
Матеріали IV симпозіуму «Сучасна діагностична та лікувальна ендоскопія» 31

ції є можливість роздивитись, промити і ретельно осушити будь>який відділ черевної

порожнини, а також вірно поставити дренажі. Серед хворих спостереження у 26% паці>

єнтів лапароскопічне ушивання перфоративної виразки доповнено задньою стволовою

ваготомією і передньою сероміотомією тіла і кардіофундального відділу шлунка.

При вивченні особливостей перебігу післяопераційного періоду відмічено, що у хво>

рих спостереження больовий синдром виражений значно менше, що підтверджується

кількістю введень наркотичних анальгетиків, постільний режим відмінено через 12 год

після закінчення операції (при традиційній лапаротомії — 3>4 доба). Середня тривалість

перебування хворих в стаціонарі склала 6>7 діб.

Післяопераційні ускладнення спостерігались у 2 (8,7%) пацієнтів. Серед них: атонія

шлунка — 2. Летальних випадків не було. Відділені результати лікування вивчені у хво>

рих в терміни до 2 років. Хороші результати були у 69,6% хворих, задовільні — у 8,7%,

незадовільні — у 4,3% хворих (рефлюкс>гастріт, ерозивний гастродуоденіт). Рецидива

виразки не було. 

Таким чином, проведене дослідження показало високу специфічність і прогностич>

ну значимість шкали SAPS в сполученні з морфологічними критеріями вираженності

запальних змін в очеревині, у хворих перитонітом. Вони можуть застосовуватись як для

оцінки ефективності проведеного лікування, так і для визначення показань до відеола>

пароскопічного зашивання перфоративної виразки у хворих перитонітом.

Висновки

1. Морфометричні параметри клітинної інфільтрації парієтальної очеревини мають ви>

соку чутливість, інформативність при перитоніті, є об'єктивним показником ступеня

тяжкості запального процесу в черевній порожнині. В сполученні із шкалою SAPS

можуть бути використання для визначення показань до відеолапароскопічного уши>

вання виразки при різних формах перитоніта.

2. Запропонована методика виведення виразки в зручне для роботи хірурга положення

дозволяє значно поширити показання до застосування відеолапароскопічного уши>

вання перфоративної виразки.

3. Відеолапароскопічні операції при перфоративних гастродуоденальних виразках доз>

воляє знизити травматичність втручання, скоротити термін перебування хворих в

стаціонарі, покращити як безпосередні, так і відділені результати лікування.
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Острый гнойный флебит пупочной вены является распространенным осложнением

после прокола пупка (пирсинг), чаще в возрастной группе от 16 до 24 лет. По данным

различных авторов частота возникновения данного осложнения колеблется до 13%.

Больная У., 22 лет, поступила в клинику хирургических болезней 18/10>2010 с диагно>

зом острый аппендицит, острый холецистопанекреатит. Состояние больной при осмот>

ре расценено как удовлетворительное. Из анамнеза и беседы с сопровождающими родс>

твенниками удалось выяснить, что около 5 дней назад после приема жирной, острой пи>

щи появились интенсивные боли эпигастральной и околопупочной областях, которые

затем сместились в правую подвздошную область. Для купирования боли начала прини>

мать спазмолитики. Однако состояние больной ухудшалось, повысилась температура до

38,2°С, усилились боли в животе. В связи с чем обратилась за медицинской помощью.

При осмотре в приемном покое отмечено: общее состояние средней степени тяжес>

ти. Гемодинамика: АД на уровне 130/90 мл рт.ст., пульс — 98 ударов в мин., температу>

ра тела — 37,5°С. Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Язык влаж>

ный, обложен белым налетом. Живот овальный, симметричен, не вздут. В области пуп>

ка определяется инородное тело (пирсинг), в местах прокола кожи инфильтрации нет.

Правая половина живота отстает в акте дыхания. При пальпации живота определяется

болезненность в эпигастральной области и по правому фланку, умеренная ригидность

мышц брюшной полости в эпигастрии и правом подреберье. Симптомы Воскресенско>

го 1, Ровзинга положительны. Печень у края реберной дуги, желчный пузырь не паль>

пируется, симптомы Ортнера, Воскресенского 2, Чухриенко — положительные. Пери>

тонеальные симптомы отрицательные. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих

сторон. Перистальтика кишечника выслушивается во всех отделах, справа — ослаблена.

Притупления по фланкам нет. Газы отходят, стул был 17/10>2010. Температура тела

37,3°С. Клинический анализ крови: гемоглобин — 132 г/л, число эритроцитов — 4,3

1012/л, число лейкоцитов — 16,4 109/л, лейкоцитарная формула: палочкоядерные ней>

трофилы — 8%, сегментоядерные нейтрофилы — 71%, эозинофильные нейтрофилы —

1%, лимфоциты — 17%, моноциты — 4%, СОЭ — 25 мм/час. Клинический анализ мочи:

белок — 0,017 г/л, сахар — нет, эпителий — немного, лейкоциты — 6>7 в поле зрения,

эритроциты — свежие 8>10 в поле зрения, соли — мелкие оксалаты.

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости: печень не увеличена, кон>

туры ровные, четкие, эхогенность нормальная. Общий желчный проток 4 мм, дополни>

тельные образования не определяются. Желчный пузырь увеличен в размерах, в просве>

те желчного пузыря определяли неоднородное содержимое "взвесь", стенка желчного

пузыря однородная, с ровным контуром, утолщена до 4 мм. Сосудистый рисунок в рус>

ле нижней половой вены усилен. Поджелудочная железа визуализируется с трудом из>

за пневматоза кишечника. В правой подвздошной области визуализируется конгломе>

рат с нечетким размытым контуром, гипоэхогенной структуры. Четко связать с органа>

ми не удается в связи с плохой визуализацией.

Осмотрена гинекологом — данных за острую гинекологическую патологию нет.

Дополнительно из анамнеза жизни известно, что больной был выполнен пирсинг

пупка 6 лет назад. В области прокола кожи в течение 1 месяца определялась инфильтра>

ция мягких тканей. За последние 2 года больная отмечала появление уплотнения в об>

ласти прокола пупка 3 раза. Указанная инфильтрация тканей регрессировала самостоя>

тельно, без применения медикаментозных средств.

На основании клинический, лабораторных и УЗ>исследования поставлен диагноз:

Острый аппендицит? Острый холецистопанкреатит?

В течение трех часов больной проводилась инфузионная терапия в объеме 2 500 мл.

Состояние больной не улучшилось, сохранялись боли в правой половине живота. Не от>

мечалось улучшения лабораторных показателей крови и мочи. В связи с чем, под общей

анестезией произведена диагностическая видеолапароскопия.

При ревизии в брюшной полости экссудата нет. Между диафрагмальной поверхнос>

тью печени и диафрагмой около круглой связки печени определяются налеты фибрина.

Париетальная брюшина круглой связки отечна, резко гиперемирована, с участками на>

ложений фибрина. Произведено рассечение указанного участка париетальной брюши>

ны. При дальнейшей ревизии определена пупочная вена в виде плотного, резко ин>

фильтрированного и отечного тяжа, синюшной окраски. Окружающие ее ткани ин>

фильтрированы серозно>гнойным содержимым. Взят гнойный экссудат на бактериоло>

гическое исследование. Диагностирован гнойный флебит пупочной вены. В остальных

отделах брюшной полости париетальная брюшина не изменена. Печень, селезенка, же>

лудок, 12>перстная кишка, желчный пузырь, тонкая и толстая кишка, червеобразный

отросток, тело матки и придатки с обеих сторон не изменены. Удалены налеты фибри>

на в области круглой связки печени. В подпеченочное пространство установлен трубча>

тый микроирригатор. Швы ран. Асептическая повязки.

Послеоперационный период протекал благополучно. Сбалансированная антибакте>

риальная и инфузионно>детоксикационная, антикоагулянтная терапия дала положи>

тельный эффект. НА 3 сутки купировались боли, нормализовалась температура тела,

показатели лабораторных анализов, исчезли симптомы интоксикации. 26/10>2010 в

удовлетворительном состоянии больная выписана.

Вывод

Приведенный случай наблюдения указывает на то, что хроническая инфекция в около>

пупочной области на фоне инородного тела, в результате пирсинга, может послужить

источником к возникновению острого гнойного флебита пупочной вены и "симулиро>

вать" острую хирургическую патологию живота, которую сложно клинически диагнос>

тировать. В отсутствии эффекта от консервативных мероприятий адекватным и патоге>

нетически обоснованным методом диагностики больных с подозрением на острую па>

тологию живота является видеолапароскопия. Использование последней в данном наб>

людении позволило диагностировать острый гнойный флебит пупочной вены и избе>

жать напрасной лапаротомии.

ОСТРЫЙ ГНОЙНЫЙ ФЛЕБИТ ПУПОЧНОЙ ВЕНЫ,
КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ПОСЛЕ ПИРСИНГА ПУПКА (СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)
Бондарев Р.В., Бондарев В.И., Алексеев А.В., Селиванов С.С., Кириченко С.В.
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Гелікобактеріоз шлунка (ГБШ) — інфікування бактеріями Helicobacter pylori (HP), як до>

ведено чисельними дослідженнями, є одним з основних чинників розвитку хронічного

гастриту та виразкової хвороби [32]. Крім того, НР признано канцерогеном першого по>

рядку [31]. Тому своєчасна діагностики ГБШ має важливе значення для постановки ді>

агнозу захворювання та вибору адекватних медикаментозних схем лікування. Відповід>

но до Маастрихтської угоди ІІІ (2005) в якості рекомендованих методів діагностики

ГБШ було затверджено два тести: уреаз ний дихальний тест з 13С>сечовиною та імуно>

ферментний аналіз в калі [13]. Однак, в клінічній практиці широко використовується

достатньо велика кількість інших методів діагностики ГБШ з високою чутливістю та

специфічністю. Враховуючи реалії клінічної та поліклінічної практики в Україні досить

актуальним є також впровадження нових більш простих експрес>методів діагностики

ГБШ з низькою вартістю.

Всі методи діагностики ГБШ діляться на інвазійні та неінвазійні, а також на прямі ме>

тоди, що виявляють безпосередньо бактерій НР, та опосередковані, що визначають про>

дукти життєдіяльності НР. Інвазійні методи діагностики ГБШ проводяться при ендоско>

пічному обстеженні пацієнта, при якому можливе взяття біопсійного матеріалу. До інва>
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зійних відносять наступні методи: бактеріологічний, гістологічний, цитологічний та

швидкий уреазний тести. До неінвазійних методів належать наступні: серологічний, мо>

лекулярно>біологічний та уреазний дихальний тести. Кожен з цих методів має недоліки

та переваги, вони відрізняються по чутливості та специфічності, а також по складності

проведення та вартості. Багатьма порівняльними дослідженнями показано, що результа>

ти різних методів можуть не співпадати. Тому з метою запобігання отримання помилко>

вих результатів бажано застосовувати кілька методів діагностики ГБШ [14,24]. 

Для оцінки ефективності методу діагностики використовують параметри, що розра>

ховуються за алгоритмом Griner [18] у відповідності до результатів порівняльних дослід>

жень різних методів діагностики: чутливість (кількість істино позитивних результатів /

(істино позитивних + помилково негативних)) та специфічність (кількість істино нега>

тивних результатів / (помилково позитивних + істино негативних)).

Ендоскопія верхніх відділів травного тракту є одним з основних методів діагностики

захворювань, що є наслідком розвитку ГБШ [11]. При проведені діагностичної езофаго>

гастродуоденоскопії оцінюється стан стінки порожнистих органів, перистальтика, кіль>

кість та характер рідини, вид слизової оболонки, її колір, чистота, судинний малюнок.

Ендоскопічна картина суттєво залежить від ступеня інвазії НР. До специфічних ознак

НР>інфікування можна віднести наявність виразок у дванадцятипалій кишці (чутли>

вість та специфічність 100%), чисельних різнокаліберних вибуханій на стінці слизової

оболонки антрального відділу шлунка (чутливість 93%, специфічність 96%), гіперемію

слизової оболонки, присутність мутної слизи у просвіті шлунка, набряк та потовщення

складок антрального відділу шлунка [11]. 

Бактеріологічний (культуральний) метод — вирощування культури бактерій з біопсій>

ного матеріалу на спеціальних середовищах, є одним із найбільш інформативних та спе>

цифічних методів. Його специфічність наближається до 100% [14]. Виділення чистої

культури бактерії дозволяє провести її детальну ідентифікацію, дослідити морфологічні,

біохімічні та імуногенні властивості збудника, його резистентність до антибіотиків, а та>

кож виготовити препарати для серологічної діагностики. Метод потребує спеціальні

умови культивування, зберігання та транспортування біоптату. H.pylori — мікроаєрофіл,

для вирощування бактерій необхідно підтримувати газове середовище з низьким вміс>

том кисню: 5>6% О2, 8>10% СО2, 80>85% N2. З метою транспортування біоматеріалу роз>

роблені спеціальні середовища, наприклад Pylori, що дають можливість зберігати жит>

тєдіяльність H.pylori в біоптаті до 2 діб, а значить і збільшити відстань між ендоскопіч>

ним кабінетом та бактеріальною лабораторією.

Основним недоліком методу, крім вартості та складності, є його довготривалість. Ви>

рощування чистої культури бактерій займає 7>14 діб. Тому бактеріальний метод не знай>

шов широкого застосування в клінічній практиці. В основному, його застосують в нау>

ково>дослідних цілях. 

Гістологічний метод ("золотий стандарт" діагностики) — вважається одним з найбільш

об'єктивних методів діагностики ГБШ. Використовуючи саме цей метод Warren і Mar>

shall дослідили спіралеподібні бактерії у слизовій оболонці шлунка хворих на активний

хронічний гастрит [32]. Метод ґрунтується на мікроскопічному морфологічному та мор>

фометричному дослідженні парафінових зрізів, що профарбовані різними способами:

гематоксилін>еозином, по Романовському>Гімзе, генціанвіолетом, по Генту, тулоїди>

новим синім, а також за допомогою імуногістохімічних методів [1,10,20]. До недоліків

методу можна віднести складність та тривалість приготування парафінових зрізів, не>

можливість диференціювати види бактерій НР та їх генотип, похибки забарвлення [5].

Суттєве підвищення чутливості та інформативності діагностики досягається при засто>

суванні імуногістохімічного методу з моноклональними антитілами проти НР [30]. Та>

кий підхід до візуалізації бактерій у гістологічних препаратах ґрунтується на високоспе>

цифічному зв'язуванні антитіл з антигенами на мембрані бактерії та подальшим хіміч>

ним забарвленням утвореного комплексу. В результаті такої реакції тільки ті бактерії,

що мають специфічні до НР антигени будуть мати характерне забарвлення. Але така ви>

сокоефективна методика, нажаль, не має широкого застосування в клінічній практиці

через її технічну складність та високу вартість [12].

Цитологічний метод дослідження біоптату у порівнянні з гістологічним методом дозво>

ляє суттєво спростити процедуру аналізу, зменшити її тривалість та вартість [20]. Матері>

алом для цитологічного дослідження служать мазки>відбитки біоптату. Мазки висушують

та забарвлюють по Романовському>Гімзе, по Папангейму або метанолазуреозиновою су>

мішшю. Мікроскопія забарвлених мазків>відбитків дозволяє виявити наявність бактерій

НР та оцінити їх кількість. Виділяють три ступеня бактеріальної інвазії: слабка (+) — до 20

мікробних тіл у полі зору мікроскопу, середня (++) — від 20 до 40 мікробних тіл, висока

(+++) — більш ніж 40 мікробних тіл. Недоліком цитологічного методу, як і усіх інших ін>

вазійних методів, є можливість отримання помилково негативного результату при непра>

вильному заборі біопсійного матеріалу: біопсія тільки з антрального відділу шлунка, скуд>

ні біоптати, що не містять епітелію та слизи, присутність ділянок кишкової метаплазії [5]. 

Швидкий уреазний тест є одним з найбільш поширених інвазійних методів діагности>

ки ГБШ, в основу якого покладено оцінка ферментативної уреазної активності в біоп>

таті. На відміну від вищенаведених прямих методів (визначаються саме бактерії НР),

цей метод є опосередкованим, оскільки визначаються продукти бактеріальної життєді>

яльності. Уреаза (сечовина аміногідролаза, ЕС 3.5.1.5) є найважливішим ензимом бак>

терії НР, що забезпечує можливість існування мікроорганізму в кислому середовищі

шлунка та є одним з основних чинників патогенезу НР>асоційованих захворювань.

Більш ніж 5% всіх протеїнів НР приходиться саме на уреазу, що свідчить про надзвичай>

но високий рівень продукції даного ензиму [21,29]. При інкубації біоптату в середовищі

з сечовиною, остання розщеплюється під дією бактеріальної уреази до NH4
+, що приз>

водить до суттєвого підвищення рН середовища інкубації. Для візуалізації зміни рН ви>

користовують різні рН>чутливі індикатори, наприклад феноловий червоний або о>кре>

золфталеїн. Найбільш поширеними комерційними наборами для такого тесту є CLO

(Campylobacter Like Organism, чутливість 97%, специфічність 98%), Phenol Red (відповід>

но 97% та 100%), Urea Agar (92% та 96%). Інший підхід полягає у хімічному визначенні

іонів амонію. Так, наприклад, в Bertolet тесті іони амонію в реакції з гіпохлоридом нат>

рію та фенолом утворюють індофенол з інтенсивним синім забарвленням (чутливість

97%, специфічність 93%) [25]. 

Дихальний уреазний тест (UBT — тест) — неінвазійний метод діагностики ГБШ, ши>

роко використовується у розвинутих країнах з 1987 року [17]. Для проведення тесту па>

цієнти вживають препарати сечовини (карбамід), що збагачені ізотопами С14 або С13.

Збільшення концентрації цих ізотопів у зразках повітря, що видихає пацієнт, після вжи>

вання відповідного препарату є показником присутності бактерій НР. Чутливість мето>

ду складає 95>98%, а специфічність 93>100%. Мінусами методу є низька портативність,

радіоактивність, висока вартість, необхідність спеціально підготовленого персоналу та

мас>спектрометру.

Серологічний метод діагностики ГБШ ґрунтується на визначенні антитіл IgG до цито>

токсину CagA HР у зразках крові. В залежності від тест>систем, наприклад FlexSure

SmithKline Diagnostics Inc., (США) та Medmira (Канада), чутливість складає 59% та 71%, а

специфічність 93% та 94% відповідно [22,28]. При первинній діагностики НР інфекції у

дітей інколи спостерігається слаба імунна відповідь, що значно ускладнює інтерпрета>

цію результатів серологічного тесту. Після успішної ерадикаційної терапії НР титри ан>

титіл досить повільно нормалізуються на протязі 6 місяців. Тому серологічні тести є ма>

лоінформативними для раннього контролю лікування ГБШ [19,27,28].

Молекулярно�генетичний метод (полімеразна ланцюгова реакція) є високочутливим

та специфічним тестом, а по діагностичній інфомаційності має переваги перед іншими

методами діагностики ГБШ, включаючи гістологічні та бактеріологічні методи [15]. Ви>

сока специфічність методу забезпечується підбором праймерів — комплементарних уні>

кальних нуклеотидних послідовностей бактерії НР. Метод дозволяє діагностувати не

тільки гострі, але і латентні варіанти НР інфекції, навіть виявляти одиничні мікроорга>

нізми. Матеріалом для дослідження може бути шлунковий сік, змиви ротової порожни>

ни, зубний наліт, копрофільтрат. Чутливість методу в копрофільтраті по різним джере>

лам складає 61>96%, а специфічність 100%. Єдиним обмеженням до широкого застосу>

вання методу в клінічній практиці є його висока вартість в порівнянні з іншими метода>

ми діагностики ГБШ [9,19].

Кожен з наведених методів діагностики ГБШ має певні недоліки і переваги та займає

власну "нішу" в спектрі діагностичних послуг. Хоча існуючі методи є чутливими та спе>

цифічними, однак, існує потреба в більш простих та дешевих експрес>методах, котрі

можна широко застосовувати в поліклінічній практиці для профілактичного обстежен>

ня населення. 

Така потреба гостро відчувається особливо в дитячій гастроентерології. Відомо, що

інфікування НР в більшості випадків відбувається в дитинстві [6,8]. Існують дані, що в

Україні НР діагностується у 85% дітей, в Києві — у 74,5% [4]. Безумовно, такий високий

процент ГБШ у дітей можна пояснити тим, що відповідне діагностування проводилося

(в силу високої вартості та складності) у дітей, які на час обстеження вже мали симпто>

ми гастроентерологічних захворювань. Зважаючи на це, більш раціональним було би

проведення профілактичних обстежень серед у дітей шкільного віку з метою ранньої ді>

агностики гастроентерологічних патологій, що асоційовані з ГБШ, з подальшим засто>

суванням превентивної терапії. З цією метою перспективним є спосіб діагностики ГБШ

по визначенню приросту концентрації аміаку в повітрі ротової порожнини після вжи>

вання препарату сечовини нормального складу. Цей метод розвивається в Росії [7], Япо>

нії та Великобританії [16], і привертає до себе увагу своєю специфічністю, оскільки ві>

дображає загальну уреазну активність у шлунку, котра є пропорційною до ступеня інва>

зії НР; а за своєю простотою та низькою собівартістю може бути використаний для ма>

сових профілактичних обстежень населення. Інколи у назві цього методу помилково

вживається термін "дихальний тест", що не відповідає дійсності. На відміну від уреазно>

го дихального тесту, при якому визначається концентрація ізотопів вуглецю у зразках

повітря, що видихає пацієнт, у даному тесті аміак, як продукт бактеріальної уреазної ак>

тивності, вимірюється у зразках повітря з ротової порожнини.

Нами розроблено прямий уреазний експрес>тест на ГБШ та верифіковано його за до>

помогою цитологічного методу в клінічних дослідженнях за участі 149 пацієнтів [2,3].

Суть методу полягає у наступному: пацієнт вживає розчин карбаміду (сечовина), уреаза

НР розщеплює сечовину до аміаку (NH4
+), останній, маючи меншу молекулярну вагу,

ніж повітря, підіймається зі шлунка через стравохід до ротової порожнини. Концентра>

ція аміаку у зразках повітря з ротової порожнини визначається хімічним шляхом реак>

тивом Несслера або за допомогою електронного датчику на аміак. Швидкий приріст

концентрації аміаку у повітрі з ротової порожнини після вживання розчину карбаміду

характеризує загальну уреазну активність у шлунку, яка напряму залежить від кількості

бактерій НР. При аналізі схеми тесту можуть виникнути деякі заперечення. Наприклад,

утворений аміак повинен швидко поглинатися кислим середовищем шлунка, тому його

виділення у газоподібному стані є малоймовірним. Однак, необхідно враховувати, що в

результаті бактеріальної уреазної активності рН середовища локально збільшується, що

створює умови для виділення розчиненого аміаку у повітря. Крім того, взаємодія бакте>

рій НР з розчином субстрату можлива на межі розділу рідке середовище — повітря. В та>

кій моделі утворений аміак відразу виділяється у газоподібному стані. 

Як показано у дослідженні [3] сама по собі концентрація аміаку в повітрі ротової по>

рожнини без вживання субстрату уреазної активності не може бути маркером ГБШ. Так

цей показник, визначений у пацієнтів з негативним результатом цитологічного тесту,

може бути у досить широкому діапазоні: від 0,01 до 0,5 ммоль/м3 та залежить від бактері>

ального стану носоглотки та ротової порожнини. Після вживання пацієнтами розчину

карбаміду можливі два види динаміки цього показника. Перший, концентрація аміаку у

повітрі з ротової порожнини або не змінюється, або відбувається зменшення (рис. 1а).

Незмінна концентрація аміаку (приріст ΔNH3/м3=0) свідчить про відсутність уреазої ак>

тивності в шлунку, що вказує на відсутність бактерій НР. Зменшення в певний проміжок

часу концентрації аміаку та його подальша нормалізація (ΔNH3/м3<0) можна пояснити

тим, що споживана пацієнтами рідина (50 мл води) частково поглинає аміак, що постій>

но присутній в об'ємі шлунку. Другий вид динаміки: концентрація аміаку спочатку збіль>

шується, за певний проміжок часу досягає максимального значення, та в подальшому

йде на спад (ΔNH3/м3>0) (рис. 1b). У певних випадках на протязі тесту реєструється тіль>

ки поступове збільшення концентрації аміаку, але це відбувалося при надто великому

прирості ΔNH3/м3>30 ммоль/м3. Наявність приросту концентрації аміаку в повітрі з ро>

тової порожнини після прийому субстрату уреази (карбаміду) характеризує величину

уреазої активності, яка пропорційна кількості бактерій НР в шлунку. Результати порів>

няльного аналізу даних уреазного та цитологічного тестів представлено в таблиці (1).

За результатами цитологічного тесту позитивний результат отримано у 89% пацієн>

тів, прямий уреазний тест — 83%. Три випадки (6% від загальної кількості) негативних

результатів уреазного тесту при наявності бактерій НР (ΔNH3/м3<0,01 ммоль/м3) відно>

Таблиця 1. Порівняльний аналіз результатів прямого уреазного та цитологічного тестів [3]

Уреазний тест Цитологічний тест, кількість пацієнтів

№ Діапазон ΔΔΝΝΗΗ33//ΜΜ33 Кількість 
� + ++ +++ ++++

ммоль/м3 пацієнтів

1 <0.01 9 6 (67%) 3 (33%) 0 0 0

2 0.01 — 0.1 13 0 8 (61%) 4 (31%) 1 (8%) 0

3 0.1 — 1.0 15 0 2 (13%) 7 (47%) 6 (40%) 0

4 1.0 — 10 10 0 0 1 (10%) 3 (30%) 6 (60%)

5 >10 7 0 0 0 2 (29%) 5 (71%)

Всього 54 6 (11%) 13 (24%) 12 (22%) 12 (22%) 11 (20%)

Рис. 1

Динаміка змін концентрації аміаку в зразках повітря (проби) з ротової порожнини після вживання

пацієнтом розчину карбаміду (А: приріст ΔΝΗ3/Μ3<0 — негативний результат тесту; В — ΔΝΗ3/Μ3>0 —

позитивний результат). Кожен забір проби повітря відбувається на протязі 1,5 хвилини, загальна

тривалість тесту — 9 хв [3]. 

a b
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сяться до найнижчої оцінки кількості НР за результатами цитологічного тесту ("+" — до

20 мікроорганізмів в полі зору мікроскопу). Величину порогу — 0,01 ммоль/м3 ΔNH3/м3

для уреазного тесту вибрано таким чином, що всі нижчі показники будуть меншими за

похибку відтворення дослідження. Всі об'єктивно позитивні результати уреазного тесту

при ΔNH3/м3> 0,01 ммоль/м3 повністю співпадають з позитивним результатом цитоло>

гічного тесту. Причому спостерігається деяка відповідність і у кількісній оцінці. Так па>

цієнти з результатами уреазного тесту, що попали у другий діапазон значень (ΔNH3/м3:

0,01>0,1 ммоль/м3), по результатам цитологічного тесту в основному розподілилися між

показниками "+" (61%) та "++" (31%); третій діапазон (ΔNH3/м3: 0,1>1,0 ммоль/м3) —

"++" (47%) та "+++" (40%); четвертий діапазон (ΔNH3/м3: 1,0>10 ммоль/м3) — "+++"

(30%) та "++++"(60%); третій діапазон (ΔNH3/м3>10 ммоль/м3) — "++++" (71%). Мак>

симальні значення параметру ΔNH3/м3, що було зареєстровано в дослідження становив

до 50 ммоль/м3. 

За результатами цього дослідження побудовано класифікацію результатів прямого

уреазного тесту: перший діапазон параметру ΔNH3/м3 — "сіра зона", не дозволяє одноз>

начно діагностувати відсутність або наявність НР, але може вказувати на відсутність

більш ніж низької кількості НР (<20 мікроорганізмів в полі зору мікроскопу біоптату

слизової оболонки шлунку). Подальші діапазони однозначно визначають наявність НР:

другий діапазон — низька уреазна активність; третій — середня активність, четвертий —

висока активність та п'ятий — надвисока активність. 

Прямий уреазний тест має високу достовірність при наявності середньої і високої

ступеня інвазії НР; однак, негативний результат тесту не є достовірним для констатації

факту повної відсутності НР>інфікування. Зараз все більше дослідників розглядають

бактерії НР як частину сапрофітної флори людини, яка має важливі фізіологічні функції

[23]. Саме безконтрольне зростання популяції НР, як вважають, є основною причиною

реалізації її патогенних властивостей та розвитку НР>залежних захворювань. Діагнос>

тично важливим є не тільки факт присутності НР, але і ступінь інвазії НР. Враховуючи

простоту виконання, низьку собівартість та неінвазійність прямий уреазний тест є пер>

спективним експрес>методом для первинних профілактичних обстежень
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Вступ
Бактеріємія — достатньо часте явище після проведення деяких терапевтичних ендоско>

пічних процедур (таких як дилатація або склеротерапія), яке також може спостерігати>

ся і унаслідок проведення діагностичної ендоскопії. Чи призначати антибіотики з ме>

тою запобігання інфекційним ускладненням при проведенні ендоскопічних процедур?

Це питання до цих пір є дуже суперечливим.

Ризик розвитку бактеріємії пацієнтів з серцевими розладами при проведенні інвазив>

них ендоскопічних процедур досить високий, що вимагає застосування антибіотиків.

Також відомо, що бактеріємія, яка виникає у пацієнтів з можливими серцевими розла>

дами, може привести до інфекційного ендокардиту, захворювання з потенційно фаталь>

ним результатом. В той же час гастроінтестинальна ендоскопія (ГЕ) може викликати

транзиторну бактеріємію, проте існуючих даних недостатньо, щоб підтвердити, що саме

ендоскопічні процедури можуть викликати ендокардит. Ряд контрольованих проспек>

тивних досліджень показують, що антибіотикопрофілактика може зменшити частоту

розвитку бактеріємії, але не доводять, що вона обов'язково запобігне інфекційному ен>

докардиту.

Окрім серцевих інфекцій є багато інших інфекційних ускладнень, які можуть прово>

куватися інвазивною гастроінтестинальною ендоскопією (табл. 1). В той же час немає

чітких показів для використання антибіотиків при інших обставинах, оскільки це збіль>

шить вартість лікування і буде потенціалом для розвитку побічних ефектів, таких як

алергічні реакції, анафілаксія і антибіотикозалежний коліт.

Таким чином, існує потреба встановити, які процедури є ризикованими, які покази,

які антибіотики є найрентабельнішими в різних процедурах і який їх оптимальний ре>

жим призначення.

Ризик інфекційних ускладнень, що пов'язаний з ендоскопічними процедурами

Рівень бактеріємії

Транзиторна бактеріємія відома як процес, що супроводжує нормальні щоденні дії, нап>

риклад, при чищенні зубів може досягати рівня 25%. Виникає так само після неендоско>

пічних медичних процедур, таких як ректальне пальцьове обстеження та іригоскопія. Піс>

ля діагностичної верхньої ендоскопії і колоноскопії рівень бактеріємії низький — до 4%

[4,5]. Ризик бактеріємії, не збільшується при біопсії або проведенні поліпектомії [5]. Вив>

чено, що при бактеріємії після ГЕ частіше всього культивуються наступні збудники: коа>

гулюючі грамнегативні стафілококи, Bacillus spp., Propionibacterium spp. і коменсали з рід>

кісним патологічним потенціалом Serratia marcescens або негемолізуючі стрептококи [4].

При колоноскопії збудниками бактеріємії є Еnterococci, Escherichia coli і Bacteroides [5].

Ендоскопічна ультрасонографія вважається безпечною методикою, але також відомі

дані про можливість інфікування, частота якого коливається від 0 до 9,8% [6,7]. Дилата>

ція і протезування стравоходу — причина розвитку значущої бактеріємії, що розвива>

ється приблизно в 45% випадків [4]. Zuccaro та ін. вважають, що єдиний фактор, що чіт>

ко асоціюється з бактеріємією — це ступінь звуження просвіту стравоходу [8].

Хоча коменсали порожнини рота найчастіше визначаються після дилатації стравохо>

ду, деконтамінація порожнини роту антибіотиком, зокрема кліндаміцином, не є ефек>

тивною профілактичною мірою [9]. Контрольована дезинфекція дилатаційних бужів

дійсно зменшує постпроцедурну бактеріємію [10,11]. Немає даних, що стосуються ризи>

ку розвитку бактеріємії після балонної дилатації стравоходу. Оскільки цей вид дилата>

тора проводиться через канал ендоскопа і не контактує з порожниною рота, ризик ймо>

вірно дуже малий [12]. Склерозування варикознорозширених вен стравоходу є другою

за частотою причиною бактеріємії пов'язаною з ГЕ [13>19].

Пацієнти з цирозом печінки демонструють знижений рівень комплементу і неефек>

тивне функціонування нейтрофілів, будучи відповідно схильними до бактеріальних ін>

фекцій [13]. Бактеріємія виявляється в 50% пацієнтів, яким проводилась ендоскопічна

склеротерапія, але вона була також підтверджена в 13% до діагностичної ендоскопії

[4,14]. Організми, які контамінують ендоскоп і голку, зазвичай є флорою порожнини

рота [13,15]. Істотні фактори ризику, що асоціюються з бактеріємією були: довжина гол>

ки ін'єктора [16], контамінація балона для води [15] і безпосередньо склерозанту. Про>

ведення ургентних заходів, пов'язано з вищим рівнем бактеріємії [14]. Деякі дані свід>

чать, що використання 4 мм голки [16] і нового катетеру закритого типу може зменши>

ти рівень бактеріємії [19].

Ендоскопічну перев'язку варикознорозширених вен стравоходу вважають безпечною

методикою, з низьким ризиком бактеріємії (3>6%) [17,18]. Оскільки ця методика стає

популярнішою, потенційна небезпека склеротерапії може бути усунена [12]. Бактеріє>

мія може бути результатом забруднення голки катетера, який проходить через біопсій>

ний канал ендоскопа і навряд чи може бути усунена повністю. Методика підслизової

ін'єкції все більш часто використовується для поліпектомії або резекцій плоских ура>

жень слизової оболонки. Відомі дані про бактеріємію (E. сoli) після підслизової ін'єкції

при поліпектомії [20]. Оскільки контамінант біопсійного каналу — це травний тракт,

забруднення під час ін'єкції підслизової оболонки не можна уникнути навіть при вико>

ристанні дезинфікованого ендоскопа, стерильної голки та ін'єкційної рідини. Ризик

розвитку бактеріємії може бути знижений шляхом використання стерильної голки, за>

хищеної від контамінації [19,20].

Лазеротерапія може викликати істотну бактеріємію залежно від природи процедури.

У верхньому поверсі шлунково>кишкового тракту рівень бактеріємії після лазеротерапії

складає 31>34% [21,22]. Найбільш часто зустрічаються організми — Streptococci, Coryne-

АНТИБІОТИКОПРОФІЛАКТИКА В ЕНДОСКОПІЇ — ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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Таблиця 1. Точки прилягання антибіотикопрофілактики при гастроінтестинальній ендоскопії

Попередження:

• інфекційного ендокардиту

• симптоматичної бактеріємії

• колонізація ортопедичних та інших несерцевих протезів

• панкреато>біліарного сепсису після ЕРХПГ

• інфекції рани після ендоскопічної черезшкірної гастростомії

Таблиця 2. Ендоскопічні процедури, які мають високий ризик інфекційних ускладнень

Дилатація стравохідних стриктур

Ендоскопічна склеротерапія варикознорозширених вен стравоходу

Лазеротерапія верхнього поверху ШКТ

Ендоскопічна черезшкірна гастростомія

ЕРХПГ у випадках обструкції біліарного дерева і/або наявність панкреатичної псевдокісти
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