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Вступ

В ендоскопічній практиці, як звичайно, видаляють сторонні тіла зі стравоходу і шлунка, 

багато рідше — з прямої і сигмовидної кишки, введені через задній прохід. Проковтнуті 

тіла, які мігрували далі низхідного відділу дванадцятипалої кишки, є здебільшого пред-

метом зацікавлення хірургів, у зв’язку з ризиком непрохідності або перфорації, невеликі 

сторонні тіла без гострих кінців (видовжені — до 5 см і округлі діаметром до 2,5 см), як 

звичайно, безперешкодно виходять назовні [1], серед сторонніх тіл, які пройшли у два-

надцятипалу кишку, назовні безперешкодно виходять 85%. Тому повідомлення про ви-

далення сторонніх тіл правої половини ободової кишки, а тим паче з клубової кишки в 

літературі є рідкістю. Подаємо опис рідкісного випадку ендоскопічного видалення фік-

сованого металевого стороннього тіла з термінального відділу клубової кишки.

Клінічне спостереження 

02/04-2010 до лікарні звернувся пацієнт 19 років. З його слів, 4 дні тому при поцілунку з 

дівчиною, що мала пірсинг язика (рис. 1), проковтнув кульчик для пірсингу. На рентгено-

грамі стороннє тіло довжиною до 4 см з металевою головкою, візуалізоване у правій здух-

винній ділянці (рис. 2). Призначено прокінетики (домперидон), клітковину (Мукофальк), 

дієту з великою кількістю рослинної клітковини, сольві проносні (магнію сульфат). На 

жаль, через 10 днів локалізація стороннього тіла на рентгенограмі не змінилася, хворий 

почав відчувати біль у правій здухвинній ділянці. Виконано колоноскопію і кульчик було 

виявлено в термінальному відділі клубової кишки за 5 см від баугінієвої заслінки. Головка 

кульчика була скерована в аборальному напрямку і фіксована у виразкуванню слизової 

оболонки (рис. 3). Щипцями типу «зуби щура» кульчик було вивільнено з виразкування і 

потім видалено поліпектомічною петлею. Ускладнень не спостерігалося.

Окрім демонстрації технічних можливостей колоноскопії при видаленні сторонніх тіл 

не лише товстої, а й клубової кишки даний клінічний випадок звертає увагу ще на деякі 

моменти. На нашу думку, виразкування утворилося в місц контакту гострого кінця зі 

слизовою, однак потім кульчик внаслідок перистальтики розвернувся головкою уперед і 

зафіксувався у виразкуванні. Хоча розміри форма і напрям руху стороннього тіла наво-

дили на думку про його спонтанне відходження, однак цього не сталося, і хворому за-

грожувала перфорація клубової кишки. Тому навіть у таких «безпечних» випадках необ-

хідний активний рентгенологічний моніторинг за пасажем стороннього тіла. 

Впровадження у практику ентероскопів нині розширює можливості ендоскопіста при 

лікуванні стороннх тіл тонкої кишки [2,3].
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Рис. 3

А. Кульчик, фіксований у виразкуванні клубової кишки. В. Видалене стороннє тіло.

Рис.2

Стороннє тіло у термінальному відділі 
клубової кишки, рентгенограма.

Рис. 1

Пірсинг язика.

Вступ

Відеокапсульна ендоскопія (ВКЕ) — метод, який був розроблений для діагностики ура-

жень тонкої кишки та застосовується в світі з 2001 року в тих випадках, коли інші методи 

дослідження не дозволяють встановити діагноз. ВКЕ без будь-якої анестезіологічної 

допомоги, дозволяє оглянути всю тонку кишку із задовільною якістю зображення, ви-

являючи приховані від інших методів дослідження макроскопічні зміни слизової обо-

лонки (СО) тонкої кишки. При цьому, інвазивність методу зменшена до мінімуму, не 

перевищуючи проблем з ковтанням «великої таблетки». Роздільна здатність ВКЕ скла-

дає 0,1 мм або, фактично, можуть бути візуалізовані окремі ворсинки [1-5,14,15].

Показаннями для застосування ВКЕ є приховані шлунково-кишкові кровотечі (ШКК), 

джерело яких не встановлено іншими дослідженнями, хвороба Крона, целіакія, спадко-

вий сімейний поліпоз, пухлини тонкої кишки. Протипоказаннями до застосування ВКЕ є 

кишкова непрохідність (повна чи часткова), стриктури тонкої кишки, дисфагія, наявність 

кардіостимулятора у пацієнта [8,11,16]. Не рекомендується виконувати рентгенологічні 

дослідження у пацієнтів з неекскретованою капсулою. Пацієнт під час дослідження веде 

звичайний образ життя, обмежень в фізичних навантаженнях немає [7,9,10].

До теперішнього часу проведено вже досить велику кількість досліджень в різних 

медичних установах світу. Розроблені методики проведення процедури, підготовки до 

неї, уточнені показання та протипоказання для проведення дослідження. Також дана 

оцінка інформативності методу при патологічних процесах, локалізованих у тонкій 

кишці в порівнянні з іншими методами [12-15,17].

Нами проведено дослідження, метою якого було оцінити ефективність застосування 

відеокапсульної ендоскопії для діагностики захворювань тонкої кишки.

Матеріал і методи

Для діагностики патології тонкої кишки застосовано метод ВКЕ у 13 пацієнтів. 

Застосовувалась відеокапсула Miro-Cam (Корея), яка представляє собою одноразовий 

пристрій розміром з велику таблетку — 24×11 мм, вага 3,4±0,05 г, який після ковтання 

шляхом природньої перистальтики просувається по шлунково-кишковому тракту. 

Батарея відеокапсули розрахована на 11 годин безперервної роботи, що забезпечує за-

вершеність дослідження у переважної більшості хворих. Система відеокапсульної ендос-

копії включає: саме капсулу, пристрій для запису зображень — ресивер з набором датчи-

ків, що кріпляться на тулубі пацієнта в певному порядку та робочу станцію з програмним 

забезпеченням для перегляду та інтерпретації отриманих даних. Принцип роботи поля-

гає в передачі високоякісних цифрових знімків на записуючий пристрій, що знаходиться 

на тілі пацієнта весь період дослідження. 

Після закінчення дослідження дані з ресиверу перевантажуються на стаціонарну 

комп'ютерну станцію, за допомогою якої здійснюється аналіз отриманої відеоінформа-

ції. Програма обробки відеоінформації дає можливість переглядати зображення, отри-

мані камерою з частотою 3 кадри за секунду, у вигляді єдиного відеоряду. Крім того, в 

системі є можливість мультиперегляду (дозволяє одночасно переглядати до вісімнадця-

ти послідовних зображень), збільшення та зменшення розміру відеокадру, «індикатор 

кровотечі», який автоматично маркує кадри червоною смугою на шкалі з підозрілими на 

наявність крові місцями; під час обробки відеоінформації здійснюється архівування ви-

явлених патологічних змін до бази даних системи, а також на змінних носіях. Під час 

процедури рекомендується випивати по 200 — 250 мл води за годину, через 4 години 

після початку дослідження — легкий прийом їжі (гречана каша-розмазня), через 8 годин — 

повноцінний прийом їжі.

Дослідження проведено у 12 пацієнтів, в тому числі з діареєю — 3, з підозрою на 

хворобу Крона — 2, з вираженим больовим синдромом — 2, з ентеритом неясного ґенезу 

та гіпереозинофільним синдромом — 1, синдромом подразненої кишки — 1, прихова-

ною шлунково-кишковою кровотечею з невстановленим джерелом — 1, за бажанням 

пацієнта — 2. Підготовка у 8 (66,7%) пацієнтів включала голод протягом 12 годин в поєд-

нанні з застосуванням розчину поліетіленгліколю для очистки кишечнику, у 4 (33,3%) — 

тільки голод протягом 12 годин до процедури. Всім пацієнтам застосовували піногасів-

ники. Дослідження проведено у 7 випадках в амбулаторних умовах, в 5 — хворі 

перебували на стаціонарному лікуванні в клініці інституту. Під час аналізу отриманих 

даних фіксували деталі ендоскопічного дослідження, включаючи час перебування кап-

сули в організмі пацієнта (загалом та зокрема — в стравоході, шлунку, тонкій кишці), 

якість підготовки до дослідження, наявність побічних ефектів. В протоколі процедури 

відзначали макроскопічні зміни слизової оболонки органів шлунково-кишкового трак-

ту, висновки і подальші рекомендації.

Результати дослідження

Перед дослідженням ретельно вивчали показання та протипоказання щодо застосуван-

ня відеокапсульної ендоскопії для обмеження ризику ускладнень, особливо — затримки 

капсули в тонкій кишці внаслідок невиявленої стриктури. Були вивчені дані анамнес-

тичні, інструментальних досліджень та встановлено, що пацієнти не мали протипока-
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Рис. 1

Поліп термінального відділу здухвинної кишки.

Рис. 2

Пухлиноподібне утворення з виразкою в центрі.
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зань до процедури. Була отримана інформована згода пацієнта на дослідження. Серед 

пацієнтів чоловіків було 7 (58,3%), жінок — 5 (41,7%). Вік обстежених переважно був у 

діапазоні 41 — 50 років (38,5%), середній вік (44,5+3,9) років. Кишечник був достатньо 

очищеним у всіх пацієнтів. У всіх пацієнтів капсула досягла товстої кишки та вийшла 

природнім шляхом.

Дані, отримані в результаті ВКЕ представлені в таблиці 1, включаючи тривалість до-

слідження, наявність патології шлунково-кишкового тракту. При аналізі тривалості до-

слідження встановлено, що в стравоході капсула перебувала від 1 до 30 сек., в шлунку — від 

4 до 95 хв., в тонкій кишці — від 2 год. 30 хв. до 11 год. 40 хв. У одного пацієнта пасаж 

капсули супроводжувався маятникоподібним рухом з ретроградним поверненням з ДПК 

в шлунок, в результаті чого зафіксовано дуодено-гастральний рефлюкс. У однієї пацієнт-

ки капсула знаходилась 95 хв. в шлунку, що свідчило про його гіпомоторику, а от у тонкій 

кишці у цієї ж пацієнтки капсула перебувала всього 2 год. 45 хв., що трактували як гіпер-

моторику тонкої кишки. У трьох пацієнтів (23,1%) зафіксовано гіпомоторику тонкої 

кишки — час перебування капсули складав від 6 год. 17 хв. до 11 год. 40 хв. В таблиці 2 

представлено види макроскопічних змін СО тонкої кишки, які встановлені при ВКЕ.

Макроскопічні зміни слизової оболонки шлунка виявлені в 6 хворих (46,2%) — вог-

нищева гіперемія та вогнищева атрофія слизової антрального відділу шлунка, у 2 з них 

виявлені ерозії антрального відділу шлунка. В порожній кишці у 3 (23,1%) хворих вияв-

лено лімфангіоектазії різного ступеня вираженості та з однаковою частотою 7,7% — по-

одинокі геморагії, виражену атрофію, сегментарну вогнищеву гіперемію слизової обо-

лонки. В здухвинній кишці у 3 пацієнтів встановлена виражена нодулярна лімфоїдна 

гіперплазія слизової, у 2 (15,4%) — незначна вогнищева атрофія, з такою ж частотою — 

сегментарна вогнищева гіперемія та геморагії, з однаковою частотою 7,7% виявлені ви-

ражена атрофія, поліп та пухлиноподібне утворення здухвинної кишки.

ВКЕ дозволила у одного хворого з підозрою на хворобу Крона (вік 23 роки) виявити 

нодулярну лімфоїдну гіперплазію СО та поліп термінального відділу здухвинної кишки 

(рис. 1), що може бути проявом хвороби Крона в стадії ремісії. В такому випадку реко-

мендується проводити дослідження повторно. Треба відзначити, що пацієнт з підозрою 

на ХК на момент дослідження перебував в стадії ремісії захворювання. Виражена ноду-

лярна лімфоїдна гіперплазія здухвинної кишки за даними літератури може проявлятись 

кровотечею, болем, діареєю і є проявом імунної реакції слизової на різні імунологічно 

активні захворювання [6].

У іншої пацієнтки з сімейним анамнезом хвороби Крона (вік 60 років) виявлено ноду-

лярну лімфоїдну гіперплазію СО термінального відділу здухвинної кишки та множинні 

геморагії тонкої кишки (переважно її термінального відділу), що зумовило призначення їй 

препаратів месалазіну (салофальк терміном на 7 днів). У хворих з діареєю патологію ви-

явлено в 2 випадках: в шлунку — вогнищеву еритему СО та вогнищеву атрофію слизової, 

в тонкій кишці в обох випадках — незначну вогнищеву атрофію слизової здухвинної 

кишки. У хворого з ентеритом та гіпереозинофільним синдромом виявлено виражену 

атрофію слизової тонкої кишки та лімфангіоектазії здухвинної кишки, останні можуть 

бути проявом порушення лімфовідтоку окремих ділянок тонкої кишки [4].

У пацієнта з шлунково-кишковою кровотечею, джерело якої не встановлено при по-

вторних гастродуоденоскопії та колоноскопії, виявлено sanguis в просвіті ДПК (ймовірно, 

контактна ранимість). Хворому проводились ЕГДС на «висоті кровотечі» та після ВКЕ, на 

яких джерело кровотечі не виявлено. «Випадковою знахідкою» ВКЕ у цього пацієнта було 

пухлиноподібне утворення з виразковим дефектом в центрі (рис. 2), яке розташоване в 

здухвинній кишці, ближче до баугінієвої заслінки. Хворий направлений на консультацію 

до хірурга. Дослідження добре переносилось хворими, всі досліджені завершили процеду-

ру. У ході проведення дослідження не було виявлено побічних реакцій (явищ).

При порівнянні якості підготовки кишечнику різними способами, за нашими даними 

очищення кишечнику з застосуванням 12-годинного голоду та розчину поліетиленгліко-

лю необхідне для покращення якості візуалізації термінальної частини здухвинної 

кишки, а в деяких випадках така підготовка дозволить візуалізувати ураження товстої 

кишки (хоча це не є завданням тонкокишкової капсули). Таким чином, ВКЕ — ефектив-

ний метод для діагностики захворювань тонкої кишки, який дозволяє виявити джерело 

кровотечі, наявність виразок, ерозій та пухлин тонкої кишки, застосовується для діа-

гностики патології тонкої кишки в тих випадках, коли інші методи дослідження не до-

зволяють встановити діагноз.
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Таблиця 1. Основні параметри, отримані при досліджені хворих

Тривалість перебування капсули (M±m)

всього, год. 11,35±0,07

в стравоході, сек. 8,83±3,69

в шлунку, хв. 28,85±7,25

в тонкій кишці, год. 5,03±0,79

Виявлені зміни, (n=13) %

Патологічні знахідки, всього 83,3

в стравоході -

в шлунку 50,0

в порожній кишці 50,0

в здухвинній кишці 75,0

Таблиця 2. Основні діагностичні результати, отримані при відеокапсульній ендоскопії тонкої кишки

Показання Отримані результати n 

діарея (n=3)

негативний результат (патології не виявлено) 1

еритема СО антрального відділу шлунка 1

вогнищева атрофія СО антрального відділу шлунка 1

вогнищева атрофія СО здухвинної кишки 2

підозра на хворобу Крона (n=2)

лімфангіоектазії СО тонкої кишки 1

нодулярна лімфоїдна гіперплазія СО термінального відділу 

здухвинної кишки
2

поліп СО термінального відділу здухвинної кишки 1

множинні геморагії СО тонкої кишки (переважно здухвинної) 1

больовий синдром (n=2)
вогнищева еритема СО здухвинної кишки 1

поодинокі геморагії СО ДПК 1

шлунково-кишкова кровотеча 

(n=1)

контактна ранимість СО ДПК (підозра на дефект ДПК) 1

ерозія СО антрального відділу шлунка 1

пухлиноподібний утвір здухвинної кишки 1

синдром подразненої кишки (n=1) поодинокі лімфангіоектазії СО порожньої кишки 1

ентерит неясного ґенезу (n=1)
тотальна атрофія СО тонкої кишки 1

лімфоїдна гіперплазія СО здухвинної кишки 1

бажання пацієнта (n=2)

еритема СО антрального відділу шлунка 1

ДГР 1

ерозія СО антрального відділу шлунка 1

еритема СО цибулини ДПК 1

еритема СО здухвинної кишки 1

Вступ

Ускладнення, що виникають на першу-третю добу після операцій з приводу гострого і 

хронічного холециститу, найчастіше пов’язані з травмою жовчних проток. Проявляються 

вони тривалим надмірним підтіканням жовчі дренажами та до черевної порожнини, й 

спостерігаються у 2-15% пацієнтів [1].

Для виявлення локалізації і розповсюдження травми жовчних шляхів застосовують діа-

гностичну програму, яка включає фістулохолангіографію, ультрасонографію, магнітно-

резонансну холангіографію [2-4]. Впровадження удосконалених ендоскопічних методів 

діагностики і лікування — ендоскопічної ретроградної холангіографії (ЕРХГ), папілос-

фінктеротомії (ПСТ), ділятації папіли, проведення їх у ранньому післяопераційному пері-

оді при виникненні жовчотечі дає можливість виявити її причину, локалізацію, а в біль-

шості хворих з «малими» пошкодженнями складає альтернативу повторної операції [4-6].

Мета дослідження — вивчити можливості, показання і особливості проведення ен-

доскопічних ретроградних втручань (ЕРВ) на папілі і біліарній системі при виникненні 

підтікання жовчі у ранньому післяопераційному періоді в хворих після відкритої і лапа-

роскопічної холецистектомії.

Матеріал і методи

Протягом останніх 10 років у клініці оперовано 7457 хворих з приводу жовчнокам’яної 

хвороби, у тому числі 6342 хворих перенесли лапароскопічну холецистектомію. З приводу 

гострого калькульозного холециститу оперовано 1813 хворих, хронічного — 5644 (1:3,11). 

Надмірне — понад 150 мл за добу, — виділення жовчі дренажами, підтікання жовчі у черевну 

порожнину в ранньому післяопераційному періоді виникли у 65 (0,87%) хворих. Повторні в 

ранньому періоді відкриті або лапароскопічні операції виконано у 13 (20%) хворих. 12 хво-

рих ліковано консервативними методами, навіть без мініінвазійних втручань.

У 40 хворих застосовано лише рентген-ендоскопічні методи ургентної діагностики і 

лікування: ЕРХГ, ПСТ або балонна дилятація папіли, при необхідності літоекстракція, 

ендобіліарне стентування.

Результати й обговорення

Загалом, біліарні проблеми в ранньому післяопераційному періоді виникли у 76 хворих, 

причому 28 з них перенесли холецистектомію з приводу гострого, а 48 хворих — хроніч-

ного холециститу (співвідношення 1:1,71). Враховуючи те, в клініці серед оперованих 

співвідношення гострого холециститу до хронічного становить 1:3,11, то можна ствер-

джувати, що підчас операції з приводу гострого холециститу ризик виникнення усклад-

нень більший. Це пов’язано з труднощами передопераційного обстеження хворих при 

гострому холециститі та складностями проведення самої операції, особливо при наяв-

ності інфільтрату в гепатодуоденальній зв’язці. 

У групі повторно оперованих 9 хворих мали «велике» пошкодження жовчних проток. 

6 хворим перед операцією провели ЕРХГ, що дозволило у 4 хворих ще до операції мати 
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