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Вступ

Колоноскопію потрібно вважати найскладнішим лікувально>діагностичним методом в

ендоскопії, що вимагає дуже чіткого і виваженого підходу до постановки показів та вияв>

лення протипоказів для її проведення, підготовки пацієнта і, головне, техніки виконання.

Мета роботи — знизити ризик виникнення ускладнень після діагностично>лікуваль>

ної колоноскопії у хворих з захворюваннями товстої кишки шляхом удосконалення тех>

ніки колоноскопії, формулювання основних тактичних принципів її виконання.

Матеріали та методи

За період з 1999 по 2009 роки в нашому відділенні було виконано більше 25000 діагностично>

лікувальних колоноскопій. Колоноскопії виконувалися колоноскопами CF�10I, CF�ЕL,

CF�20L, PCF�20L, CF�40I, CF�Q160AL Olympus (Японія) та EC�3470 Pentax (Японія).

Результати та їх обговорення

Після діагностичних колоноскопії ускладнень не спостерігалось. Перед виконанням

дослідження лікар>ендоскопіст повинен особисто ознайомитись з усією наявною ме>

дичною документацією, зібрати анамнез хвороби та життя хворого з метою виявлення

прихованих обставин (перенесені операції, травми інші захворювання і стани), які бу>

дуть впливати на можливість і якість виконання колоноскопії. Покази для проведення

колоноскопії виставляє лікуючий лікар, але обов'язком лікаря>ендоскопіста є перевірка

їх адекватності, не можна іти на поводу у тих лікарів, котрі призначають колоноскопію

всім хворим підряд, не маючи повного розуміння що це за методика, коли вона показа>

на і чим вона небезпечна.

Навіть діагностична колоноскопія може супроводжуватись небезпечними для життя

ускладненнями, основними з яких є перфорація стінки кишки та внутрішньочеревна

кровотеча [1>3,6,8] (апоплексія яєчника, десерозація кишки, розриви паренхіматозних

органів черевної порожнини), частота виникнення яких за статистичними даними скла>

дає до 0,17% [2,8]. Також ми хочемо звернути увагу на виникнення у хворих, яким про>

водиться колоноскопія, позачеревних ускладнень до яких відносяться важкі порушення

серцевого ритму (брадиаритмія, тріпотіння передсердь та ін.), розвиток важкої серцево>

легеневої недостатності пусковим механізмом яких є виникнення вазо>вагальних реф>

лексів, розриви аневризм аорти або серця, інфаркт міокарду у відповідь на виражений

больовий синдром під час дослідження, гостре порушення мозкового кровообігу внас>

лідок стрімкого підняття артеріального тиску і таке інше [2,3,6,8]. Причинами виник>

нення ускладнень є невиявлення і невраховування протипоказів для проведення дослід>

ження і грубе порушення техніки його виконання, що призводить до перерозтягення

кишки, її десерозації внаслідок відриву внутрішньочеревних спайок, розриву кишки

дистальним кінцем ендоскопу [2,3].

Виконання колоноскопії потребує дотримання наступних основних принципів: ви>

явлення протипоказів і встановлення показів для проведення дослідження; якісна під>

готовка товстої кишки до дослідження; чітке дотримання техніки виконання досліджен>

ня. Колоноскопія має заключатися в повному огляді товстої кишки, а за таких захворю>

вань, як виразковий коліт, хвороба Крона, дифузний поліпоз в обов'язковому порядку

має проводитись огляд термінального відділу тонкої кишки. Колоноскопія є самостій>

ним методом дослідження товстої кишки. Колоноскопія має проводитись тільки після

проктологічного огляду хворого. 

Проведення колоноскопії показане: при поліпах прямої кишки виявлених при ректоро>

маноскопії; при дифузному поліпозі; при виразковому коліті та хворобі Крона; при нев>

становлених джерелах кишкової кровотечі; при клінічних чи рентгенологічних даних за

наявність доброякісних або злоякісних новоутворень товстої кишки; при будь>якому

процесі в товстій кишці, коли для встановлення діагнозу необхідна морфологічна вери>

фікація; при доброякісних новоутвореннях для проведення динамічного спостережен>

ня; лікувальна колоноскопія (видалення поліпів, зупинка кровотеч, розширені біопсії,

видалення сторонніх тіл та інш.); з метою скринінгу колоректального раку всім пацієн>

там старше 45 років [2,3].

Протипокази до проведення колоноскопії розділяються на дві групи: абсолютні та від>

носні [2]. До абсолютних відносяться: гостре порушення мозкового кровообігу, інфаркт

міокарду, важкі ступені серцево>легеневої недостатності, важкі порушення ритму сер>

цевої діяльності, аневризма аорти і серця, гострі запальні інфільтрати та абсцес черевної

порожнини.

До відносних протипоказань відносяться стани за яких колоноскопії виконують ли>

ше в екстрених випадках (наприклад, з метою зупинки товстокишкової кровотечі): гос>

трі запальні захворювання аноректальної зони, ранній післяопераційний період після

втручань на органах черевної порожнини та малого тазу, вагітність, гепатоспленомега>

лія, напружений асцит, гідроторакс, гідроперикард, геморрагічні васкуліти, початок

менструального циклу у жінок.

Ми звертаємо увагу на великий ризик пошкодження паренхіматозних органів черев>

ної порожнини при гепатоспленомегалії та пошкодження яєчників на початку менстру>

ального циклу внаслідок їх фізіологічних змін. Небезпека виникнення кровотечі за та>

ких умов обумовлена не тільки схильністю до травматизації цих органів, а і можливістю

виникнення відтермінованих кровотеч внаслідок їх субкапсулярного розриву.

Обов'язковою умовою виконання колоноскопії є бездоганна підготовка товстої киш>

ки до дослідження. Даний фактор відіграє одну з вирішальних ролей в профілактиці

ускладнень та є запорукою максимального зниження діагностичних помилок. Допусти>

мим є наявність незначної кількості рідкого вмісту в просвіті кишки який можна легко

аспірувати, за інших умов необхідна повторна підготовка товстої кишки. Ми вважаємо,

що на сьогоднішній час найбільш ефективною є підготовка за допомогою препаратів

макроголю.

Чітке дотримання техніки виконання колоноскопії створює умови для зниження ри>

зику виникнення ускладнень і є запорукою виконання якісної тотальної колоноскопії.

В нашій клініці колоноскопія всім хворим виконується за модифікованою нами методи>

кою Стрекаловського В.П. (1979) [3], яка забезпечує найбільш якісний огляд та створює

оптимальні умови для виконання дослідження. 

Основні технічні принципи даної методики заключаються в наступному: 

1. перевагу слід надавати нанизуванню товстої кишки, яке проводиться шляхом ротації

апарату; 

2. кишку слід починати нанизувати з ректо>сигмоїдного згину; 

3. при неможливості виконання нанизування перевагу слід надавати маневру "зізборю>

вання"; 

4. при виконанні колоноскопії слід дотримуватись "адекватного" ходу апарата; 

5. недопустимим є насильницьке проштовхування колоноскопу; 

6. під час дослідження необхідно постійно утримувати просвіт кишки в полі зору; недо>

пустими є просування апарату наосліп; 

7. дослідження слід виконувати на мінімальні необхідній інсуфляції повітря, постійно

використовувати аспірацію; 

8. виникнення вираженого абдомінального больового синдрому, різке підвищення ар>

теріального тиску, запаморочення, втрата свідомості, болі в області серця є показан>

ням для припинення дослідження; 

9. ретельний огляд кишки повинен виконуватись як при введенні так і при виведенні

колоноскоп; 

10.при виведенні апарату з кишки потрібно виконувати максимальну аспірацію повітря

з просвіту.

АСПЕКТИ ВИКОНАННЯ ДІАГНОСТИЧНО�ЛІКУВАЛЬНОЇ КОЛОНОСКОПІЇ
Шевелюк С.Б., Орлов О.Л., Криворук О.М. 
Київська міська клінічна лікарня №18, Україна

Результаты и их обсуждение

В отделе компъютерной томографии обследовано 47 пациентов (из них в 23 случаях пос>

ле проведенной колоноскопии — рис. 1 a>b). Выявленная патология: рак толстой киш>

ки — 21 (33,7%); полипы толстой кишки — 18 (38,3%) от 0,4 до 4,5 см (единичные поли>

пы — 8 (17%), множественные полипы — 10 (21,2%)); КТ>признаки малигнизации по>

липа — 2 (4,2%).

В 23 случаях выполнено исследование с внутривенным болюсным контрастировани>

ем. При этом в 9 случаях были выявлены метастазы в печень, в 2 случаях визуализировал>

ся кровеносный сосуд. Внутривенное контрастирование позволило более четко визуали>

зировать вторичные изменения (протяженность инфильтрации стенки кишки, брыжееч>

ные лимфатические узлы, метастазы в печень), что позволило более точно определить

стадию опухолевого процесса. Выявленные сопутствующие изменения: долихосигма — 

4 (8,5%); дивертикулез — 8 (17%), из них с КТ>признаками дивертикулита 2 (4,2%).

Иллюстрации клинических наблюдений

• Пациент Н. — колоноскопическая картина рака восходящего отдела толстой кишки.

Поксимальнее новообразования провести аппарат не удалось. Судить о протяжен>

ности объемного процесса не представляется возможным. Выполнена КТ (рис. 2 а) и

виртуальная колоноскопия (рис. 2 b>c).

• Пациент С. — эндоскопически визуализируется полип сигмовидной кишки (рис. 3 а).

Виртуальная колоноскопия (рис. 3 b). Компъютерная томография полипа сигмовид>

ной кишки (рис. 3 c). После проведения цитоморфологической верификации полип

удален эндоскопически. Данные о размерах полипа полученные при выполнении

компъютерно>томографического исследования, виртуальной колоноскопии, а так же

после проведения эндоскопической полипэктомии отличались незначительно.

• Пациент З. — сопоставительная картина. Эндоскопически визуализируется полип

нижней ветви ободочной кишки (рис. 4 а>b). КТ>виртуальная колоноскопия (рис. 4 c).

Компьютерная томография полипа с болюсным контрастированием (рис. 4 d). Ком>

пъютерно>томографическая картина с применением внутривенного болюсного кон>

трастирования (рис. 5 а>c). 

Полученные результаты позволяют отметить высокую эффективность виртуальной

колоноскопии в диагностики не только экзо и эндофитных образований, но и диверти>

кулеза толстой кишки. При наличии технических возможностей вышеперечисленных

методик, на наш взгляд, создаются условия для создания алгоритма обследования паци>

ентов с патологией толстой кишки, что позволит сократить сроки обследования паци>

ента, улучшая качество диагностики. 

Выводы 

Анализ полученных данных и литературы позволили сделать выводы, что виртуальная

колоноскопия является достаточно чувствительной методикой (93%) в выявлении пато>

логии толстой кишки. Совместная эндоскопическая и компъютерно>томографическая

диагностика дает возможность оценить в полном объеме состояние толстой кишки, при

этом информация о состоянии окружающих органов и систем позволит своевременно и

качественно принять меры для оказания адекватной консервативной или оперативной

помощи пациентам. 

Виртуальная колоноскопия, как продолжение эндоскопического исследования, реа>

лизует возможность постановки диагноза пациентам с патологией толстой кишки "в од>

но посещение", что с одной стороны сокращает сроки догоспитального обследования

больных, при этом отсутствие необходимости повторной подготовки положительно

сказывается на психоэмоциональном состоянии обследуемых. 

Учитывая рост заболеваемости толстого кишечника, как результат воздействия поли>

этиологических факторов, рост заболеваемости колоректальным раком, возникает ост>

рая необходимость в организации и разработки комплексов мероприятий, направлен>

ных на расширение спектра и улучшение качества своевременного колопроктологичес>

кого обследования населения. 
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Умови за яких виконання тотальної колоноскопії значно ускладнене або не можли>

ве: стриктури товстої кишки (стенозуюча пухлина, рубцеві стенози); хвороба Гіршпрун>

га; жорстко фіксований непрохідний перегин товстої кишки (злуковий процес, пророс>

тання пухлини ззовні та інш.).

З метою створення кращих умов для візуальної оцінки новоутворень та видалення

новоутворень (поліпів товстої кишки), які розташовуються на складці гаустр, особливо

в області фізіологічних вигинів ми застосовуємо ретроградний огляд новоутворення

(Патент України №33267) [5], особливістю якого є те, що переведення апарату в поло>

ження ретрофлексії має виконуватись в напрямку тенії товстої кишки, де стінка кишки

найбільш міцна завдяки більш вираженому м'язовому шару. 

Показником дотримання техніки виконання колоноскопії є наступна відповідність

анатомічних відділів товстої кишки відміткам на ендоскопі [7]: лівий вигин ободової киш>

ки в середньому 40 см; правий вигин ободової кишки в середньому 60 см; сліпа кишки в се>

редньому 80 см. Відстань може незначно варіювати в залежності від конституції хворого.

Основним показником правильності виконання колоноскопії є відсутністю болю. Ви>

никнення болю є передвісником розвитку ускладнень, колоноскопії може супроводжу>

ватися явищами дискомфорту в животі, відчуттям помірного розпирання та потягування.

Ми відстоюємо точку зору, що переважна більшість колоноскопії повинна виконува>

тись без загального знеболення. Виконання колоноскопії під наркозом повинне прово>

дитись тільки з суворим дотриманням показів і висококваліфікованим спеціалістом. Да>

не положення диктується необхідністю підтримання продуктивного контакту з хворим

для своєчасної зміни технічної тактики виконання дослідження при появі больових від>

чуттів. Показами до виконання колоноскопії під наркозом є: виражений злуковий про>

цес в черевній порожнині; важкі форми запальних захворювань товстої кишки (НВК,

хвороба Крона); у хворих з лабільною психікою чи психічними захворюваннями.

Висновки

Чітке дотримання алгоритму встановлення показів і виявлення протипоказів до прове>

дення колоноскопії, дотримання техніки виконання діагностично> лікувальних коло>

носкопій є надійним заходом профілактики ускладнень. Колоноскопія має виконува>

тись тільки при якісній підготовці товстої кишки. Виконання більшості діагностичних

колоноскопій має проводитись без загального знеболення, а використання наркозу по>

винне бути чітко обґрунтованим. Колоноскопію під наркозом можe виконувати тільки

висококваліфікований спеціаліст.
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Вступ

Рак товстої кишки у багатьох країнах світу по темпах росту захворюваності випереджає

інші злоякісні новоутворення та займає друге місце за летальністю у країнах Європей>

ського Союзу. Рак товстої кишки — багатофакторне захворювання, у патогенезі якого

має значення цілий ряд факторів зовнішнього середовища та спадковості. Наявність

аденом товстої кишки є одним із самих істотних факторів ризику розвитку рака. Незва>

жаючи на те, що в експериментальних умовах доказана можливість розвитку раку на тлі

незміненої слизової оболонки, але переважна більшість авторів вважають, що в біль>

шості випадків пухлина розвивається з аденом. Статистично поліпи товстої кишки ви>

являються у популяції з частотою до 32,5% [1,5>7,14,18]. Своєчасне виявлення та ліку>

вання аденом товстої кишки є одним з найефективніших методів профілактики коло>

ректального рака.

Ендоскопічне видалення поліпів є основним методом лікування, як доброякісних,

так і малігнізованих поліпів товстої кишки, за відсутності інвазивної аденокарциноми

[3,4,27]. Всі спроби консервативного лікування поліпів товстої кишки не дають ніякого

позитивного ефекту, а лише призводять до втрати часу та, як наслідок малігнізації або

інвазії аденокарциноми [2]. Основними ускладненнями ендоскопічної поліпектомії є

кровотеча та перфорація стінки товстої кишки. Аналізуючи дані літератури можна від>

мітити, що частота кровотеч коливається у межах від 1,5>2,8% [8,13] до 10,2% [9]. Часто>

та перфорації стінки кишки після поліпектомії коливається у межах 0,58>1,2% [15,21].

Мета роботи — знизити ризик виникнення ускладнень після ендоскопічного вида>

лення поліпів товстої кишки шляхом розробки алгоритму ведення хворих з поліпами

товстої кишки з урахуванням показів та протипоказів для виконання втручання.

Матеріали та методи

В ендоскопічному відділенні Київської міської клінічної лікарні №18, на базі якої фун>

кціонує Колопроктологічний центр України, за період 2008>2009 рр. включно, було ви>

конано 2400 діагностичних та лікувальних колоноскопій, в тому числі 188 колоноскопій

контрольним хворим, які спостерігаються з приводу поліпів товстої кишки менших 0,8

см за розміром протягом 10>15 років. Ендоскопічну поліпектомію було виконано 139

хворим. Загалом видалено 271 аденома товстої кишки.

Діагностичні колоноскопії та ендоскопічні поліпектомії виконувалися колоноскопа>

ми CF�40I, CF�EL, CF�Q160AL Olympus (Японія) та EC�3470 Pentax (Японія). Всі поліпи

видалялися лише шляхом електроексцизії в режими "коагуляція" з використання елек>

трохірургічного блоку UES�10 Olympus (Японія). Підготовка хворих до ендоскопічної

поліпектомії проводилась як і до діагностичної колоноскопії препаратами Ендофальк та

Фортранс. Методика підготовки відповідала рекомендаціям виробника.

Результати та їх обговорення

Серед контрольних хворих, які спостерігалися з приводу поліпів менших 0,8 см за розмі>

ром, показання у вигляді збільшення розмірів поліпів (0,8 см та більше) виявлені у 17

хворих (9%). Всім цим хворим було виконано ендоскопічну поліпектомію. В видаленому

матеріалі ознак малігнізацій виявлено не було. Ускладнень в даній групі хворих не було. 

Серед всіх хворих, яким виконано ендоскопічну поліпектомію виникли ускладнення

у 5 хворих, Всі ускладнення були представлені кровотечами: у 3 (2,16% відносно кількос>

ті хворих, 1,11% відносно кількості видалених поліпів) хворих виникли інтраопераційні

кровотечі, які були зупинені підчас ендоскопічного втручання, у 2 (1,44% відносно кіль>

кості хворих, 0,74% відносно кількості видалених поліпів) хворих виникли клінічно зна>

чимі післяопераційні кровотечі в проміжку до 14 діб. Післяопераційні кровотечі відміче>

ні у хворих, яким було видалено поліпи розміром 2,0 см та 1,0 см в прямій та поперечно>

ободовій кишці відповідно. У першому випадку кровотеча виникла на другу п/о добу, 

у другому — на 11>ту. Виникнення кровотеч, в обох випадках, має чіткий зв'язок з пору>

шення хворими післяопераційного режиму фізичного навантаження (обидва хворих 

піднімали важкі предмети) Хвора у якої виникла кровотеча після поліпектомії з прямої

кишки самовільно покинула стаціонар на другу п/о добу і в цей же день в вечорі була 

доставлена в клініку. Всі кровотечі були зупинені ендоскопічно, шляхом ендокліпування. 

Аналізуючи дані літератури та власний досвід, ми прийшли висновку, що показан>

ням до ЕПЕ являється наявність поліпів товстої кишки розмірами 0,8 см та більше. Ми

вважаємо, що видалення поліпів менших за 0,8 см є необгрунтованим, адже ризик пер>

форації стінки товстої кишки та виникнення кровотечі значно перевишує позитивний

вплив на захворюваність колоректальним раком. Період розвитку таких поліпів з мож>

ливою їх малігнізацією становить не менше 10>15 років. Масштабні дослідження полі>

пів такого роду не виявляли в них ознак малігнізації [17,22,23,26], а ступінь виявлення в

них дисплазії високого ступеня сягає не більше 1,5>2,5% [16]. Слід зауважити, що пере>

важна більшість поліпів таких розмірів за гістологічною будовою не являються аденома>

ми, тобто істинними неоплазіями (запальні, лімфоідні поліпи) та не несуть відповідно

ризику малігнізації, адже лише аденоми здатні до трансформації в рак. Пацієнти з полі>

пами товстої кишки розміри яких не перевищують 0,8 см підлягають диспансерному

нагляду з періодичністю виконання колоноскопій 1 раз на рік та візуальною оцінкой но>

воутворень. Виконання щипцевої біопсії є неінформативним та небезпечним виник>

ненням кровотечі. Збільшення розмірів аденоми, поява візуальних ознак зміни її гісто>

логічної структури (дольчатість, виразкування та виражене ерозування поверхні, кон>

тактна кровоточивість) являються показанням для виконання ЕПЕ. З нашого багаторіч>

ного досвіду, близько 50% дрібних поліпів товстої кишки не змінюються протягом 15>20

років та не потребують взагалі будь>яких лікувальних заходів.

Важливим етапом в алгоритмі ведення хворого з поліпами товстої кишки є передопе>

раційне обстеження, яке направлене на виявлення супутньої патології, яка потребує

певної підготовки та корекції техніки виконання ЕПЕ а також з метою виявлення про>

типоказань до виконання ЕПЕ.

Протипоказання до ЕПЕ з товстої кишки розділяються на дві групи: протипоказання

колоноскопії, яка є невідємним етапом операції, та протипоказання ЕПЕ, при цьому

відповідно друга група доповню першу. Обидві групи розділяються на відносні та абсо>

лютні. Хоча за умов наявності кровотечі з поліпа товстої кишки, яку не можливо зупи>

нити консервативними засобами, всі показання стають відносними, адже лише полі>

пектомія є единим надійним та найбільш прийнятним для хворого, у порівнянні з від>

критим втручанням, методом лікування кишкової кровотечі джерелом якої є поліп. 

Абсолютні протипоказання до ЕПЕ представлені наступним чином: гостра фаза по>

рушення мозкового кровообігу; гостра фаза інфаркту міокарда; важкі ступені серцево>

судинної, легеневої та змішаної недостатності (які спостерігаються при: ішемічній хво>

робі серця (стадія декомпенсації); вадах серця (стадія декомпенсації); масивних емболі>

ях легеневої артерії); порушення ритму серцевої діяльності (найбільш небезпечні неста>

більні стани — пароксизмальна брадіаритмія; миготлива аритмія з мерехтінням перед>

сердь або пароксизми форма миготливої аритмії; групові шлуночкові екстрасистоли у

вигляді бігеменії або тригеменії; важкі ступені поперечної блокади серця).

Практично у всіх вищевказаних випадках погіршення стану хворого розвивається на

фоні помірного пневматоза товстої кишки, який негативно впливає на умови роботи мі>

окарда та легень [19,24]. "Брижові болі", як наслідок розтягнення петель товстої кишки

в ході виконання колоноскопії, являються пусковим механізмом вазо>вагальних реф>

лексів. Які можуть викликати більш важкі порушення ритму (брадіаритмія, трепетіння

передсердь та ін.) [11,25]. Аневризма аорти або серця — розшарування або розрив анев>

ризми можуть бути спровоковані ендоскопічним дослідженням [10,20]. Гострі запальні

інфільтрати черевної порожнини, коли в процес може бути залучена товста кишка, що

небезпечно перфорацією її стінки — підозра на абсцес черевної порожнини. Ризик в да>

ному випадку пов'язаний з залученням у процес петель товстої кишки, що може викли>

кати ураження кишкової стінки або прорив абсцесу в вільну черевну порожнину. Це по>

яснюється тим що у 47% відмічається залучення петель товстої кишки у процес [12]. На>

явність інвазії аденокарциноми, у малігнізованому поліпі, в мязовий шар стінки товстої

кишки — видалення такого поліпа неминуче призведе до перфорації стінки кишки та

метастазуванню аденокарциноми.

Наявність у хворого кардіостимулятора — підчас виконання електроексцизії поліпа,

під впливом високочастотного току, можливий вихід пристрою з ладу. Виключенням є

поліпи на ніжці довжиною більше 1см, коли видалення поліпа можна виконати шляхом

механічного відсічення дротяною петлею з попереднім лігуванням ніжки поліпа.

До відносних протипоказань відносяться захворювання, при яких поліпектомію вико>

нують лише в екстреному порядку, при наявності профузної кровотечі з поліпа. Вико>

нання планової поліпектомії показане в даному випадку лише після дообстеження і під>

готовки хворого, яка заключається в лікуванні супутніх захворювань. Гострі запальні зах>

ворювання аноректальної зони (анальна тріщина, геморой в стадії загострення, тромбоз

гемороїдальних вузлів, парапроктит). Ранній післяопераційний період (хірургічне втру>

чання на органах черевної порожнини та малого таза). Вагітність. Гепатоспленомегалія.

Виражене збільшення паренхіматозних органів може призвести до травми останніх в міс>

цях щільного прилягання до кишкової стінки та виникнення внурішньочеревної крово>

течі [24]. Напружений асцит. Гідроторакс, гідроперикард. Важкі порушення системи

згортання крові. Геморрагічні васкуліти. Початок менструального циклу у жінок. 
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