
Колопроктологія 

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

М.І. Гриценко, Є.М. Гриценко

Хірургічне лікування поліпозу у дітей із синдромом 
Пейтца–Турена–Єгерса

Дитяча міська клінічна лікарня, м. Полтава, Україна
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):85-87; doi 10.15574/PS.2017.57.85

Проведено аналіз результатів лікування трьох дітей із синдромом Пейтца–Турена–Єгерса – два хлоп-
чики віком 12 років та дівчинка віком 13 років. Запропоновано новий спосіб видалення поліпів з кишеч-
ника без множинних розтинів кишки, застосування якого зменшує травматичність операції, знижує 
ризик післяопераційних ускладнень та є операцією вибору при множинних розсіяних поліпах тонкої та 
товстої кишки.
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Вступ
Однією з форм поліпозу шлунково-кишкового 

тракту є синдром Пейтца–Турена–Єгерса (гамартом-
ний поліпоз, пігментно-плямистий поліпоз), що ха-
рактеризується тотальним ураженням доброякісни-
ми поліпами всього шлунково-кишкового тракту з 
аутосомно-домінантним типом спадкування. Мані-
фестною ознакою синдрому є меланінова пігмента-
ція слизових оболонок рота та губ, а також пігментні 
плями на шкірі навколо дигестивних отворів [3].

Середній вік маніфестації захворювання, за дани-
ми різних авторів, коливається від 10 до 12,5 років, 
проте в деяких випадках клінічні прояви можуть ви-
никати у дітей протягом перших років життя [1,5,6]. 
Широка варіабельність кількості, розмірів і будови 
поліпів знаходить відображення в різноманітті клі-
нічної симптоматики. У деяких випадках множин-
ний поліпоз шлунково-кишкового тракту тривалий 
час перебігає безсимптомно, маніфестуючи лише в 
зрілому віці. Існують випадки виявлення поліпів 
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при відсутності будь-якої симптоматики під час об-
стеження пацієнтів з приводу інших захворювань 
[1,4]. Однак частіше множинний гамартомний полі-
поз стає причиною явних чи прихованих шлунково-
кишкових кровотеч, а також призводить до 
хронічної анемії [1]. Крім того, під впливом перис-
тальтики кишечника поліпи провокують виникнен-
ня кишкової інвагінації з клінічною картиною киш-
кової непрохідності [7,8]. Гамартоми зазвичай не 
схильні до малігнізації, але у хворих із синдромом 
Пейтца–Турена–Єгерса частіше, ніж у загальній по-
пуляції, розвиваються пухлини різних органів (ко-
лоректальний рак, рак шлунка, підшлункової зало-
зи, молочних залоз, пухлини яєчок і яєчників, рак 
матки і злоякісна аденома шийки матки) [1]. Тому 
показання до хірургічного лікування при синдромі 
Пейтца–Турена–Єгерса є абсолютними.

Діагностика синдрому Пейтца–Турена–Єгерса 
ґрунтується на клінічних особливостях захворюван-
ня і за необхідності підтверджується молекулярно-
генетичним тестуванням [1]. Діагноз вважається 
достовірним за наявності хоча б однієї з перерахо-
ваних далі ознак [9]: два або більше гістологічно під-
тверджені гамартомні поліпи; будь-яке число гамар-

томних поліпів у пацієнта, що має спадковий анам-
нез; характерна пігментація шкіри і слизових обо-
лонок за наявності обтяженого спадкового анамне-
зу по синдрому Пейтца–Турена–Єгерса; будь-яке 
число гамартомних поліпів у пацієнта з характер-
ною меланіновою пігментацією.

Матеріали і методи дослідження
У хірургічному відділенні дитячої міської клініч-

ної лікарні м. Полтава лікувалося троє дітей із син-
дромом Пейтца–Турена–Єгерса – два хлопчики ві-
ком 12 років та дівчинка віком 13 років. У всіх дітей 
при огляді була виявлена характерна меланінова піг-
ментація слизових оболонок рота та губ. Наявність 
подібних ознак у інших членів родини в наших спо-
стереженнях батьки заперечували.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
Залежно від локалізації поліпів проводилися ком-

біновані оперативні втручання. Поліпи шлунка та 
дванадцятипалої кишки видалені шляхом гастро- та 
дуоденотомії з поліпектомією. Поліпи з прямої киш-
ки видалені при проведенні ректороманоскопії. Тех-
нічні труднощі виникають при множинних розсія-
них поліпах у тонкій кишці. Значна частина тонкої 
кишки недоступна для огляду через ендоскоп, а тим 
більше для видалення поліпів. Поліпи видаляють під 
час лапаротомії, виконуючи ентеротомію або коло-
томію. При цьому необхідно виконати багато розти-
нів стінки тонкої або товстої кишки. У деяких ви-
падках виконують сегментарну резекцію найбільш 
уражених ділянок кишки [2].

Природно, що чим більше виконано розтинів 
стінки кишки, тим вищий ризик післяопераційних 
ускладнень (неспроможність швів, перитоніт, злу-
кова кишкова непрохідність, стеноз кишки). При 
виконанні значних резекцій кишечника існує ризик 
виникнення синдрому короткої кишки та інваліди-
зації хворого [1].

Нами запропоновано спосіб видалення множин-
них розсіяних поліпів тонкої та товстої кишки (Пат. 
5419 U України, МПК7 А61B17/00. Спосіб видален-
ня поліпів з кишок / Гриценко Є. М., Гриценко М. І. 
(Україна). – № u 20040503985; Заявл. 25.05.04; Опубл. 
15.03.05. Бюл.№3, 2005), сутність якого полягає в на-
ступному. Після виконання лапаротомії проводять 
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пальпаторну ревізію усього шлунково-кишкового 
тракту, уточнюють локалізацію поліпів та їх кіль-
кість, після чого виконують ентеротомію. Розтин 
кишки проводять у поперечному напрямку по про-
тибрижовому краю, причому важливим є вибір міс-
ця розтину. Він повинен бути виконаний таким 
чином, щоб із розтину можна було видалити макси-
мальну кількість поліпів. Через виконаний розтин у 
кишку вводять інструмент, що дозволяє атравма-
тично захопити стінку кишки зсередини (наприклад 
вікончатий затискач). Кишку гофрують на інстру-
менті і таким чином робоча частина інструмента 
може бути введена на досить велику відстань від 
розтину (1м – 1м 20 см). Стінку кишки зсередини за-
хоплюють біля основи поліпа, що був визначений 
пальпаторно, після чого шляхом легкої тракції за за-
тискач і зворотнього зміщення згофрованої кишки 
інвагінують кишку з поліпом до виведення поліпа в 
рану. Ніжку поліпа прошивають, перев’язують, від-
сікають, виконують дезінвагінацію, після чого мані-
пуляцію повторюють. На рисунках 1–2 показані 
основні етапи операції.

Інвагінація кишки виконується легко і малотрав-
матично, причому така інвагінація з одного розтину 
виконується як в антеградному, так і в ретроградно-
му напрямках (ізоперестальтично та антиперісталь-
тично). Короткочасна інвагінація кишки не викли-
кає розладів кровообігу у інвагінованій ділянці. 
Дезінвагінація після видалення поліпа і зняття за-
тискача дуже легко виконується відомим способом 
«видоювання». За допомогою запропонованого спо-
собу з одного розтину може бути видалена необме-
жена кількість поліпів на ділянці більше двох метрів 
тонкої кишки. Подібним чином видаляють поліпи з 
товстої кишки.

Наводимо клінічне спостереження. Хворий Л., 
12 років, історія хвороби № 1692, тривалий час 
страждав на хронічну анемію невстановленого ґене-
зу, з приводу чого неодноразово обстежувався та лі-
кувався в різних медичних закладах. При огляді була 
виявлена меланінова пігментація губ та встановле-
но діагноз – синдром Пейтца–Турена–Єгерса. Були 
виконані фіброгастродуоденоскопія та ректорома-
носкопія, під час яких виявлено множинні поліпи. 

Поліпи із прямої кишки видалені шляхом електро-
коагуляції через ендоскоп. Виконана лапаротомія, 
гастротомія з видаленням п’яти поліпів шлунка. 
При ревізії тонкої кишки на відстані 60 см від 
зв’язки Трейця були виявлені два тонкокишкові ін-
вагінати довжиною до 12 см на відстані до 10 см 
один від одного. Після розправлення інвагінатів ви-
явлено два поліпи тонкої кишки. При ревізії товстої 
кишки виявлені два поліпи в сигмовидній кишці. 
Після розкриття просвіту кишки описаним вище 
способом поліпи видалені. Післяопераційний пері-
од перебігав без ускладнень.

Висновки
Запропонований спосіб поліпектомії зменшує 

травматичність операції, знижує ризик післяопера-
ційних ускладнень та є операцією вибору при мно-
жинних розсіяних поліпах тонкої та товстої кишки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

ЛІТЕРАТУРА
1. Синдром Пейтца–Егерса: обзор литературы и описание соб-

ственного клинического наблюдения / В.О. Кайбышева, 
В.Т. Ивашкин, Е.К. Баранская [и др.] // Российский журнал 
гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. – 2011. – 
Т.21, №2. – С.54–61. 

2. Синдром Пейтца–Єгерса як причина інвагінації кишечни-
ка (випадок з практики) / П.С. Русак, В.Ф. Рибальченко, 
В.В. Стахов, Д.В. Шевчук // Хірургія дитячого віку. – 2016. – 
№1–2 (50–51). – С.111–113.

3. Хирургические болезни детского возраста / под. ред. 
А.И. Ленюшкина. – Москва: ИД «Династия», 2006. – 584 с.

4. Calva D. Hamartomatous polyposis syndromes / D. Calva [et al.] 
// Surg. Clin. North Am. – 2008. – Vol.88. – P.779–817.

5. Clinical characteristics of Peutz–Jeghers’syndrome in Korean 
polyposis patients / H.S. Choi, Y.J. Park, E.G. Youk [et al.] // Int. 
J. Colorectal. Dis. – 2000. – Vol.15. – P.35–43.

6. Genotype-phenotype correlations in Peutz–Jeghers’syndrome / 
C.I. Amos, M.B. Keitheri-Cheteri, M. Sabripour [et al.] // J. Med. 
Genet. – 2004. – Vol.41. – P. 327–360.

7. Mucosal prolapse in the pathogenesis of Peutz–Jeghers polyposis 
/ M. Jansen, W. Leng, A.F. Baas [et al.] // International journal of 
gastroenterology and gepatology // Gut. – 2006. – Vol.55. – P.1–5.

8. Multiple intestinal intussusceptions in Peutz–Jeghers’syndrome: 
a case report. / F. Basak, E. Kinaci, S. Aksoy [et al.] // Acta Chir. 
Belg. – 2010. – Vol.110, №1. – P. 93–94.

9. Peutz–Jeghers’syndrome:  a  systematic  review and 
recommendations for management / A.D. Beggs, A.R. Latchford, 
H. F. Vasen [et al.] // Gut. – 2010. – Vol.59. – P. 975–986.

Відомості про авторів:
Гриценко Микола Іванович – зав. дитячого хірургічного відділення Дитячої міської клінічної лікарні м. Полтава. Адреса: м. Полтава, 
вул. Олександра Бідного, 2; тел./факс +38 (0532) 68-96-71.
Гриценко Євген Миколайович – к.мед.н., доц. каф. дитячої хірургії з травматологією та ортопедією ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна 
академія». Адреса: м. Полтава, вул. Шевченка, 23.

Стаття надійшла до редакції 15.05.2017 р.


