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ності між і передраковими станами епітелія і плоскоклітинним раком, що виникає на

грунті папілярної гіперплазії або папіломатоза. Зміни параметрів ядер епітеліоцитів

після переходу епітелія від одного стану до іншого є однотиповими для гіперпластич>

ного ларингіта папіломатоза і, ймовірно, відображують загальну закономірність змін

при злоякісній трансформації плоского епітелія. Одержані кількісні показники можуть

бути використані в якості додаткового, об'єктивного диференційно>діагностичного

критерія при розмежуванні передракових (диспластичних) і ракових змін у епітелії

справжніх голосових зв'язок. 
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Вступ

Колоректальный рак (КРР) — широко розповсюджена в усьому світі патологія, якою

кожний рік захворює 1 млн. людей, а щорічна кількість смертей перевищує 500 тис. [1].

За прогнозами експертів, у наступні два десятиріччя абсолютна кількість випадків на

КРР у світі збільшиться в результаті росту населення в цілому та його старіння, як у роз>

винутих країнах, так і в країнах, що розвиваються [1]. Захворюваність на КРР в Україні

висока — 34,9 випадків на 100 тис. населення. Це є найбільший показник із усіх країн

СНД. В структурі смертності від злоякісних новоутворювань в Україні ця патологія зай>

має одну із лідируючих позицій після раку легенів, шлунка та молочної залози [2].

В Україні не існує національних програм, направлених на раннє виявлення або про>

філактику КРР. Частіше всього діагноз встановлюється на пізніх стадіях захворювання.

Багато пацієнтів до моменту встановлення діагнозу стають інкурабельними. Встанов>

лення точного діагнозу, проведення диференціальної діагностики між різними захво>

рюваннями товстої кишки та іншою патологією є складною задачею, рішення якої не>

можливо без застосування допоміжних методів обстеження. Одним з найоптимальні>

ших методів для виявлення КРР є колоноскопія (КС). Ефективність лікування безумов>

но залежить від своєчасної та якісної діагностики даної патології.

Мета роботи — дослідити вікові особливості розповсюдження поліпів та раку товстої

кишки за результатами КС у 2 вікових груп: до 45 років та після 45 років.

Матеріали та методи

З 04/01>2010 по 31/12>2010 була проведена КС 1058 пацієнтам, які заходились на ліку>

ванні та обстеженні у різних відділеннях КЛ "Феофанія". Методами підготовки до КС

були препарати поліетиленгліколю (3>4 л за день до обстеження). КС проводилась апа>

ратами Olympus, 150 серії. 12 пацієнтам повноцінний огляд провести не вдалось, в зв'яз>

ку з неадекватною підготовкою. Всім іншим пацієнтам була виконана тотальна КС (ог>

ляд до купола сліпої кишки). За віком пацієнти розподіляються на 2 групи. 1 група: до

45 років — 96 пацієнтів. 2 група: після 45 років — 962 пацієнта.

Результати

У першій групі (96 пацієнтів) у 16 пацієнтів (16,7%) виявлені поліпи товстої кишки: у 9

пацієнтів — гіперпластичні; у 7 пацієнтів — аденоматозні. У одного пацієнта (1,1%) ви>

явлений рак сигмоподібної кишки (помірно диференційована аденокарцинома). У дру>

гій групі (962 пацієнти) — поліпи виявлені у 191 пацієнта (19,8%), а у 27 пацієнтів вияв>

лений рак товстої кишки (2,8%). Таким чином, відсоток пацієнтів з поліпами товстої

кишки дещо зростає у другій віковій групі, в порівнянні з першою. Проте статистично

достовірної різниці між двома групами не виявлено. Рак товсто кишки у пацієнтів дру>

гої групи спостерігається у 2,5 разів частіше, ніж у першій групі.

Висновки 

Рівень захворюваності на поліпи товстої кишки зростає більше у пацієнтів віком після 45 ро>

ків. Рівень захворюваності на рак товстої кишки у пацієнтів віком після 45 років різко зрос>

тає (у 2,5 рази) в порівнянні із групою віком пацієнтів до 45 років. Вважаємо за доцільне про>

водити тотальну колоноскопію, починаючи з 45 років, усім пацієнтам в загальній популяції.
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Вступ

Ендоскопічна папілосфінктеротомія (ЕПСТ) давно й успішно застосовується для ліку>

вання різної патології жовчовивідних шляхів. Однак відносна технічна складність

ЕПСТ, можливість кровотечі й перфорації, а також ризик розвитку пізніх ускладнень

пов'язаних із втратою функції сфінктера Одді спричинялися пошук нових технічних

підходів. Як альтернатива ПСТ була запропонована балонна дилатація (БД) сфінктера

Одді [2,4,8].

На початку 90 років XX століття одночасно декілька груп дослідників почали засто>

совувати балонної дилатацію сфінктера печінково>підшлункової ампули (сфінктера Од>

ді) з лікувальною метою як альтернативу ендоскопічній папілосфінктеротомії. Однак

деякі автори відмічають більш високу ймовірність розвитку гострого панкреатиту ніж

при ендоскопічній папілосфінктеротомії, що може обмежувати широке впровадження

даного методу в клінічну практику [1,3]. Стримане відношення до ендобіліарної балон>

ної дилатації зв'язано також з незначним досвідом втручань, відсутністю метааналізу

віддалених результатів. До теперішнього часу не визначенні можливості папілодилатації

при патології біліарної системи [1,5,7].

Мета дослідження — оцінка можливостей інтра та пост операційної балонної дилата>

ції сфінктера Одді в лікуванні хворих на жовчнокам'яну хворобу (ЖКХ), ускладнену

мікрохоледохолітіазом.

Матеріал і методи

Нами проведено порівняльний аналіз 3 груп пацієнтів із ЖКХ ускладненою мікрохоле>

дохолітіазом. Всі хворі знаходилися на лікуванні в Національному інституті хірургії та

трансплантології ім. О.О. Шалімова.

В 1 групу ввійшли 30 хворих на жовчнокам'яну хворобу, ускладнену мікрохоледохо>

літіазом 1>4 стадії (згідно класифікації мікрохолелітіаза K. Juniper, E.N. Burson) та пато>

логією сфінктера Одді, яким була виконана ендоскопічна папілосфінктеротомія. До 2

групи увійшли 30 хворих на жовчнокам'яну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом

1>3 стадії, яким була виконана ендоскопічна балонна дилатація сфінктера Одді.

Розподіл за кількісною та якісною характеристикою мікрокристалів протокової жов>

чі, в хворих на жовчнокам'яну хворобу, ускладненою мікрохоледохолітіазом, проводи>

лася за допомогою електронної поляризаційної мікроскопії та класифікацію мікрохоле>

дохолітіаза, яку запропонували K. Juniper, E.N. Burson. 

Основними причинами госпіталізації в усіх групах пацієнтів були різні форми жов>

чнокам'яної хвороби. Найчастіше причиною госпіталізації стали хворі з холецистоліта>

зом — 30 (50%) стенозуючим папілітом 14 (23,3%) та хронічним панкреатитом — 13

(21,6%) випадків, а найменшу частку займали хворі з явищами ізольованого холангіту —

3 (5%) випадків.

За допомогою поляризаційної мікроскопії протокової жовчі були обстежені всі хворі.

Результати поляризаційної мікроскопії були позитивні (наявність будь>яких видів крис>

талів: кристали моногідрату холестерину, гранули білірубінату кальцію, гранули карбо>

нату кальцію) в 90 (100%). Мікрокристали протокової жовчі в ізольованому виді зустрі>

чалися лише в 7 (11,6%) випадках, і були представлені кристалами холестерину. У біль>

шості 53 (88,3%) спостережень зустрічались комбінації мікрокристалів. Найчастішим

було поєднання трьох видів кристалів: кристали моногідрату холестерину (КХ), гранули

кальцію білірубінату (ГБ) та гранули кальцію карбонату (ГК). Дана комбінація зустріча>

лася в 39 (73,5%) випадків, КХ з ГБ зустрічались в 14 (26,4%) випадків. Комбінацію

КХ+ГК та ГБ+ГК під час дослідження не спостерігали.

Всі групи хворих були співставимі по статі, віку й характеру основного захворювання

й виразності супутньої патології. Всім пацієнтам виконане передопераційне обстежен>

ня, що включає клінічні й біохімічні аналізи крові, ультразвукове, рентгенологічне й ен>

доскопічне дослідження.

Результати

Способи хірургічного лікування залежали від стану жовчного міхура, патології сфінкте>

ра Одді (папілоспазм, папілостеноз, дисфункція ВДС), якісного та кількісного стану

мікролітів протокової жовчі та наявності ускладнень. Серед хірургічних методів ліку>

вання хворих на жовчнокам'яну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом, віддавали

перевагу мініінвазивним методам — лапароскопічним втручанням та ендоскопічним

ЕНДОБІЛІАРНА БАЛОННА ДИЛАТАЦІЯ ВЕЛИКОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА
В ЛІКУВАННІ ЖОВЧНОКАМ'ЯНОЇ ХВОРОБИ, УСКЛАДНЕНОЇ МІКРОХОЛЕДОХОЛІТІАЗОМ
Литвиненко О.М., Огородник П.В., Лукеча І.І., Гулько О.М.
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова, Київ, Україна

Таблиця 1. Результати лікування хворих на жовчнокам'яну хворобу ускладнену мікрохоледохолітіазом з

використанням різних методів за даними інтегрального показника якості життя

Інтегральний показник якості життя (ІПЯЖ)

Термін післяопераційного спостереження

Методи лікування ІПЯЖ, 6 міс після 18 міс після  36 міс після 
вихідний рівень оперативного оперативного оперативного

втручання втручання втручання

Ендоскопічна N=10 N=9 N=7 N=5

папілосфінктеротомія 111,4±1,5 74,5±0,8 67,9±0,9 59,1±0,6

Ендоскопічна балонна N=10 N=10 N=8 N=5

дилатація сфінктера Одді 112,5±1,8 62,5±1,7 55,5±1,6 51,3±2,7
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транспапілярним втручанням. В залежності від отриманих результатів електронної по>

ляризаційної мікроскопії протокової жовчі та з метою збереження сфінктерного апара>

ту ВДС, ми розробили диференціальний підхід до вибору метода хірургічного лікування

та корекції патології ВДС.

При лікуванні хворих на ЖКХ, ускладнену мікрохоледохолітіазом, ми дотримуємося

двоетапної тактики лікування. В першу чергу, з метою діагностики мікрохоледохолелі>

тіаза, виконували ультразвукове дослідження органів панкреатодуоденальної зони, ен>

доскопічну ретроградну панкреатохолангіографію з подальшим забором протокової

жовчі для мікроскопічного дослідження, результати яких дозволяли уточнити причини

порушення пасажу жовчі, локалізацію, патологічного процесу, а так само визначити в

подальшому тактику лікування.

Другим етапом виконували хірургічне лікування. В залежності від отриманих резуль>

татів поляризаційної мікроскопії протокової жовчі, ми виконували ендоскопічні тран>

спапілярні втручання з послідуючою лапароскопічною холецистектомією. З метою ди>

ференційного підходу до вибору метода корекції патології сфінктера Одді та лікування

хворих на жовчнокам'яну хворобу нами розроблені покази до виконання ендоскопічної

балонної дилатації сфінктера Одді: стенозуючий папіліт, явища біліарної гіпертензії,

підтверджений мікрохоледохолітіаз 1>3 стадії,гострий холангіт, молодий вік, підвище>

ний ризик виникнення кровотечі, довготривалий папіло спазм та до виконання ендос>

копічної папілосфінктеротомії у хворих на жовчнокам'яну хворобу, ускладнену мікро>

холедохолітіазом: стенозуючий аденоматозний папіліт, мікрохоледохолітіаз 4 стадії, ві>

зуально підтверджений мікрохоледохолітіаз (наявність дрібних, до 3 мм, рентгенокон>

трастних тіней), гострий біліарний панкреатит, гострий холангіт.

При успішній ретроградній канюляції загальної жовчної протоки, підтвердженні на>

явності мікрохоледохолітіазу та його стадії та при наявності патології ВДС виконували

ендоскопічну папілосфінктеротомію або часткову папілотомію з подальшою балонною

дилатацією ВДС. При вираженому папіліті та при труднощах канюляції спільної жов>

чної протоки, виконували торцеву папілотомію за допомогою розробленого нами тор>

цевого папілотома (патент України на корисну модель №39759).

ЕПСТ в поєднані з лапароскопічною холецистектомією була виконана 30 (30%) хво>

рим. Ефективність даного методу підтверджена даними електронної поляризаційної

мікроскопії в терміни від 3 до 36 міс. Після проведеного лікування ускладнення відміча>

лись в 3 (10%) випадках з них в 2 випадках відмічались явища шлунково>кишкової кро>

вотечі та в 1 випадку явища гострого панкреатиту. Ендоскопічну балонну дилатацію

ВДС виконували рентгеноконтрастним балонним дилататором, який в максимально

роздутому стані не перевищує 8>10 мм, під відеорентгеноконтролем з експозицією на

протязі 40>60 сек.

Ендоскопічна балонна дилатація ВДС була виконана 30 (50%) хворим. Ефективність

даного методу підтверджена даними електронної поляризаційної мікроскопії в терміни

від 3 до 36 міс. Після проведеного лікування ускладнення відмічали в 1 (3,3%) випадку —

транзиторне підвищення амілази крові, що розвинулось на тлі супутнього хронічного

панкреатиту. Другим етапом в лікуванні даної групи хворих було виконання лапароско>

пічної холецистектомії. З метою визначення впливу метода корекції патології сфінктера

Одді на віддалені результати лікування хворих на жовчнокам'яну хворобу, ускладнену

мікрохоледохолітіазом, нами було проаналізовано дані 30 пацієнтів, які були отримані за

допомогою анкетування.

На основі відомих запитальників SF>36 і опитника для оцінки якості життя хворих з

хронічним панкреатитом (ВХП, Багненко С.Ф., 2000), нами був розроблений специфіч>

ний опитник, адаптований для оцінки якості життя пацієнтів пролікованих із приводу

жовчнокам'яної хвороби, ускладненої мікрохоледохолітіазом. Інтегральний показник

якості життя (ІПЯЖ) визначається сумою добутків балів на ваговий коефіцієнт відпо>

відного питання. Нормальний рівень ІПЯЖ ми визначили після анкетування практич>

но здорових осіб, співвставимих по віку та статі, в яких ІПЯЖ дорівнював (39,7±2,6) ба>

лів. Нормальним показником ІПЯЖ нами визначено значення до 50 балів.

Анкетування проводилось на доопераційному етапі та через 6 і 18 та 36 місяців після

оперативного лікування. Віддалені результати після оперативного лікування хворих на

жовчнокам'яну хворобу ускладнену мікрохоледохолітіазом, простежені на основі опит>

ника оцінки якості життя в строки від 6 міс до 3 років. 20 хворим проведене амбулатор>

не обстеження (УЗД, ЕГДС і електронна мікроскопія протокової жовчі). Для оцінки по>

казника якості життя хворих в післяопераційному періоді в обох групах хворих проведе>

не порівняльне дослідження інтегрального показника якості життя (ІПЯЖ), результати

якого представлені в табл. 1.

Як видно із представленої таблиці, гірші результати з погляду якості життя спостері>

галися в групі хворих, яким було виконано ендоскопічну папілосфінктеротомію. Вихід>

ний рівень ІПЯЖ у них склав 111,4 бала, через 6 місяців після операції знизився до 74,5

балів і після 18 міс зберігався на рівні 67,9 балів і лише після 36 міс ІПЯЖ став дорівню>

вати 59,1 балів, що вказувало на неповноцінну та неповну нормалізацію якості життя.

З розвитком технологій в подібній категорії хворих, ми стали виконувати ендоскопіч>

ну балону дилатацію. Вихідний рівень ІПЯЖ у них становив 112,5 балів. Після проведе>

ного хірургічного лікування з корекцією порушень ВДС в більшості хворих наступила

нормалізація якості життя. ІПЯЖ через 6 місяців склав 62,5 бала, а після 18 міс складав

55,5 балів, через 3 роки ІПЯЖ склав 51,3, що відповідало практично повній нормаліза>

ції якості життя. В групі пацієнтів, яким було виконано ендоскопічну балонну дилата>

цію сфінктера Одді відбувалося статистично достовірно, більше рання й більше вираже>

на, ніж у хворих яким було виконано ендоскопічну папілосфінктеротомію, нормалізація

значення ІПЯЖ, що свідчить про адекватність запропонованих методів (рис. 1).

Проведений аналіз доводить корекцію між нормалізацією стану хворих на жовчно>

кам'яну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом, та методом корекції сфінктера Од>

ді. Нормалізація параметрів якості життя у хворих, яким було виконано ендоскопічну

дозовану балонну дилатацію сфінктера Одді відбувається в більш ранні терміни, що є

свідченням медичної та соціальної ефективності даної оперативної тактики.

Висновки

Застосування мініінвазивних хірургічних методів лікування з врахуванням стадії мікро>

холедохолітіаза та диференційним підходом до вибору метода корекції ВДС приводить

до зменшення кількості післяопераційних ускладнень й кращій якості життя хворих у

віддаленому періоді.

Впровадження розроблених показів до застосування ендоскопічної папілосфінкте>

ротомії та ендобіліарної балонної дилатації ВДС у хворих на холецистолітіаз з підтвер>

дженим мікрохоледохолітіазом, призводить до зменшення кількості післяопераційних

ускладнень до 3% й значно кращій якості життя пацієнтів у віддаленому періоді

Позитивним моментом використання ендоскопічної дозованої балонної дилатації

сфінктера Одді є збереження його функціональної активності.
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Рис. 1

Динаміка ІПЯЖ хворих на жовчнокам'яну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом в залежності від

методу корекції ВДС

Вступ

У регенерації слизової оболонки шлунка і, загалом, шлунково>кишкового тракту (ШКТ)

задіяні багато білків. Складність точного визначення ролі кожного з них визначається

взаємодією процесів проліферації, диференціації, апоптозу і некрозу клітин у слизовій.

Більше того, в умовах різноманітних захворювань шлунка і кишківника важливу роль по>

чинають відігравати запальні процеси, а також процеси міграції клітин, які беруть участь

у заміщенні пошкоджених клітин слизової. На внутрішньоклітинному рівні це супровод>

жується денатурацією і деградацією існуючих та біосинтезом і фолдингом нових білків

клітин. Участь білків теплового шоку в цих процесах є ключовою [1>4,10,13]. 

На сьогоднішній день відомо багато механізмів цитопротекції тканин шлунка. Оче>

видно, що участь білків теплового шоку у процесах фолдингу новосинтезованих і ре>

фолдингу пошкоджених поліпептидів і визначає одну з основних ролей даної групи біл>

ків у процесах проліферації і апоптозу клітин і, загалом, у процесах відновлення пош>

кодженої тканини чи органу. Так, експериментально також було підтверджено участь

білків теплового шоку у адаптивій цитопротекції в шлунково>кишковому тракті

[5,11,12,15,16]. Слід зазначити, що експериментально підтверджено участь білків тепло>

вого шоку родин Hsp60, Hsp40, Hsp70, Hsp90 і малих білків теплового шоку у цитопро>

текції і, загалом, підтриманні гомеостазу тканин шлунка і кишківника [15,18>20, 22>28].

Відомо, що рівні експресії основних родин шаперонів в клітинах травного тракту під>

вищуються в стресових умовах. Так, в культурах клітин шлунка пероксид водню, диамід

і етанол підвищували рівні експресії білків теплового шоку Hsp60, Hsp72, Hsp73, Hsp90,

Hsp110 і Hsp150 [18>20,23]. Це вказує на ключову роль цих білків у захисті клітин шлун>

ка. Денатуровані білки, або білки з неправильно зформованою просторовою конформа>

цією, яка не забезпечує виконання біологічних функцій, в клітинах як про>, так і еука>

ріот піддаються протеолізу. Проте, слід зазначити, що зворотно денатуровані білки мо>

жуть повторно проходити процес рефолдингу за участю допоміжних факторів, зокрема,

молекулярних шаперонів. "Неправильне" формування просторової конформації синте>

зованих de novo поліпептидів може бути наслідком посттрансляційних модифікацій біл>

ка (відбувається в нейронах при захворюванні Альцгеймера), або ж мутаційних змін в

ДНК, які призводять до порушення амінокислотної послідовності (при захворюванні

Хантінгтона) [2,13]. Відомо, що однією з причин онкотрансформації клітин можуть бу>

ти мутації окремих білків і, відповідно, їх неправильний фолдинг і зміна, або втрата їх

біологічних функцій.

Як зазначалось, ряд білків теплового шоку можуть блокувати окреми ланки запуску

апоптозу. Це може вказувати на важливу роль шаперонів у молекулярних механізмах
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