 9, в субкомпенQ

сированном — 21, в декомпенсированном — 10 больных. 

Всем больным при поступлении и в динамике проводилась КТ головного мозга. По

КТ данным определялись локализация и объем кровоизлияний, наличие и выраженQ

ность таких показателей как смещение срединных структур мозга, прорыв крови в жеQ

лудочковую систему. Латеральные гематомы диагностированы в 24 случаях, смешанные

— в 10, лобарные — в 6. Гематома менее 40 см3 выявлена у 2 больных, от 41 до 60 см3 —

у 7, от 61 до 90 см3 — у 19, более 91 см3 — у 12. Со смещением срединных структур головQ

ного мозга 1Q4 мм было 17 больных, 5Q10 мм — 10, свыше 10 мм — 5, без смещения — 

8 больных. Прорыв крови в желудочки мозга диагностирован в 22 случаях.

Церебральная ангиография проведена 6 (15%) больным с подозрением на артериовеQ

нозную мальформацию или артериальную аневризму. 

Больным осуществлялось минимально инвазивное удаление внутримозговых гемаQ

том по авторской методике [8] с применением оригинального устройства [7]. УстройсQ

тво, при помощи которого удаляется гематома — воронкообразная канюля — представQ

ляет собой усеченный конус, имеющей высоту 40Q60 мм, диаметр большего основания

23Q27 мм, диаметр меньшего основания 13Q17 мм. На большем основании канюля имеQ

ет ограничительный фланец, обеспечивающий возможность фиксации канюли в косQ

тном отверстии. 

Удаление внутримозговой гематомы осуществляют через трефинационное отверстие

диаметром 2,5 см. Место выбора наложения костного отверстия, а также место, направQ

ление и глубину пункции предварительно определяют на КТ срезах и с учетом реальноQ

го масштабного коэффициента переносят на поверхность головы. Разметку подхода выQ

полняют также с учетом расположения функционально важных зон посредством нанеQ

сения на кожу головы условных срезов, получаемых при томографии.

Для проведения воронкообразной канюли в полость гематомы мы использовали наQ

бор цилиндрических трубокQрасширителей мозговой ткани возрастающего диаметра.

Первой трубкой осуществляли пункция гематомы, далее по ней проводили вторую

трубку большего диаметра. При такой последовательности мозговая ткань растягиваетQ

ся равномерно и, следовательно, травмируется меньше, чем при энцефалотомии. 

По второй трубке в полость гематомы вводили воронкообразную канюлю, трубкиQ

расширители извлекали и осуществляли удаление гематомы при помощи электроотсоса

с использованием операционного микроскопа и микрохирургического инструментаQ

рия. В каждом конкретном случае в зависимости от глубины залегания гематомы и ее

объема применялась канюля определенных размеров.

Инструментальный контроль за объемом удаленной гематомы возможен при помоQ

щи интраоперационного ультразвукового исследования, а также компьютерноQтомогQ

рафического или магнитноQрезонансного исследований в послеоперационном периоде.

Результаты лечения больных оценивались по показателю госпитальной летальности

и типам функциональных исходов, для чего использовали шкалу исходов Глазго.

Результаты лечения

Хорошее восстановление было у 6 больных (15%), умеренная инвалидизация — у 14

(35%), глубокая инвалидизация — у 10 (25%), смертельный исход был в 10 случаях

(25%). Из 16 больных, поступивших в ясном сознании и оглушении, умерших не было.

Среди 14 больных, поступивших в сопоре, умерли 5, что составило 35,7%. Из 10 больных

в коме умерли половина. В компенсированном состоянии умерших больных не было.

Из 21 больных в субкомпенсированном состоянии погибли 4 (19,1%), из 10 больных

поступивших в декомпенсированном состоянии погибли 6 (60%). 

Из 24 больных с латеральными гематомами погибли 6, что составило 25%. Из 

10 больных со смешанными кровоизлияниями погибли 3 (33,3%). Из 6 больных с лобарQ

ными гематомами умер 1 (16,7%) больной на фоне развившегося повторного кровоизQ

лияния с прорывом в желудочки мозга и гемотампонадой. При объеме кровоизлияний

41Q60 см3 умер 1 (14,3%), при объеме 61Q90 см3 — 4 (21,1%), свыше 91 см3 — 5 (45%)

больных. Летальные исходы отмечены у 1 (12,5%) больного с отсутствием смещения

срединных структур головного мозга, со смещением 1Q4 мм — у 4 (23,5%), со смещениQ

ем 5Q10 мм — у 3 (33,3%) со смещением свыше 10 мм — у 2 (40%). Смертельные исходы

на фоне прорыва крови в желудочки головного мозга отмечены у 5 (22,7%) больных.

Повторные операции по поводу вторично возникших кровоизлияний проведены 

у 2 больных (5%). 

Обсуждение

Исследование показало что, результаты хирургического лечения зависели от степени

нарушения сознания, объема и локализации гематомы, и в меньшей степени зависели

от сроков проведения операции, наличия вентрикулярного кровоизлияния. 

Полученные данные показали, что проведение минимально инвазивных операций с

использованием воронкообразной канюли было предпочтительнее у больных постуQ

пивших в компенсированном и субкомпенсированном состоянии, у которых состояние

сознания оценивалось как ясное, оглушение и сопор. 

Результаты некоторых клинических наблюдений свидетельствуют, что во время откQ

рытых операций воздействие, оказываемое шпателями, может вызывать повреждение

тканей мозга. Шпатели, которые неоднократно переставляются во время операции,

приводят к разрыву мозговой ткани, а в наиболее тяжелых случаях приводят к формиQ

рованию зоны геморрагического инфаркта в подвергаемых тракции отделах мозга [5]. 

Наше наблюдение показало, что мозг, растянутый вокруг канюли во время операции,

обычно быстро смыкался после ее извлечения и мозговое вещество по ходу канала, осQ

тающегося на месте воронкообразной канюли выглядело нормальным, без признаков

повреждения. На контрольных КТ раневой ход обычно не определялся. Иногда опредеQ

лялось небольшое скопление воздуха в ложе гематомы. Малотравматичное удаление геQ

матомы приводило к быстрому эффекту, поскольку исчезал массQэффект и снижалось

внутричерепное давление. 

Таким образом, малотравматичность метода в сочетании с небольшой длительносQ

тью операции, возможностью отказа от сложных видов наркоза и продленной ИВЛ,

позволяет расширить контингент больных и показания к хирургическому лечению.

Применение этого метода может улучшить результаты лечения среди больных с латеQ

ральными и смешанными кровоизлияниями, составляющими основной контингент паQ

циентов с геморрагическим инсультом. 
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Summary

The local fibrinolysis (LF) is successfully used for intraventricular and intracerebral hemorrhage surgery from

middle 80th of XX century. LF application for traumatic intracranial haematomas has not been discovered beQ

cause of extended view of high risk of rebleeding. This data showed results of local fibrinolysis application in

surgery of traumatic intracranial haematoma. 

We used such method in the 24 cases. Investigation involved 20 males and 4 females, 14 patients were opeQ

rated on the occasion of epidural haematoma, 10 — with the subdural haematomas. In two cases we operated

in oneQstage epiQ and subdural haematoma contralaterally.

In all observations we received practically complete blood clot removal without signs of hemorrhage recurQ

rence. No system effects of fibrinolytic activity or infection complications were observed. Amount of CT in 58%

cases were 3 per treatment, in 42% — 2. The Glasgow Outcome Scale rate in 87% cases after 3 months after

operation was as good recovery. Average hospital stay was 12.6 days. 

Local fibrinolysis application opens new possibilities in minimally invasive surgery of traumatic intracraniQ

al extradural and subdural hemorrhages for patients with compensated or subcompensated status. 

Key words: head injury, extradural hemorrhage, subdural hemorrhage, local fibrinolysis.

Вступ

Травматизм стає все більш актуальною проблемою не тільки медицини, але і будьQякої

суспільної системи в цілому. В розвинутих країнах травматизм в структурі причин смерQ

ті населення займає третє місце, поступаючись лише серцевоQсудинним та онкологічQ

ним захворюванням. В Україні смерть в результаті травми займає також третє місце,

проте при середній тривалості життя на 15 років коротше ніж у країнах західної Європи.

В загальній структурі травматизму пошкодження центральної нервової системи складаQ

ють до 30Q40%, а серед причин інвалідизації населення, що наступають внаслідок усіх

травм, вони виходять на перше місце, складаючи 25Q30%. Більшість постраждалих — це

люди працездатного віку, тому стає зрозумілим чому по кількості сумарних принесених

економічних та медикоQсоціальних збитків суспільству, травматичні пошкодження зайQ

мають перше місце, випереджаючи серцевоQсудинну патологію та онкозахворювання.

Близько 4% світового валового внутрішнього продукту втрачається через травматизм.

Щорічно в світі від ЧМТ гинуть 1,5 млн. чоловік, а 2,4 млн. стають інвалідами [7]. ОсQ

танні десятиріччя характеризуються збільшенням кількості ЧМТ, що має по статистиці

ВООЗ тенденцію до зростання в середньому на 2% щорічно.

Щорічно ЧМТ в Україні отримують близько 200 тис. осіб. В структурі нейрохірургічQ

ної патології гостра ЧМТ та її наслідки складають 2/3 (63Q66%) госпіталізованих хворих.

В останні 10 років кількість госпіталізацій при ЧМТ зросла на 22%, із 41 379 до 50 692,

при збільшенні кількості оперативних втручань на 38% (із 13 453 до 18 603). Показник

хірургічної активності зріс до 36,7% (на 4,5%). В структурі травматичних пошкоджень

збільшилась кількість госпіталізованих хворих із забоями головного мозку середнього та

важкого ступеню з 7 941 до 9 888, а також із здавленням головного мозку внутрішньочеQ

репними гематомами та вдавленими переломами з 4 935 до 6 718 [8]. 

В структурі ЧМТ внутрішньочерепні крововиливи становлять 13,3%, по даним різних

авторів даний показник може коливатись від 2% до 16,6% [2]. Від 3% до 10% госпіталіQ

зованих постраждалих з ЧМТ оперовані з приводу компресії головного мозку внутрішQ

ньочерепними гематомами [9].

Існуючі підходи консервативного лікування травматичних внутрішньочерепних обоQ

лонкових крововиливів (ТВОК) застосовують при компенсованому та субкомпенсоваQ

ному стані пацієнта при відсутності даних про компресійноQдислокаційний синдром, та

МАЛОІНВАЗИВНЕ ВИДАЛЕННЯ ТРАВМАТИЧНИХ ВНУТРІШНЬОЧЕРЕПНИХ ЕПІДУРАЛЬНИХ 
ТА СУБДУРАЛЬНИХ КРОВОВИЛИВІВ З ВИКОРИСТАННЯМ ЛОКАЛЬНОГО ФІБРИНОЛІЗУ
Горбатюк К.І.
Нейрохірургічне відділення, Центр цереброваскулярної хірургії, Вінницька обласна психоневрологічна лікарня, Україна

Minimally Invasive Removal of the Traumatic Extradural and Subdural Haematomas with Use of Local Fibrinolysis
K.I. Gorbatyuk
Department of Neurosurgery, Center of CerebroQVascular Surgery, Regional PsychoQNeurological Hospital, Vinnitsa, Ukraine

Рис. 1

Схематичне відображення
тактики відбору пацієнтів
для ЛФ ТВОК.
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порівняно невеликому об'ємі крововиливу. Для консервативного лікування в основноQ

му відбирають пацієнтів з ясною свідомістю, відсутністю вираженого зміщення сереQ

динних структур головного мозку до (5 мм), малим об'ємом крововиливу (до 30 мл),

проте навіть з такими критеріями, у більшості знайдених нами спостережень авторів від

10Q23% пацієнтів потребували у подальшому оперативного лікування у зв'язку з наросQ

танням симптоматики. Це можна пояснити виснаженням компенсаторної здатності гоQ

ловного мозку, а також тим, що 1/4 ТВОК може збільшуватись протягом 36 годин після

травми, незважаючи на медикаментозне лікування [13]. Таким чином, серед консерваQ

тивно лікованих хворих можна виділити групу пацієнтів які потребують більш пильного

спостереження аніж інші, унаслідок граничних діагностичних та клінічних даних, які

можуть призвести до оперативного втручання.

Хірургічного лікування ТВОК, згідно діючих протоколів лікування хворих з ЧМТ в

Україні, потребують усі постраждалі з товщиною крововиливу більше 15 мм, зміщенням

серединних структур головного мозку на 5 і більше мм, з ТВОК об'ємом 50 і більше мл

супратенторіально та 20 мл для субтенторіальних, з наявною вираженою неврологічною

симптоматикою та неврологічним дефіцитом. Проте, як показує наш досвід, спостерігаQ

ється група пацієнтів з чіткими показами до оперативного втручання згідно вищевказаQ

них критеріїв у субкомпенсованому стані, та у ясній свідомості. Також, наявна група паQ

цієнтів у яких товщина крововиливу 15Q20 мм, зміщення серединних структур до 5 мм,

об'єм крововиливу до 50 мл — проте наявний виражений загальномозковий синдром,

неврологічний дефіцит у вигляді пірамідної недостатності, афатичних розладів, тощо. В

даних випадках вибір на користь медикаментозного або хірургічного лікування стає

спірним питанням, адже при хірургічному доступі до ТВОК та його видаленні при реQ

зекційній або кістковоQпластичній краніотомії (так звані методи "open surgery"), виникає

ятрогенна інвазивність шкіри, м'яких тканин, кісток склепіння черепа, травматизація

останніх впливає на самопочуття, реабілітацію, активізацію хворих у післяопераційноQ

му періоді, а консервативне лікування тотожно з можливим виснаженням компенсуюQ

чої здатності головного мозку, та стрімким погіршенням стану хворого, або з наслідкаQ

ми тривалої локальної компремуючої дії ТВОК на кору головного мозку. Тому цій катеQ

горії хворих проводиться пошук нових малоінвазивних методів видалення гематоми, одQ

ним з яких є ЛФ, який дозволяє лізувати згортки гематоми, переводячи їх із щільного

стану у рідкий та вільно їх аспірувати, таким чином видаляти ТВОК. Цей метод з успіQ

хом використовується з другої половини 80Qх років ХХ сторіччя при лікуванні внутрішQ

ньошлуночкових крововиливів нетравматичної етіології та при гіпертензійних внутрішQ

ньомозкових крововиливах [1,3,4,10Q12,15,17Q25]. Видалення крововиливу здійснюєтьQ

ся поступово по мірі лізування згортків, саме тому дана методика є оправданою для паQ

цієнтів у компенсованому та субкомпенсованому станах.

Метою нашого дослідження було визначити, наскільки ефективне введення фібриноQ

літика у ТВОК, яке його оптимальне дозування, та як це відображається на клінічному

стані пацієнта. Саме вищеописані категорії хворих була відібрані для проведення досQ

лідження (рис. 1). 

Матеріали та методи

В обласному нейрохірургічному відділенні Вінницької обласної психоневрологічної ліQ

карні ім. акад. О.І. Ющенка було прооперовано 24 пацієнта з використанням ЛФ (20 чоQ

ловіків та 4 жінки).

ЛФ було застосовано для видалення епідурального крововиливу (ЕК) у 14 хворих,

субдурального крововиливу (СК) — у 10, двох пацієнтів було прооперовано з приводу

ЕК та СК контралатерально.

В переважній більшості спостережень постраждалі були працездатного віку (80%).

Самому молодому було 17 років, найстаршому — 69. Частіше всього ЧМТ отримували в

побуті (71%) та внаслідок ДТП (29%), які в 54% супроводжувались алкогольним сп'янінQ

ням. У 4 хворих відмічено сполучену травму.

Стан постраждалих при вступі переважно був компенсований або субкомпенсоваQ

ний: 15 балів по ШКГ — 7 хворих, 13Q14 балів — 8, та 11Q12 балів — 9 хворих.

По даним СКТ головного мозку об'єм крововиливу становив від 30 до 100 мл. CередQ

ній об'єм крововиливу склав 58 мл.

Середній час від моменту травми до оперативного втручання склав 5 діб (від 12 год до

9 діб), що було пов'язано з невчасним направленням хворих на КТ лікарями неспеціаліQ

зованих стаціонарів. Більшість операцій (18 пацієнтів) було виконано протягом першої

доби після госпіталізації хворих.

В 10 хворих внутрішньочерепний крововилив супроводжувався забиттям головного

мозку легкого ступеню, в 12 — середнього ступеню, та в двох випадках — важкого ступеQ

ню. Тривалість втрати свідомості при отриманні травми становила в основному від кільQ

кох хвилин до 2 годин.

На основі проведених попередніх досліджень показаннями до операції з використанQ

ням ЛФ нами було визначено:

• компенсований або субкомпенсований стан постраждалого (ШКГ ≥ 9 балів);

• об'єм крововиливу ≥ 20 мл;

• наявність вогнищевої симптоматики;

• наявність тривалого вираженого загальномозкового синдрому, що не піддається меQ

дикаментозній корекції

Операція проводилась під місцевою анестезією. Розріз шкіри та м'яких тканин довQ

жиною до 3Q4 см. Після скелетування кістки накладали фрезевий отвір. Шляхом аспіраQ

ції та відмивання видалялась доступна частина крововиливу. Через контрапертуру в

крововилив проводили силіконовий катетер з внутрішнім діаметром 2 мм. Операційну

рану зашивали наглухо. Через дренаж проводили аспірацію рідкої частини гематоми,

після чого розпочинали саме процедуру локального фібринолізу шляхом введення по

дренажу фібринолітика.

ЛФ проводився за допомогою стрептокінази ("Фармакіназа"), по дренажу вводилось

по 50 000 одиниць фібринолітику кожні 6 годин, попередньо аспіруючи лізовану кров.

Контролем слугувало покращення стану хворого та позитивна КТ динаміка головного

мозку, яка виконувалась кожні 24 години проведення фібринолізу.

Видалення крововиливів малого об'єму (30Q50 мл) було доцільним для зменшення

ступеню вираженості неврологічної симптоматики у випадках наявності супутніх факQ

торів компресії головного мозку (рис. 2Q3). 

20 пацієнтам (83%) оперативне втручання проводилось під місцевим знеболенням

яке при необхідності доповнювалось внутрішньовенним потенціюванням, лише 4 хвоQ

рим ми були вимушені застосувати комбінований ендотрахеальний наркоз у зв'язку з їх

неадекватністю та пригніченням свідомості до 11 балів по ШКГ.

Результати

У 19 хворих для повного видалення ТВОК з використанням ЛФ вистачило 48 годин. В 5

спостереженнях ЛФ продовжувався до 72 годин. Критерієм припинення ЛФ було зменQ

шення залишкового об'єму крововиливу менше ніж 30% від початкового об'єму. АктиQ

візація хворих проводилась на наступний день після операції. Регрес неврологічної симQ

птоматики спостерігали через дві доби. У всіх 24 пацієнтів використання ЛФ призвело

до повного видалення крововиливу (залишковий об'єм крововиливу лише у 3 хворих

становив до 15 мл), рецидиву останнього не було відмічено. У 4 хворих при ЛФ ЕК ми

отримали свіжу венозну кров по дренажу, що пов'язано з близькою локалізацією отвоQ

рів дренажу до лінії перелому склепіння черепа. При цьому процедуру ЛФ припиняли,

налагоджуючи систему закритого зовнішнього дренування порожнини крововиливу

протягом 24 годин. На контрольній СКТ головного мозку в усіх 4 спостереженнях заQ

лишковий об'єм крововиливу становив менше 30% початкового.

Ні в одному випадку не було відмічено системної дії фібринолітику, чи змін у коагуQ

лограмі пацієнтів. В 58% було виконано загалом по три СКТ головного мозку за весь пеQ

ріод лікування (42% по дві СКТ). Середній час перебування пацієнта в клініці склав 12,6

діб (від 7 до 18 діб).

Результати проведеного лікування оцінені по шкалі результатів Глазго через 3 місяці

після травми: добре відновлення — 87%; помірна інвалідизація — 13%.

Обговорення

Дані в літературі по системі MEDLINE про використання ЛФ у хірургічному лікуванні

ТВОК є досить поодинокими, що пов'язано з достатньо недавнім впровадженням даної

методики. Так, Крилов В.В. та співав. в 2004 році успішно прооперували 9 пацієнтів з

травматичними внутрішньочерепними крововиливами [5]. Для проведення локального

фібринолізу використовували стрептокіназу або рекомбінантну проурокіназу, яку ввоQ

дили по 30Q60 тис. од. кожні шість годин, попередньо аспіруючи лізовану кров. До 2006

року Криловим В.В. та співавторами накопичений досвід лікування 37 постраждалих з

внутрішньочерепними крововиливами, усі оперативні втручання проводили під місцеQ

вою анестезією [6]. Автори вказують на успішне лікування семи пацієнтів з травматичQ

ними внутрішньомозковими крововиливами, 20 хворих з субдуральними крововиливаQ

ми, а також 10 постраждалих з епідуральними крововиливами. Хоча в останній групі, в

4 випадках спостерігали рецидиви крововиливів, що потребувало відкритої операції.

Liu W. та співав. застосували ЛФ 21 хворому з ЕК [16]. Методика операції ідентична

до вищеописаної, з встановленням дренажу у порожнину крововиливу. Проте схема виQ

конання ЛФ інша: автори використовували урокіназу у кількості 20 тис. од., розчиненої

у 3 мл NaCl 0,9%. Дренаж після введення фібринолітику перекривався на три години,

після чого проводилась тривала активна аспірація під негативним тиском до наступноQ

го введення фібринолітика. Урокіназу вводили тричі, кожні вісім годин, протягом одніQ

єї доби. Постраждалим в гострій фазі протягом 24 годин після травми ЛФ розпочинали

лише через добу. Дренування продовжували протягом 3Q5 діб, до видалення більшої часQ

тини згортків крововиливу під контролем КТ. В результаті видалення ЕК було досягнуQ

то у всіх спостереженнях, інфекційних ускладнень не було зафіксовано. Середній час

перебування пацієнта у лікарні склав 7 діб.

Схема та отримані результати нашого дослідження схожі до вищеописаних, хоча поQ

рівнюючи результати лікування постраждалих з ЕК у нашій вибірці рецидиву останніх

не спостерігалось.

Висновки

Використання ЛФ значно зменшує травматизацію операції, за рахунок виконання маQ

лого розрізу шкіри довжиною до 3Q4 см та накладення всього одного фрезевого отвору,

а також дозволяє проводити втручання під місцевою анестезією, на противагу комбіноQ

ваному ендотрахеальному наркозу, що значно знижує операційний ризик, особливо у

пацієнтів похилого віку та пацієнтів з важкою соматичною патологією.

Регрес неврологічної симптоматики відбувається швидше при використанні ЛФ,

аніж при консервативному лікуванні ЕК, тому пацієнти страждають значно менше, що

дозволяє активізувати хворих у ту ж, або на наступну добу після операції. Таким чином,

покращується якість життя пацієнтів у ранній післяопераційний період.

Застосування ЛФ стрептокіназою є безпечним та ефективним методом малоінвазивQ

ного видалення ТВОК.
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Рис. 2

КТ головного мозку до операції — в лівій лобноQ
тім'яної ділянці визначається епідуральна гематома
із ознаками компресії лівого бокового шлуночка. 

Рис. 3

КТ головного мозку через 48 годин після операції
ЛФ — тотальне видалення епідуральної гематоми
лівої лобноQтім'яної ділянці.
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Summary

To the opinions of many researchers results of treatment of victims are with bedsores it is possible to improve

by prognostication of development of bedsores, by the improvement of conservative methods, optimization of

surgical treatment.

The amount of the offered methods of treatment of bedsores on this time is large. It goes to show that not

the alone from them is unable fully to satisfy all of requirements of practical medicine. Conservative — acknowQ

ledged helpless, as a result of small efficiency and protracted treatment. Surgical — most authors give advantaQ

ge, and it is suggested to conduct conservative treatment in quality preoperative preparation.

Looks to the methods of surgical treatment of bedsores, ambiguous, only questions are partly lighted up in

relation to the criteria of readiness of bedsores to the plastic closing and ground of expedience of combination

of balneological factors in treatment of bedsores with subsequent surgical treatment. Therefore searches new

and perfections of existent surgical methods are necessary for the decision of questions of effective postoperaQ

tive treatment of victims with bedsores in the rehabilitation period.

Key words: bedsores, surgical treatment, combined spinal injury.

Особливістю травм, що спостерігаються останніми роками, є їх тяжкий поєднаний хаQ

рактер із зростанням числа пошкоджень хребта і спинного мозку, які мають наслідки

рухливого, чутливого та трофічного характеру [3]. За статистичними даними МіністерсQ

тва охорони здоров'я, в Україні щорічно отримують травму хребта та спинного мозку біQ

ля 2200 осіб, що становить приблизно 1,8% від усіх уражень нервової системи [25], а поQ

єднання з краніоцеребральною, торокальною, абдомінальною та скелетною травмою

відмічається у 6,9Q36% потерпілих [3].

Клінічним проявленням ускладнень трофічного характеру у 20Q90% потерпілих з ускQ

ладненою травмою хребта є швидкий розвиток пролежнів, які потребують тривалого ліQ

кування та у 40% рецидивують [2], що призводить до формування тривало незагоєних

пролежневих виразок з можливою малігнізацією — "виразка Марджоліна" [42]. Частота

виникнення пролежнів у госпіталізованих хворих в США, що перенесли спинальну

травму коливається від 40% до 60% [37].

Наявність пролежнів ускладнює догляд за постраждалими і приковує їх до ліжка,

провокує розвиток інфекційноQгнійних ускладнень, що негативно впливає на своєчасQ

не проведення відновлювальних операцій на хребті і спинному мозку, перешкоджає

проведенню своєчасної медичної і соціальноQтрудової реабілітації [2]. Сповільнене заQ

гоєння пролежневої рани, приєднання інфекції, спричиняє хронічну інтоксикацію,

провокують появу бактеріемії, що призводить до смерті у 9Q20% потерпілих [4,28].

Післяопераційні ускладнення у 25Q50%, рецидиви після операцій у 30% проопероваQ

них, та дорога собівартість при хірургічному лікуванні пролежнів, змушує дослідників

вдосконалювати існуючі хірургічні методики [4,6].

Не дивлячись на досягненні успіхи хірургічного лікування пролежнів за останнє деQ

сятиріччя, потребують подальшого удосконалення методики передопераційної підгоQ

товки, хірургічного лікування і післяопераційного ведення потерпілих з пролежнями.

У науковій літературі є дані про позитивний вплив бальнеофакторів (грязьові, ропні

ванни) на покращення результатів у лікуванні потерпілих з пролежнями при поєднаній

хребетноQспинномозковій травмі в реабілітаційному періоді травматичної хвороби [9].

Тому нами висунута наукова гіпотеза про можливість використання бальнеофакторів в

якості передопераційної підготовки і післяопераційного лікування потерпілих з проQ

лежнями, особливо тривало існуючих, в поєднанні з хірургічним лікуванням. 

У вітчизняній літературі термін "пролежень" з'явився в ХІХ столітті. Багато вчених

намагалися замінити цей термін на більш наукові, наприклад, "нейротрофічні виразки",

"виразки від здавлення", "трофічні виразки м'яких тканин" і т.п., але останні не отримаQ

ли широкого розповсюдження. Традиційно дефекти м'яких тканин, які виникають

внаслідок їх тривалого здавлення, називаються пролежнями. У сучасній зарубіжній ліQ

тературі існує багато назв пролежня. З них найчастіше вживаються "decubitus" від латинQ

ського "decambere" (лежати) і "bed sores". Ці терміни обмежені у вживанні і не зовсім точQ

ні, оскільки передбачають виникнення пролежня при тривалому перебуванні в лежачоQ

му положенні. Терміни "pressure sores" або "pressure ulcers" в перекладі означають "рана

або виразка від здавлення". Це визначення включає поняття здавлення, тертя і зсуву

шкіри, які є провідними у потерпілих із поєднаною спинальною травмою. Як вважає

більшість дослідників останні терміни, точніше характеризують поняття пролежня [4].

Локалізація пролежнів залежить від положення хворого. У лежачому положенні найQ

більшого тиску зазнають: крижвоQкуприкова ділянка, ділянка сідниць, п'ят і потилиці

(40Q60 мм рт.ст.). У положенні лежачи на животі тиск на ділянку колін і грудей досягає

50 мм рт.ст. У сидячому положенні при опорі ногами на тверду поверхню найбільшого

тиску зазнають тканини в ділянці сідничних горбів, що складає приблизно 10 мм рт.ст.

В деяких випадках при вимушеному тривалому положенні пролежні можуть виникнути

в ділянці великих вертлюгів, п'ят, кісточок та інших ділянках [8]. 

У потерпілих з пошкодженням спинного мозку, більш ніж в 80% випадків пролежні

з'являються в ділянці крижів, сідничних горбів і великих вертлюгів стегнових кісток.

Зазвичай тканини, що оточують пролежень, знаходяться в стані нейродистрофії. ЧутлиQ

вість в цих зонах в більшості випадків відсутня, є атрофія м'язів з явищами жирового пеQ

реродження. В більшості хворих має місце спастичний синдром, який призводить до

значного натягу країв шкіри в ділянці післяопераційного шва. І найголовніше, всі без

виключення пролежні інфіковані. Ранева флора складається найчастіше з Proteus, Pseu

domonas, Staphylococcus auerus. Причому штами цих бактерій в більшості випадків є реQ

зистентними до більшості антибіотиків [4,34,38,41].

Етіологія і патогенез

На сьогоднішній день встановлено, що найбільш важливими чинниками, які сприяють

утворенню пролежневих ран, є: безперервний тиск, сили зсуву, тертя і вологість. ВелиQ

ку роль в розвитку виразок також грають обмежена рухова активність хворих, недостатQ

нє живлення, нетримання сечі і калу [31]. 

Тривала дія безперервного тиску призводить до ішемії тканин. Для визначення ризиQ

ку утворення пролежневих ран робилися чисельні спроби кількісної оцінки здавлюючої

дії зовнішніх чинників (індекс тиску по Meijer та ін.). В результаті спеціальних дослідQ

жень продемонстровано, що безперервний тиск 70 мм рт.ст. протягом 2 годин викликає

незворотні зміни в тканинах. В той же час при припиненні тиску кожні 5 хвилин в ткаQ

нинах виникають мінімальні зміни без наслідків. Вирішальну роль в утворенні виразок

грають сили зсуву. При піднятому головному кінці ліжка, коли тулуб хворого сповзає

вниз, тиск переміщується на крижі і глибоку фасцію. Сили зсуву при цьому призводять

до натягнення і згинання судин, викликаючи їх тромбоз і пошкодження шкіри. СукупQ

на дія сил зсуву і безперервного тиску може призвести до розвитку пролежневих ран і

при низькому зовнішньому тиску. Тертя також грає важливу роль, оскільки воно призQ

водить до втрати захисного зовнішнього рогового шару шкіри [8,11,22].

Класифікація пролежнів

В даний час відома безліч класифікацій пролежнів як окремих авторів, так і прийнятих

на великих медичних форумах. У вітчизняній літературі і медичній практиці тривалий

час широко застосовувалася класифікація, запропонована Біліч В.П. і Коган О.Г. (1971).

Вона включає 5 стадій: поверхневий пролежень, глибокий пролежень, глибокий пролеQ

жень з бічними кишенями, глибокий пролежень з остеомієлітом належних кісток і проQ

лежень рубця.

Зручна і проста для клінічної роботи класифікація пролежнів запропонована Гаркаві

А.В. (1991), створена, як і попередня, на підставі клінічних спостережень, цитологічних,

гістологічних та мікробіологічних досліджень. Позитивним у ній є врахування динаміки

пролежневого процесу, в який виділено 6 послідовних стадій: 1) первинної реакції; 2)

стадія некрозу; 3) некротичноQзапальна; 4) запальноQрегенеративна; 5) регенеративноQ

рубцева; 6) трофічних виразок. 

Крім того, з метою уніфікації наукового підходу до клінічних питань в 1992 році МіжQ

народним Комітетом з політики охорони здоров'я і наукових досліджень Agency for He

alth Care Policy and Research рекомендована достатньо проста і разом з тим максимально

наближена до клінічної практики класифікація: 

1 ступінь — еритема, що не розповсюджується на глибокі шари шкіри; пошкодження,

які передують утворенню пролежнів.

2 ступінь — часткове зменшення товщини шкіри, пов'язане з пошкодженням епідермісу

або шкіри; поверхнева виразка у вигляді садна; утворення пухирів.

3 ступінь — повна втрата товщини шкіри, що виникає внаслідок пошкодження або некQ

розу тканин, розташованих під нею, але не глибше за фасцію.

4 ступінь — повна втрата товщини шкіри з руйнуванням або некрозом м'язів, кісток і інQ

ших опорних структур (сухожилля, зв'язки, капсули суглобів і т. п.). На цій стадії можQ

лива поява нориць і кишень у тканинах [4].

Консервативне лікування

Автори, що рекомендують консервативне комплексне лікування пропонують як медиQ

каментозне лікування, так і лікування з використанням фізіотерапевтичних засобів з

урахуванням клінічних проявів і стадії розвитку пролежневого процесу [7,8,22].

При консервативному лікуванні з урахуванням стадії розвитку пролежнів розроблеQ

ний ряд основних терапевтичних принципів:

1. захист від локального тиску;

2. видалення некротичних тканин;

3. боротьба з локальною інфекцією;

4. місцеве лікування пролежневої рани, стимулююче репарацію;

5. заходи, направлені на нормалізацію загального стану.

У стадії первинної реакції (зворотна стадія) рекомендується позбавлення тиску, розQ

криття пухирів, що утворилися, застосування антисептичних засобів.
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У стадії некрозу для прискорення очищення пролежневої рани від некротичної ткаQ

нини і підготовки до раннього пластичного закриття, застосовують видалення некроQ

тичних тканин. Видалення некротичних тканин рекомендують виконувати в два етапи:

перший етап ? хірургічна некректомія, другий етап — хімічна некректомія. Для хірургічQ

ного видалення некротичних тканин запропоновано використовувати лазерний скальQ

пель, що дозволяє отримати бактерицидний і коагулюючий ефекти. Для відторгнення

залишків некротизованих тканин, застосовують хімічну некректомію, за допомогою

протеолітичних ферментів ? трипсину, хімотрипсину, дезоксирибонуклеази, панкреаQ

тину, целіази, а також ферментів, попаїну, лекопаїну, фібринолізину, стрептокинази,

варідази, террілітину [8]. 

Крім видалення з рани некротичних тканин перелічені ферменти покращують мікQ

роциркуляцію зменшують набряк тканин та антібіотикорезистентність мікрофлори.

Ензимотерапія може застосовуватися як самостійний метод лікування, але найкращі

результати відмічені при послідовному поєднанні хірургічної некректомії з ензимотеQ

рапією [22]. 

За наявності сухого некрозу проводилася обробка йодом з сухою пов'язкою; укладанQ

ня хворого на слабо надуті круги або гумову подушку. При неінфікованих пролежнях

застосовують 3Q5% розчин водного таніну. Висока проникаюча і розчинна здатність диQ

мексиду, мала токсичність, а також бактерицидні, місцевоанестезуючи, протизапальні і

стимулюючі регенерацію тканин властивості послужили причиною його застосування.

Для місцевого лікування пролежнів застосовувалися: фібринова плівка, трипсин, розQ

чин, екстракт папаіна, розчин алюмінію, тваринний колаген [7,8].

В літературі, присвяченій консервативному лікуванню пролежнів, велика увага приQ

діляється штучному закриттю ранових поверхонь. Для лікування застосовувалися колаQ

генові препарати, плівки і губки. Колагенові препарати ефективні при свіжих, хронічQ

них, млявих пролежнях, запобігають плазморрагії, сприяють швидкій епітелізації поQ

верхні пролежнів [8,20]. Одним з матеріалів була колагенова плівка. Колагенову плівку

укладали на заздалегідь оброблену антисептиками поверхню пролежня. Поверх плівки

накладали марлеву пов'язку, змочену фурациліном, повторні аплікації плівки робили

через 2 дні на 3Qй. Вже після 2Q3 аплікацій колагенової плівки значно зменшувалося

гнійноQсерозне виділення, з'являлися грануляції, відмічалась постійно зростаюча краєQ

ва епітелізація. 

У літературі є свідчення про позитивний вплив альгінатних покриттів (теральгим,

альгимаф) на процес загоєння пролежнів при їх комплексному консервативному лікуQ

ванні Результатом було повне загоєння пролежнів у 59,4% хворих [8]. Альгінатні покQ

риття рекомендують застосовувати на певних стадіях пролежневого процесу (некротичQ

ноQзапальній та запальноQрегенеративній).

Широко застосовуються мазеві пов'язки (іхтіолова, метилурацилова, мазь ВишнєвQ

ського, синтоміцинова емульсія, солкосеріл та ін.)з метою профілактики травматизації

рани при перев'язках. Крім того, використовуються пов'язки з біологічними стимулятоQ

рами: склоподібним тілом, алое, соком шипшини, прополісом. В останній час з'явилиQ

ся антибактеріальні мазі на гідрофільній основі для місцевого застосування [11,22]. 

При проведенні консервативного лікування пролежнів багатьма авторами застосовуQ

валися різні фізіотерапевтичні методи: УФО, УВЧ, франклинізація, електрофорез, ультQ

развук, аплікації озокериту, парафіну, грязелікування, бальнеологічне лікування (хвойQ

ні і сольові ванни) [7,9,13,22].

Широкого розповсюдження набула лазеротерапія. Лазерне опромінення стимулює

макрофагальноQфібробластичну реакцію, ангіогенез, утворення і дозрівання грануляQ

ційної тканини, впливає на метаболізм альбуміну й глобулінів. В результаті дії лазерноQ

го випромінювання відмічається повне загоєння невеликих за розмірами пролежнів (від

4 до 10 см2) на 10Q12 добу. Пролежні, площею від 10 до 30 см2 після проведення курсу лаQ

зеротерапії епітелізувались повністю [18].

Слід зазначити, що у боротьбі з інфікуванням пролежнів перевага надається антибакQ

теріальній терапії з урахуванням чутливості мікрофлори до антибіотиків. Однак, антиQ

бактеріальна терапія, як правило, виявляється неефективною через наявність суттєвих

змін мікроциркуляції у тканинах пролежневої рани та навколищніх, що заважає транQ

спорту препаратів до рани [8]. Кожний із способів лікування направлений на надійне і

швидке загоєння поверхні трофічних поразок з метою запобігання плазмовтрати і приQ

єднання вторинної інфекції.

Ізольоване застосування кожного з перерахованих методів консервативного лікуванQ

ня малоефективне. Більшість авторів обирають комплексне лікування пролежнів. При

цьому в період передопераційної підготовки використовуються консервативні методи

лікування з метою очищення пролежневих ран від некротичних тканин і утворення граQ

нулюючих поверхонь, проводять лікування анемії, нормалізацію функції кишечника,

зменшення спастичного синдрому, корекцію порушень водноQелектролітного балансу і

згортання крові. При цьому відзначимо, що згідно даних літератури, консервативне ліQ

кування пролежневих ран із застосуванням лікарських препаратів, фізичних методів та

профілактичних заходів, призводить до їх загоєння протягом одного року і більше. Це

утруднює своєчасне проведення реабілітації та забезпечення відповідного догляду за паQ

ралізованими пацієнтами. За даними різних авторів, повне загоєння пролежневих ран,

становить 23Q59% [5,21,22,29,32].

Таким чином, літературні дані свідчать про те, що комплексне консервативне лікуQ

вання пролежнів (із застосуванням як лікарських, так і фізіотерапевтичних процедур)

досить тривале, що потребує значних фінансових витрат. Складним при цьому є догляд

за паралізованими пацієнтами, якість життя яких значно погіршується. Загоєння ж відQ

бувається з утворенням грубої рубцевої тканини. При цьому можливі рецидиви з поQ

дальшим ускладненням ? утворенням хронічних виразок які не загоєються, потребують

висічення і пластичних операцій.

Провівши аналіз вивчених наукових робіт, в яких освітлені методи консервативного

лікування пролежнів у потерпілих з ускладненою хребетною травмою, слід відмітити

малоефективність цього напряму. При вираженому розвитку ранового процесу в пізніх

стадіях, консервативні методи трудомісткі і довготривалі. Епітелізація ранових поверQ

хонь продовжується місяцями, переходить в хронічний процес. Ранові поверхні з досягQ

нутою епітелізацією, схильні до рецидивування, що призводить до відстрочення викоQ

нання реконструктивних операцій на хребті і спинному мозку. Ці обставини вимусили

медиків до пошуків більш ефективних методів лікування, зокрема хірургічних.

В даний час прийняті концепції лікування пролежнів, послідовність застосування

яких визначається стадією, ступенем і розмірами пролежня. Існуючі методи консерваQ

тивного лікування дозволяють успішно лікувати пролежні 1 і 2 ступеня, 3 і 4 ступеня —

необхідно лікувати хірургічними методами. 

Хірургічне лікування

Залежно від величини пролежня існують наступні можливості вибору тактики: механічQ

на обробка пролежневої рани, повне висічення некротичних тканин і дренаж, повне виQ

січення і укриття тканинного дефекту переміщеним або розгорненим шкірним клаптем.

Коли дно пролежня заповнюється грануляційною тканиною, процес загоєння можна

прискорити пересадкою дрібних ділянок шкіри повної або неповної товщини. При засQ

тосуванні шкірної пластики, клапті повинні мати широку основу, на дно рани укладаQ

ють дренажні трубки на 2Q3 доби, обмежується активність хворого. Першим і найважлиQ

вішим моментом при проведенні шкірної замісної пластики є складання плану операції.

При цьому хірург повинен приймати до уваги наступні моменти:

а) протяжність, величину, глибину і форму дефекту;

б) функціональну і естетичну особливості шкіри в ділянці дефекту;

в) топографію, анатомічні зв'язки, гістологічну структуру тканин, що оточують дефект

тканин і характеристики необхідної пластичної корекції;

г) вид пересадки;

д) визначення частини тіла з якої можливо запозичувати ділянку шкіри для пересадки

без порушення функції і утворення косметичного дефекту [4,42].

Основні види хірургічного лікування пролежнів наступні:

1. вільна шкірна пластика;

2. видалення з пластикою переміщеними місцевими тканинами;

3. видалення з пластикою переміщеним клаптем на судинній ніжці.

Першу роботу з описанням методу вільної шкірної пластики опублікував Reverdin в

1870 році. Для закриття шкірного дефекту він використовував невеликі епідермальні

клапті. Останні сприяли розвитку швидкої епітелізації ранової поверхні. У 1930 році

схожий метод шкірної пластики описав Davis. Він рекомендував проведення операції у

стадії грануляції і епітелізації під контролем бактеріологічного вмісту про лежневої раQ

ни. ШкірноQепідермальні трансплантати, взяті по описаному ним методу, в більшості

випадків приживаються і дозволяють досягти повного загоєння шкірної рани. ТрансQ

плантати зазвичай брали на шкірі вище за рівень пошкодження спинного мозку. НадаQ

лі Davis (1938) описав хірургічне лікування пролежнів, використовуючи переміщений

клапоть рубцевидного епітелію. Цим він спробував забезпечити відновлення нормальQ

ного шкірного покриття над виступаючими кістковими утвореннями [11].

За наявності великої ранової поверхні Gohrbandt в 1928 році запропонував викорисQ

товувати розщеплений шкірний клапоть епідермісу, що містить, і частину дерми. У

зв'язку з тим, що товщина трансплантату не перевищувала 2/3 дерми через 2Q3 тижні

місце взяття трансплантату закривалося ніжним рубцем, що не приводить до розвитку

функціональних і естетичних порушень. Для узяття трансплантатів використовувалися

різні дерматоми. Розщеплений шкірний клапоть поміщається на ділянку дефекту, фікQ

сується в одній зі своїх точок і розправляється анатомічним пінцетом по всій площині

дефекту. При цьому необхідно виправити краї трансплантата. Трансплантат, що згорQ

нувся, може бути фіксований до ділянки дефекту двома шляхами. При першому варіанQ

ті трансплантат повністю відповідає розмірам дефекту, при другому — його краї захоQ

дять за краї дефекту. У тих випадках, коли дефект заповнюється декількома вільними

трансплантатами шкіри, необхідно фіксувати їх між собою швами. Великі проблеми при

лікуванні пролежнів цими методами створює бактерійна забрудненість рани і відсутQ

ність достатнього кровообігу в тканинах ранового дефекту [4,14,15,19].

Не дивлячись на можливість закриття ранових поверхонь, описані методи не позбавQ

лені недоліків. У багатьох випадках тонкі шкірні рубці, що утворилися при вторинному

загоєнні пролежнів, легко травмуються, що призводить до рецидиву пролежнів і виникQ

нення необхідності радикального хірургічного втручання.

Характер загоєння операційної рани залежить не тільки від конституціональних і

гормональноQметаболічних чинників, але і більшою мірою від місцевих чинників, серед

яких одними з головних є місце і напрям лінії розрізу [34].

Можна відмітити, що в одній і тій же ділянці тіла одні з розрізів заживають майже з

непомітним рубцем, а інші — з товстим опуклим рубцем. Такий результат залежить від

рухів м'язів і різного натягнення окремих ділянок шкіри. Якщо лінія розрізу відповідає

основному напряму руху м'язів, то впродовж певного часу виникає виражений гіпертроQ

фований рубець, який в подальшому зморщується. Якщо такий рубець розташовується

над суглобом і особливо із згинального боку, то розвивається контрактура. На обличчі,

наприклад, такий рубець перетягує рухомі тканини або створює деформацію.

Резюмуючи сказане, слід зазначити: лінії розрізу завжди слід проводити вертикально

по відношенню до напряму руху м'язів.

Напрям ліній натягнення шкіри можна встановити наступними прийомами: збираюQ

чи шкіру двома пальцями або тангенціально зміщуючи шкіру одним пальцем. Лінії наQ

тягнення при цьому відповідають складкам, що утворюються. Ідеальним методом для

заміщення шкірних дефектів є застосування клаптя з сусідніх із дефектом ділянок шкіQ

ри. Такого роду пластика дає найкращий функціональний і естетичний результат, осQ

кільки шкіра що використовується "споріднена" втраченій і володіє тими ж особливосQ

тями [11].

За наявності великого шкірного дефекту, рубцевих змінених тканин навколо рановоQ

го дефекту, близького прилягання кісткових утворень до лінії швів методом вибору моQ

же бути використання переміщених шкірних клаптів. Залежно від необхідності і анатоQ

мічних особливостей ділянки шкірний клапоть може бути мобілізований разом з фасціQ

єю, фасцією і м'язом або тільки м'язом [4].

Використання шкірних клаптів стало можливе завдяки особливостям кровообігу

шкіри. Наявність добре розвиненої мережі колатералей дозволяє викроювати значні

клапті без небезпеки отримання некрозу. Проте при цьому завжди необхідно пам'ятати

про локалізацію магістральної артерії, що живить клапоть, про варіанти її розвитку і, наQ

решті, про особливості анатомічної будови шкіри, підшкірної клітковини і фасції [12].

ШкірноQм'язові клапті — це блискуча альтернатива звичайним методам лікування.

Переваги шкірноQм'язового клаптя перед шкірним наступні: посилення кровопостачанQ

ня, що веде до прискореного загоєння рани; заповнення дефектів тканин, особливо кісQ

ткових, переміщеним м'язом; захист шкіри від повторного пошкодження. При викорисQ

танні м'язового клаптя у не паралізованих хворих повинен використовуватися м'язQсиQ

нергіст, щоб компенсувати втрату її функції [36,40,42].

В численній літературі, присвяченій лікуванню пролежнів, чітко простежуються дві

тенденції. Прихильники консервативних методів лікування обґрунтовують доцільність

застосування комплексу лікувальних заходів, що виключають хірургічні методи лікуванQ

ня. Аналіз цих пропозицій переконує в тому, що для отримання ефекту загоєння проQ

лежня необхідно багато часу. Часто, не дивлячись на лікування, до патологічного проQ

цесу залучаються все нові і нові тканини, у тому числі кісткові утворення, які значно обQ

тяжують перебіг травматичної хвороби. 

Хірургічні методи лікування, за даними літератури останніх років, стають все більш

прийнятними. Проте серед прихильників хірургічних методів лікування не отримали

достатнього освітлення питання підготовки пролежневої рани до хірургічного втручанQ

ня, які необхідно враховувати при проведенні радикальних оперативних втручань. НеQ

достатньо розроблені методики проведення аутопластичних операцій при різній локаліQ

зації пролежнів і трофічних виразок з використанням клаптів шкіри на всю її товщину,

зберігаючи власну васкуляризацію. 

Тому проблема найшвидшого і ефективного усунення трофічних пошкоджень м'яких

тканин залишається до теперішнього часу актуальною. Позитивне рішення вказаного

питання дозволить не тільки поліпшити загальний стан хворих, зменшити інтоксикаQ

цію, запобігти прогресуванню гнійного процесу, але і створює можливість найбільш раQ

ціонально і ефективно проводити реабілітацію потерпілих. Всі ці питання є метою даноQ

го дослідження.
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Було проаналізовано 98 випадків патогістологічно верифікованих у 2006Q2007 роках паQ

пілом гортані, видалених з застосуванням ендоларингеальної мікрохірургічної техніки.

Папіломи слизової оболонки гортані становили 38,6% від загальної кількості видалених

папілом різних ЛОРQлокалізацій. При морфологічному аналізі нами виділялись найQ

більш суттєві ознаки, що могли стати груповими і відобразити різні патогістологічні ваQ

ріанти плоскоклітинних папілом. За морфологічними і клінічними ознаками відокремQ

лювалась група ювенільних папілом (ЮП), які видалялись у дітей і підлітків. Вони утвоQ

рювались сосочковими розростаннями диференційованого багатошарового плоского

епітелію. Найменш диференційовані, базальні клітини, від яких залежить проліферація

папілом, містились у внутрішньому шарі епітелію. Зрілі клітини складали зовнішній

шар епітелію і в деяких папіломах демонстрували схильність до зроговіння. Строма соQ

сочків утворювалась добре васкуляризованою сполучною тканиною. Папіломи, які пеQ

ребували у фазі активного росту, мали товстий шар базальних клітин з підвищеною міQ

тотичною активністю. Такі гістологічні ознаки мали 26,9% ЮП, вони оцінювались як

проліферуючі. 

Морфологічна будова папілом дорослих хворих вирізнялась більшою різноманітнісQ

тю і відображувала тенденцію до їх малігнізації, яка практично не спостерігалась у ЮП.

Папіломи дорослих (ПД) в типовому варіанті мали вигляд розростань багатошарового

плоского епітелію, концентричними шарами розташованого навкруг сполучнотканинQ

них сосочків, структура яких включала невелику кількість тонкостінних судин. У 25%

випадків в ПД спостерігалось різного ступеня вираженості потовщення базального шаQ

ру епітеліоцитів. Такий стан характеризується як дисплазія і розцінюється як передраQ

ковий. Відмінністю ПД було сполучення диспластичних змін з підвищеною мітотичною

активністю епітеліоцитів в середній та верхній частинах шару шипуватих клітин. В 32

(44,5%) з 72 випадків діагностувались плоскоклітинні папіломи без ознак дисплазії і

проліферації, проліферуючі плоскоклітинні папіломи без дисплазії — в 3 (4,2%) і папіQ

ломи з дисплазією різного ступеня — в 18 (25%) випадках. Сполучення в плоскоклітинQ

них папіломах явищ дисплазії з високою мітотичною активністю спостерігалось в 7

(9,7%) випадках ПД. У разі малігнізації плоскоклітинних папілом злоякісна трансфорQ

мація епітелію у 7 (9,7%) хворих досягала рівня інтраепітеліального раку або інвазивноQ

го плоскоклітинного раку у 5 (6,9 %) хворих. 

Одержані дані свідчать про високу частоту (16,6%) випадків малігнізації ПД з розвитQ

ком інтраепітеліальної неоплазії або інвазивного плоскоклітинного раку. Вони підтверQ

джують значну потенційну схильність плоскоклітинних ПД до малігнізації. Наявність

окремої групи плоскоклітинних папілом без супутньої дисплазії епітелію можна поясQ

нити, хоча б частково, приналежністю цього патогістологічного варіанту до так званих

ЮП дорослих, які можуть бути наслідком багаторазового рецидивування папіломатозу,

який виник ще у дитячому віці і зберіг в подальшому свої морфологічні ознаки.

МОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАПІЛОМ ГОРТАНІ, 
ВИДАЛЕНИХ З ВИКОРИСТАННЯМ МЕТОДІВ ЕНДОСКОПІЧНОЇ МІКРОХІРУРГІЇ
Клочков Є.І., Савченко Т.Д., Кікоть Ю.В.
Інститут отоларингології ім. О.С. Коломійченка АМН України, Київ

СУДИННА ХІРУРГІЯ
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Введение

Эндоскопическая субфасциальная диссекция перфорантных вен голени (SEPS — SubQ

fascial Endoscopic Perforator Surgery) вляется миниинвазивной техникой, позволяющей

осуществить прерывание патологического горизонтального венозного рефлюкса у

больных с хронической венозной недостаточностью (ХВН) нижних конечностей.

Цель — изучение технических аспектов и эффективности SEPS у больных с ХВН в заQ

висимости от этиологии заболевания, клинического класса, структуры венозного рефQ

люкса и характеристики недостаточных перфорантных вен голени. 

Материалы и методы

Группу исследования составили 65 больных ХВН, соответствующих клиническим класQ

сам С4QС6 по классификации СЕАР (82 оперированных конечностей). Стандартом преQ

доперационной диагностики являлось ультразвуковое дуплексное сканирование с выQ

полнением функциональных проб и маркированием несостоятельных перфорантных

вен. SEPS выполняли с использованием двух эндоскопических портов и стандартного

лапароскопического инструментария. Рабочую камеру в субфасциальном пространстве

формировали при помощи эндоскопического диссектора — space
maker. 

Результаты

В 69 (84,1%) случаях одномоментно SEPS выполнено вмешательство на поверхностных

венах. Заживления активной венозной трофической язвы удалось достичь в 39 из 

41 (95,1%) наблюдений. Среди больных с неязвенными трофическими поражениями отQ

мечено достоверное уменьшение тяжести клинической симптоматики и выраженности

поражения мягких тканей голени. Частота послеоперационных раневых осложнений

составила 4,9%.

Заключение и выводы

Эндоскопическая субфасциальная диссекция перфорантных вен голени у больных тяQ

желой ХВН позволяет достичь заживления активной венозной язвы и способствует знаQ

чимому снижению тяжести клинической симпоматики. Объем и технические особенQ

ности операции определяются рядом факторов, среди которых наибольшее значение

имеют структура венозного рефлюкса, диаметр и топография недостаточных перфоранQ

тных вен голени.

РОЛЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ СУБФАСЦИАЛЬНОЙ ДИССЕКЦИИ 
ПЕРФОРАНТНЫХ ВЕН ГОЛЕНИ В ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Гуцу Е.В., Касьян Д.А., Кулюк В.С., Запорожан А.А. 
Кишинев, Республика Молдова
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Summary

There were 54 patients (38 female and 16 male) with adrenal disorders have been operated in our clinic betweQ

en 2002Q2008 years. The average age of the patients was 47.8 (22Q69 years). Our experience of endoscopic inQ

terferences on adrenals includes 54 operations: 31 (57.4%) — leftQside adrenalectomies and 23 (42.6%) — righQ

tQside. The lateral transperitoneal access has been used. The trocars, as a rule, were placed directly under a rib

arc. Quantity of trocars was 4Q5. There were not conversions to open surgery. The duration of the operation tiQ

me has compounded: rightQside — 66,7±17,4 minutes, leftQside — 113,7±12,4 minutes, the intraoperative heQ

morrhage — 121,3±9,2 mls, the duration of postoperative stay in a hospital — 3,6±1,4 days. The complicatiQ

ons — 1(1,8%) cause of haemoperitoneum after leftQside adrenalectomy.

Thus, the laparoscopic adrenalectomy is to be less invasive method of operations on adrenals ensuring effiQ

ciency of treatment, small operational trauma and fast postoperative rehabilitation.

Key words: laparoscopic adrenalectomy, surgical endocrinology.

Введение

Об успешном выполнении лапароскопической адреналэктомии у пациента с синдроQ

мом Кушинга впервые доложил Gagner M. в 1992 г. [1]. Это стало началом популяризаQ

ции этого метода среди хирургов, занимающихся хирургической эндокринологией. На

сегодняшний день лапароскопическая адреналэктомия (ЛА) рассматривается как "зоQ

лотой стандарт" лечения пациентов с доброкачественными гормонально активными и

небольшими доброкачественными негормонпродуцирующими заболеваниями надпоQ

чечных желез. Возможность применения ЛА при злокачественных новообразованиях

надпочечников до сих пор дискутируется [2Q4]. Описано большое число наблюдений

выполнения ЛА, где результаты лечения, послеоперационное пребывание в стационаре,

косметический эффект превосходят результаты лечения, выполненных открытыми траQ

диционными способами. Этот положительный опыт вдохновил многих хирургов либеQ

рализовать часть критериев отбора пациентов для эндовидеохирургических операций в

сторону расширения показаний выполнения ЛА при больших, потенциально злокачесQ

твенных и метастатических поражениях надпочечных желез [5]. 

К настоящему времени описаны различные лапароскопические доступы к надпочечQ

никам при этом преимущество отдается боковым трансперитонеальным доступам, при

которых пациент укладывается в положении лежа на правом или левом боку. Передний

трансперитонеальный доступ, при котором пациент уложен в положение на спине, исQ

пользуется относительно редко, так как он требует широкой мобилизации селезеночноQ

го угла толстой кишки реже. Кроме трансперитонеального, разработан задний ретропеQ

ритонеальный эндоскопический доступ, который используется у пациентов, ранее опеQ

рированных на органах брюшной полости. Несмотря на множество литературных исQ

точников, в которых обсуждается преимущества того или иного доступа к надпочечниQ

ковым железам, единого мнения в выборе доступа нет, а трактовка преимущества досQ

тупа порой диаметрально противоположны. 

Целью нашего исследования является изучение результатов лечения пациентов с забоQ

леваниями надпочечников, которым была выполнена лапароскопическая адреналэктоQ

мия с бокового латерального трансабдоминального доступа.

Материалы и методы

В период 2002Q2008 гг. в отделе лапароскопической хирургии и холелитиаза НациональQ

ного Института хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова было выполнено 

54 лапароскопических адреналэктомии при различных заболеваниях надпочечников.

Клиническая характеристика группы пациентов и структура эндокринной патологии

представлена в таблице 1.

Показаниями к выполнению лапароскопической адреналэктомии считали: гормоQ

нально активные опухоли надпочечников; все опухоли размером больше 2 см; опухоли

любых размеров с подозрением на их злокачественную природу.

Все больные были оперированы лапароскопическим трансперитонеальным латеQ

ральным доступом. Операции выполнены под эндотрахеальным наркозом с искуссQ

твенной вентиляцией легких, при этом интубацию больных выполняли в положении леQ

жа на спине, после этого больного укладывали на бок. 

Перед операцией больной помещался на операционном столе в латеральную позиQ

цию с "переломом" поясничной области углом книзу. Эта позиция способствует пассивQ

ному смещению печени или спленоQпанкреатического блока медиально. Хирург и втоQ

рой ассистент находятся со стороны живота больного, первый ассистент — со стороны

спины, операционная сестра и инструментальный стол — со стороны ножного конца

стола. "Верхняя" рука больного вытягивается и подвешивается. Плечевая область подQ

держивается с помощью свернутого полотенца для предотвращения возможного повQ

реждения плечевого сплетения. Для удобства работы с видеокамерой нами модифициQ

рована укладка пациента, в так называемую, семилатеральную позицию при этом валик

подкладывается под спину на стороне поражения (рис. 1 аQb). Точки введения троакаQ

ров изображены на рисунках 2 аQb.

Левосторонняя и правостороння ЛА имеют отдельные технические особенности. Так,

левосторонней лапароскопической адреналэктомии предшествует мобилизация селезеQ

ночной подвешивающей связки книзу и медиально, чтобы открыть доступ к нижнему

полюсу ligamentum lienorenalis. Следующий шаг диссекции — вдоль латеральной границы

селезенки и ligamentum renolienalis, которая производится от верхнего к нижнему полюсу

селезенки, пересекая диафрагмальные спайки и приближаясь к большой кривизне жеQ

лудка. После визуализации коротких желудочных сосудов, диссекция останавливается. В

случае крупных опухолей или большого количество жировой клетчатки редко требуется

мобилизация селезеночного изгиба толстого кишечника, хвоста поджелудочной железы,

полная мобилизация селезенки с отведением этих органов медиально.

После полной мобилизации селезенки, она самостоятельно "падает" медиально и

ретроперитонеальное пространство становится полностью обозримым. Затем вскрываQ

ется париетальная фасция вдоль нижнего края поджелудочной железы и фасция Gerot.
Латеральная и передняя поверхность надпочечника визуализируются в околопочечной

жировой клетчатке кпереди и медиальнее почки. С помощью коагулирующих ножниц

осуществляется диссекция надпочечника от окружающих тканей.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ АДРЕНАЛЭКТОМИЯ — АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ
Дяченко В.В., Гулько О.Н., Литвиненко А.Н., Черный В.В., Лукеча И.И., Хмель В.В.
Национальный Институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова АМН Украины, Киев

The Laparoscopic Adrenalectomies — Analysis of the Results
V.V. D`achenko, O.N. Gulko, A.N. Lytvynenko, V.V. Chorniy, I.I. Lukecha, V.V. Khmel'
National Institute of Surgery and Transplantation named by A.A. Shalimov, Kiev, Ukraine

Таблица 1. Клиническая характеристика больных

Пол, возраст / Сторона Показания

Мужчины 16 Аденома 8

Женщин 28 Фиброма 4

Средний возраст 47,8 (22Q69) Феохромоцитома 10

Размер опухоли, см 4,9 (2Q6) Альдостерома 11

Адренокортикальный рак 3

Справа, число(%) 23 (42,6%) Кортикостерома 13

Слева, число (%) 31 (57,4%) Киста надпочечника 5

Рис. 1 

Укладка больного для правосторонней (А) и левосторонней (В) лапароскопической трансабдоминальной
адреналэктомии. 

a b
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Рис. 3 

Макропрепарат: фиброма надпочечника.

Когда латеральная поверхность надпочечника мобилизована, операционный стол

необходимо выставить в положение реверсионного "Trendelenburg", что способствует

дальнейшему смещению почки книзу и облегчает тракцию надпочечника. Эта позиция

также позволяет ирригационной жидкости, крови спускаться (истекать) каудально, осQ

тавляя сухим место операции. 

Диссекция продолжается книзу между надпочечником и верхним полюсом левой

почки. Выделяется центральная вена левого надпочечника. На этом этапе диссекции

очень важной является тракция надпочечника с помощью зажима в краниальном напQ

равлении, что позволяет лучше контурировать все сосуды, идущие от надпочечника в

направлении почечной ножки. При выделении центральной вены надпочечника желаQ

тельно ее клипировать как можно дистальнее, ближе к надпочечниковому концу. Для

опухолей до 5 см в диаметре диссекция и выделение центральной вены надпочечника

возможны изначально. Центральная вена диссектируется от железы с помощью изогнуQ

того зажима на протяжении около 1,5Q2 см. Нет необходимости идентифицировать месQ

то слияния центральной вены и левой почечной вены, однако центральная вена надпоQ

чечника должна быть прослежена полностью в дистальном направлении вплоть до надQ

почечниковой железы, так как только это позволяет убедиться, что это не дополнительQ

ная почечная вена. После клипирования и пересечения центральной вены мобилизация

надпочечника становится намного легче. Манипулирование на периренальной жироQ

вой клетчатке должно быть без массивной фиксации опухоли, что может быть причиной

ее разрыва и кровотечения. Надпочечник отводится краниальнее, что улучшает доступ

к медиальной и верхней поверхностям.

Освобожденная железа с опухолью помещаются в эндоконтейнер и удаляется через

параумбиликальное троакарное отверстие. 

Для правосторонней адреналэктомии больной помещается в левую боковую позиQ

цию. При подобном положении печень пассивно смещается медиально. Печень мобиQ

лизируется путем пересечения Ligamentum triangularе hepatis. Эта диссекция продолжаетQ

ся до диафрагмы и надпеченочной части v.cava inferior, что способствует максимальноQ

му отведению печени медиально. Медиальное отведение правой доли печени позволяет

визуализировать практически всю v.cava inferior на отрезке от диафрагмы до места слиQ

яния с почечными венами.

После отведения печени вскрывается париетальная брюшина несколько латеральнее

и вдоль хода нижней полой вены. Затем выполняется диссекция правого надпочечника.

Доступ к правой центральной надпочечниковой вене предпочтительно выполнить в наQ

чале операции. Для этого нижняя поверхность надпочечника мобилизуется с помощью

коагуляционного крючка или 5 мм изогнутых ножниц и захватывающего диссектора.

Диссекция продолжается медиально и кверху вдоль латерального края нижней полой веQ

ны. Правая почечная вена является нижней точкой проводимой диссекции. При выполQ

нении диссекции вдоль нижней полой вены центральная вена правого надпочечника

становится отчетливо визуализированной, что позволяет ее клипировать среднеQбольQ

шими титановыми клипсами. Центральная вена надпочечника пересекается. Затем дисQ

секция перемещается к верхней поверхности надпочечника. Небольшие сосудистые веQ

точки от нижних диафрагмальных сосудов должны быть прослежены и коагулированы.

На этой стадии диссекции становится хорошо видна задняя и нижняя диафрагмальные

ножки. Когда правый надпочечник с опухолью прослеживаются на значительном протяQ

жении с медиальной стороны, диссекция продолжается в латеральном направлении.

После этого надпочечник с опухолью помещают в эндоконтейнер и удаляют (рис. 3).

Результаты

Оценка качества лапароскопической адреналэктомии через латеральный трансперитоQ

неальный доступ определялся рядом показателей: 1) длительность операции (ДО): вреQ

мя от инициального кожного разреза до последнего кожного шва; 2) продолжительQ

ность послеоперационного применения обезболивающих средств (длительность анальQ

гезии — ДА); 3) время вставания: фиксирует первый день вставания (ПДВ) больного с

постели в послеоперационном периоде; 4) время питания: фиксирующее первый день

приема пищи (ПДП) в послеоперационном периоде; 5) длительность послеоперационQ

ной госпитализации (ДПГ): количество дней, проведенных больным в клинике после

операции до выписки; 6) средняя интраоперационная кровопотеря (СИК).

Средняя продолжительность операции при правоQ и левосторонней лапароскопичесQ

кой адреналэктомии составила соответственно 66,7±17,4 минут и 113,7±12,4 минут. КонQ

версии не было. Средняя интраоперационная кровопотеря (СИК) в ходе операции состаQ

вила 121,3±9,2 мл при левоQ и правосторонней локализации опухоли. Гемотрансфузии не

производились. Интраоперационных осложнений не отмечено. Все больные активизироQ

ваны в первые сутки после операции и могли свободно передвигаться по стационару.

Степень травматичности оперативного лечения оценивали косвенным образом в

послеоперационном периоде по ДА. Средняя ДА составила 1,5±0,8 дня. Только 5 (9,2%)

пациентам однократно вводился наркотический анальгетик (омнопон) с целью купироQ

вания боли в раннем послеоперационном периоде. Остальным пациентам вводились

ненаркотические анальгетики (кетанов, дексалгин, династат) преимущественно в перQ

вые сутки послеоперационного периода. 

При операциях данной степени сложности послеоперационное состояние кишечниQ

ка, его функционирование также является косвенным признаком степени травматичQ

ности операции. Это влияет, прежде всего, на начало приема пищи с момента проведеQ

ния оперативного вмешательства. ПДП составил в среднем (24,5±2,0 час).

Мы наблюдали один случай (1,8%) — гемоперитонеума, возникшего вследствие

травматического повреждения селезенки при левосторонней ЛА. Через 16 часов после

операции выполнена лапароскопическая ревизия и санация брюшной полости. ВыявQ

лено кровотечение из линейного разрыва капсулы селезенки, которое было остановлеQ

но с помощью аппликации пластины "тахокомба". Дальнейшее послеоперационное теQ

чение без особенностей. Больная выписана на 4 сутки после релапароскопии.

Среднее время пребывания в стационаре составило 2,6 (2Q9) дня. Средний диаметр

удалённого надпочечника составил 4,8 см (3Q7 см). Выздоровление пациентов, безусQ

ловно, зависело не только от вида оперативного лечения, но и от более быстрой компенQ

сации гормональных и гемодинамических сдвигов.

Возможность восстановление ранней активности больных в послеоперационном пеQ

риоде, сокращение количества анальгетиков, раннее начало полноценного питания в

совокупности способствует сокращению количества осложнений, таких как пневмоQ

нии, тромбофлебит, парезы кишечника. Короткая ДПГ является экономически, психоQ

логически и социально "выгодным" моментом для больных. Окончательные результаты

гистологического исследования представлены в таблице 2. 

Обсуждение

С момента первых сообщений о выполнении лапароскопической адреналэктомии, техQ

ника операции хорошо освоена хирургами и на сегодняшний день стала "золотым станQ

дартом" лечения доброкачественных опухолей надпочечных желез размерами 4Q6 см в

диаметре. Наиболее часто применяемые боковые трансабдоминальные доступы с укQ

ладкой больного на правый или левый бок. Передний трансперитонеальный доступ,

большинство хирургов считают более сложным и требующим больших затрат времени,

очевидно изQза чего метод не нашел широкого применения. Хотя отдельные авторы [6]

и считают, что по уровню конверсий, продолжительности операции и удобству выполQ

нения, он ничем не уступает боковым доступам.

Большинство хирургов считают его сложным в выполнении изQза отсутствия топогQ

рафоQанатомических ориентиров в паранефральной клетчатке и сложности препаровки

надпочечника и его сосудов [7,8]. Следует согласиться с мнением отдельных хирургов,

которые считают его применение допустимым у больных, раннее оперированных на орQ

ганах брюшной полости [9,10]. 

При наличии показаний к хирургическому удалению опухоли надпочечника для проQ

ведения ЛА необходимо всегда строго учитывать ряд требований. Размеры опухоли не

должны превышать 6 см. Опухоль должна локализоваться в одном надпочечнике и неQ

обходимо исключить экстаадреналовые локализации, что особенно важно при катехоQ

ламинQпродуцирующих опухолях. Дооперационное клиникоQтопическое исследование

должно исключать первичный злокачественный генез заболевания надпочечников. 
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Рис. 2 

Точки введения троакаров для правосторонней (А) и левосторонней (В) адреналэктомии.

Таблица 2. Результаты гистологического исследования

Кортикостерома 13

Альдостерома 11

Феохромоцитома 10

Аденома надпочечника (светлоклеточная и смешанная) 6

Фиброма 4

Опухоль хроматофильной ткани ("немая" феохромоцитома) 2

Киста надпочечника 5

Адренокортикальный рак 3
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В последние годы в медицинской литературе, на съездах и конференциях широко обQ

суждается вопрос роли, места и оценки целесообразности сохранения эндоскопии в виQ

де самостоятельной дисциплины. Вопрос востребованности эндоскопических исследоQ

ваний в хирургии, гастроэнтерологии, терапии, кардиологии, пульмонологии, отолаQ

рингологии, фтизиатрии, торакальной хирургии, отоларингологии, колопроктологии и

т.д. не требует дискуссии. При этом ведущая роль в эндоскопии отводится гастроинтесQ

тинальному направлению.

Несмотря на прямую зависимость уровня оказания квалифицированной эндоскопиQ

ческой помощи от состояния технической оснащенности, в данных тезисах предприняQ

ты попытки обозначить основные этапы подготовки врачаQэндоскописта вне зависимосQ

ти от состояния материальной базы того или иного лечебноQмедицинского учреждения. 

Исключительная инструментальность метода позволяет практически любому врачу

освоить технику выполнения эндоскопического исследования. Однако квалифицироQ

ванная трактовка визуальных данных возможна только при наличии клинического опыQ

та будущего врачаQисследователя. Поэтому целесообразно допускать к изучению прогQ

раммы "эндоскопия" врачей с клиническим стажем не менее 5 лет. 

Базовые данные, полученные при обучении в учебных медицинских заведениях, по

ряду объективных причин в течение времени утрачиваются. Прежде всего, это касается

специалистов нехирургического профиля, где, к сожалению, преобладает утрата полуQ

ченных знаний нормальной, топографической и патологической анатомии. МногообQ

разие эндоскопическиQтопографических особенностей строения исследуемых органов

диктует необходимость обязательного включения перечисленных дисциплин в прогQ

рамму подготовки будущего врачаQэндоскописта всех направлений. Участие в клиниQ

ческих разборах, патологоанатомических конференциях, присутствие на операциях и

патологоанатомических вскрытиях должны стать неотъемлемой частью процесса подгоQ

товки врачаQэндоскописта любого профиля. Обязательное современное требование 

цитоморфологической верификации всех органических изменений, выявленных при

эндоскопических исследованиях, диктует необходимость включения в программу обуQ

чения цикла патологической анатомии с направленным акцентированием оценки 

микроскопической картины нативного материала, полученного при биопсии.

С целью предупреждения возникновения ятрогенных осложнений и дискредитации

метода необходим квалифицированный подход к вопросу целесообразности выполнеQ

ния эндоскопического исследования. Для решения этого вопроса оправдано привлечеQ

ние в процесс подготовки специалистов реанимационноQанестезиологического профиQ

ля; для врачей эндоскопистовQбронхологов — обязательное включение в программу

обучения цикла интенсивной терапии и реанимации. 

Изучение минимальной стандартной терминологии (МСТ) должно стать неотъемQ

лемой частью программы подготовки врачаQэндоскописта. Знание медицинского 

эндоскопического оборудования во многом облегчит работу врача, продлит "диагностиQ

ческий срок" безотказной работы эндоскопического оборудования. В связи с этим целеQ

сообразно проведение целевых информационных занятий с участием специалистов 

медицинской техники.

Перечисленные этапы подготовки выполнимы только на курсах первичной специаQ

лизации по эндоскопии. Одномесячные курсы информации и стажировки на рабочем

месте, должны сохраняться исключительно в "информационном поле" и предоставлены

для врачей всех специальностей, для последующего решения вопроса возможной спеQ

циализации по эндоскопии. 

При прохождении трехмесячных курсов специализации ознакомление с многообраQ

зием эндоскопических картин при различной патологии, по понятным соображениям,

весьма ограничено. Эндоскопические атласы и учебные рекомендации не могут замеQ

нить "живой" материал и "остаться" в визуальной памяти врачаQисследователя. Поэтому

при работе врачаQэндоскописта, располагающего определенным объемом начальных

знаний и практических навыков, с расширением опыта обосновано накапливается ряд

профессиональных вопросов, требующих совместного решения с более опытными спеQ

циалистами базовых учебных заведений. 

Возможно, организация обязательных тематических мастерQклассов на базе специаQ

лизированных эндоскопических отделений даст возможность углубить и расширить поQ

лученные знания как молодым специалистам, так и врачам с достаточным эндоскопиQ

ческим опытом. Положительным примером может служить уровень организации темаQ

тического мастерQкласса в больнице "Св. Луки" г. Кировограда. Вполне объяснима пряQ

мая заинтересованность в организации подобных мероприятий фармацевтических

представительств Украины, однако нельзя недооценивать вклад в достижение поставQ

ленной задачи повышения профессионального уровня врачей эндоскопистов. 

Располагая опытом подготовки врачейQэндоскопистов (более 50 специалистов),

имея представления о трудностях в работе начинающих эндоскопистов, хочется надеQ

яться, что организация подобных мероприятий под патронажем Ассоциации врачейQ

эндоскопистов Украины значительно повысит уровень знаний молодых специалистов,

расширит информационноQметодический спектр лечебноQдиагностических возможQ

ностей современной эндоскопии и будет способствовать формированию творческой акQ

тивности не только молодых специалистов, но и врачей с достаточным клиническим

опытом. Закономерным итогом подготовки врачаQэндоскописта является обязательное

вступление в Ассоциацию врачейQэндоскопистов Украины.
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