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ляло створити постійний резервуар з препаратами. Добрий лікувальний ефект отримано 

лише після налагодження постійного лаважу концентрованим розчином бетадину: при-

пинилося виділення паразитів та їх яєць (кал і жовч), що дало можливість видалити 

дренаж холедоха.

Висновки

Фасціольоз — рідкісне в Україні захворювання, що супроводжується ураженням печінки 

та жовчних проток з відповідною клінічною симптоматикою. При неефективності кон-

сервативної терапії фасціольозу або у випадках масивної інвазії з виникненням усклад-

неної біліарної гіпертензії, ретроградне ендоскопічне втручання на папілі і протоках 

може бути ефективним лікувальним заходом.
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Вступ

Відносна частота аденом, а також концепція про їх провідну роль у розвитку раку товстої 

кишки, роблять проблему діагностики і лікування доброякісних епітеліальних пухлин 

однією з самих важливих для лікарів-ендоскопістів. Ендоскопічна поліпектомія стала 

загальноприйнятною в програмі скринінгу і попередження колоректального раку. Таке 

визнання відбулось протягом останнього десятиріччя, адже вона дозволила позбавити 

велику кількість пацієнтів від складних хірургічних втручань (колотомій, резекцій тов-

стої кишки, колостомій), не знижуючи найближчі та віддалені результати.

Використовуючи ендоскопічні методи, вдається успішно провести видалення біль-

шості поліпів із мінімальним числом ускладнень. Однак, існує цілий ряд так званих 

«важких» поліпів, видалення яких є технічно складним і пов’язане з підвищеним ризи-

ком ускладнень (кровотеча, перфорація та ін.). Тому часто таким пацієнтам проводяться 

не ендоскопічні поліпектоміїі, а оперативні втручання. 

Ми зробили ретроспективний аналіз поліпектомій, проведених в ендоскопічному 

відділенні Рівненської обласної лікарні за період 1983-2010 рр. До розгляду віднесли 

випадки ендоскопічного видалення поліпів >2см, їх кваліфікували у відповідності до 

Парижської ендоскопічної класифікації пухлинних уражень стравоходу, шлунку і тов-

стої кишки (2002), як поліпоподібні утворення на ніжці, «сидячі» (на широкій основі) і 

змішані. Зрозуміло, що наш погляд на проблему поліпів, їх місце в концепції колорек-

тального канцерогенезу на початку вказаного періоду не відповідав рівню поінформова-

ності в наш час. Звісно, що і методики і оснащення сучасних ендоскопічних кабінетів 

відрізняється від тогочасних, адже сьогодні використовується широкий спектр облад-

нання та інструментів для різних клінічних ситуацій.

Вважаємо за можливе узагальнити наші результати, поділитись досвідом. 

Сподіваємось, що інформація буде корисною для колег у практичній діяльності.

Що ми розуміємо під поняттям «важка» поліпектомія? На наш погляд, це видалення 

поліпу, який має певні характеристики, які достовірно підвищують ризик ускладнень, 

можуть вплинути на перебіг клінічної ситуації або її наслідки. Без сумніву, головним 

критерієм є розмір поліпу. Поліпи, розмір яких > 2 см., «сидячі» або на ніжці, відносять 

до «важких» поліпів. Вони, як і будь які інші розміром більше 3 см в діаметрі, так звані 

велетенські поліпи, при проведенні їх трансендоскопічної електроексцизії, вимагають 

відповідної підготовки лікаря-ендоскопіста по оперативній ендоскопії, належного тех-

нічного та інструментального забезпечення, наявності хірургічної бази. Але розмір це не 

єдина особливість, яка відносить поліп до складних для ендоскопічного видалення. 

Іншим фактором є його розташування (в місцях крутих згинів кишки, де маневри коло-

носкопом обмежені, в зоні великих дивертикулів, у випадках, коли поліп поширюється 

більше, ніж на третину периметра кишки або перетинає більше ніж дві гаустри) [26,30].

За епідеміологічними даними оцінити частоту виявлення «важких» поліпів досить 

складно, оскільки в оцінці «важкості» поліпу є велика доля суб’єктивізму: поліп, що 

може бути «важким» для одного ендоскопіста, є звичайним поліпом для більш досвідче-

ного спеціаліста. Проте, прийнято вважати, що 10-15% поліпів можуть бути віднесені до 

«важких» [3,13].

Після того, як ми виявляємо поліп і відносимо його до категорії «важких», необхідно 

відповісти на запитання: «чи є поліп доброякісним?». Для нас важливим є думка, що, 

незалежно від розміру, абсолютна більшість поліпів є доброякісними. Так за даними 

Нікішаєва В.І. і ін. (2012) відсоток виявлення раку в поліпоподібних утворах є досить 

низьким і варіює між 0,6% і 1,2%. Отже, при відсутності ознак, які вказують на переро-

дження (звиразкування поверхні поліпу, його ущільнення, рихлість, локальна інфіль-

трація в ніжці поліпу), ми можемо передбачити відсутність малігнізації поліпу. Таке рі-

шення має бути доповнене результатами загальноклінічного обстеження та біопсії. 

Необхідно ураховувати, що до 10-15% великих поліпів без вказаних візуальних особли-

востей переродження можуть мати у собі вогнища аденокарциноми [16].

За статистикою при проведенні «важких» поліпектомій ускладнення виникають в 

10% випадків. Серед них частіше зустрічаються кровотечі (0,85%-24%) [8], перфорація 

кишки (0-3%), трансмуральні опіки стінки кишки, пневмоперітонеум, вазовагальні 

симптоми, сепсис, заворот кишок, защемлення пахової грижі [5]. Перші чотири усклад-

нення безпосередньо пов’язані із ендоскопічною поліпектомією. Тому необхідно враху-

вати всі чинники, які можуть спричинити ускладнення як під час проведення поліпекто-

мії, так і в післяопераційний період [5].

До факторів, що підвищують ризик кровотечі після поліпектомії відносять: великий 

розмір поліпу, розміри ніжки поліпу, «сидячі» поліпи, поліпи сліпої кишки, коагулопа-

тії, прийом нестероїдних протизапальних препаратів, антикоагулянтів, наркотиків [25]. 

Деякі автори вказують, що пацієнти старшого віку мають високий ризик кровотечі після 

поліпектомії, пов’язаний із атеросклерозом судин [7].

Із наведених даних ми бачимо, що найчастішим ускладненням є кровотеча. У залеж-

ності від моменту виникнення, прийнято розрізняти: процедурна кровотеча (кровотеча, 

яка виникла безпосередньо в момент проведення ексцизії поліпу, може бути пульсую-

чою, або активно просочуватись, продовжується не менше 3 хв); рання кровотеча (кро-

вотеча, яка виникає після поліпектомії на протязі 24 год); відстрочена кровотеча (крово-

теча, яка виникла між 2 і 30 днем після поліпектомії) [15]. Помічено, що частіше 

кровотечі виникають при видаленні поліпів розміром більшим 17 мм в діаметрі, з ніж-

кою, діаметром понад 5 мм, і також у випадках із сидячими і малігнізованими поліпами.

Доведено, що у випадках, коли високочастотний струм пересікає судину в поперечній 

площині, коагуляційний ефект є кращий, ніж у випадках, коли площина пересічення 

знаходиться під кутом до судини, або навіть по її осі. Саме в поперечній площині відбу-

вається пересічення при затягуванні петлі на стеблевидній ніжці поліпа, в якій судини 

орієнтовані вздовж. Але в основі сидячого або малігнізованого поліпу судини орієнтова-

ні так, що пересічення відбувається під кутом або навіть вдовж. Цим можна пояснити 

причину неадекватної електрокоагуляції і більшу частоту кровотеч при видаленні сидя-

чих і перероджених поліпів [8].

З метою створення умов для безпечного проведення поліпектомії, в підслизовий шар за 

допомогою ін’єктора вводять розчин, створюючи «подушку» під поліпом. Ця маніпуляція 

дозволяє зменшити можливість глибокого пошкодження стінки кишки і її перфорації, а 

також знизити ризик кровотечі. Разом з тим, досягається повна резекція пухлини — по суті 

це можна розглядати як мукозектомію і з високою долею вірогідності передбачати, що 

неопластично змінена слизова видалена. А це є для нас вирішальним фактором.

Для ін’єкції використовують цілий ряд препаратів, зокрема:

• фізіологічний розчин (0,9%);

• фізіологічний розчин + адреналін (1:10000 або 1:100000);

• гіпертонічний рочин глюкози (декстрози) (20%, 30%, 50%);

• гіпертонічний NaCl (3% — 4,7%) + адреналін (0,01%) + глюкоза (декстроза) (50%);

• фізіологічний розчин + глюкоза (декстроза) (50%) (50/50);

• фізіологічний розчин + метиленовий синій (0,5%);

• гіалуронова кислота (0,5%); фібриноген; альбумін; аутокров; метилцелюлозу [20].

Фізіологічний розчин найчастіше використовується для підслизових ін’єкцій, що і 

продемонстровано у багатьох дослідженнях. Експерти вважають за краще використову-

вати його із адреналіном. При цьому необхідно враховувати його швидке розсмоктуван-

ня у відділах кишки, які добре васкуляризуються, зокрема в прямій кишці, де створена 

«подушка» швидко зменшується, а разом з тим і збільшується ризик ускладнень. 

Достатньо довго підтримує створену «подушку» гіалуронова кислота, але є дані, що вона 

сприяє запаленню в рані. Інші дослідження показали, що гіалуронова кислота стимулює 

злоякісну проліферацію клітин в ложе поліпу, отже може стимулювати проростання за-

лишкових пухлинних клітин. Популярність інших препаратів для підслизових ін’єкцій 

зараз зменшується з різних причин [11].

Враховуючих судиннозвужуючий ефект, розчин адреналіну може бути використаний 

і для введення безпосередньо в поліп, що дозволяє зменшити його розмір і ризик крово-

течі [6]. Крім цього, це сприятиме видаленню поліпа одним блоком і дозволить уникну-

ти проблеми гістологічної інтерпретації, пов'язаної з оцінкою багатьох частин поліпу 

при пофрагментній поліпектомії [14]. Для попередження ускладнень при створенні 

підслизової «подушки», бажано дотримуватись наступних рекомендацій:

1. вивести поліп у зручну для маніпуляцій позицію;

2. перші ін’єкції робити в проксимальні відділи поліпу;

3. голка має проникати тільки в слизову оболонку;

4. ін’єктор розміщується по дотичній до основи поліпу;

5. якщо адекватне підвищення поліпу відбувається, то не обов’язково вводити розчин в 

усіх 4 квадрантах;

6. під час введення розчину необхідно узгоджувати дії з асистентом.

Кількість введеного розчину залежить від розміру поліпу, але, як правило, вже 2-3 мл 

приводить до адекватного «підйому» поліпу [20]. У випадку, коли при достатньому вве-

денні розчину поліп не підвищується, то слід запідозрити можливу малігнізацію поліпу 

з інвазією до м’язевого шару кишки. В іншому варіанті, це може бути наслідком рубце-

вих змін на місці попередньо видаленого поліпу.

Одним із ефективних методів попередження післяполіпектомічних кровотеч є на-

кладання на ніжку поліпа лігатури. За даними Kouklakis, при видаленні 64 поліпів роз-

міром >2 см, кровотеча після накладання лігатури спостерігалась у 3% випадків, а при 

введенні розчину адреналіну у 12% випадків [17]. Слід зауважити, що в літературі описа-

ні випадки спадання ендопетлі з ніжки поліпу, недостатнє стиснення судин поліпу, що 

приводило до кровотечі. У таких випадках накладання ендопетлі доповнюють ендоклі-

пуванням, або ін’єкцією адреналіну. Ми спостерігали випадок, коли лігатуру накладену 

на основу гіганського поліпу при пофрагментному його видаленні, випадково було пере-

січено, що і викликало кровотечу [14].

Ще одним методом попередження кровотечі після поліпектомії є накладання однієї 

чи декількох кліпс на ніжку поліпу. Ми користувались цією методикою якщо діаметр 

ніжки поліпу був до 0,6-0,8 см.

Важливим моментом у попередженні ускладнень під час поліпектомії, є дотримання 

основних принципів електрохірургії. При оптимальному режимі теплова енергія поши-

рюється в сторону поліпу і не пошкоджує кишку. Для забезпечення бажаного ефекту 

різання чи коагуляції і попередження термодеструкції кишки, необхідно врахувати три 

фактори, а саме: час дії струму, потужність і площу поперечного січення. Чим довшим є 

час дії струму, тим більше буде виділено тепла. При більшій потужністі більшим буде 

нагрів тканини. У разі, коли усі параметри однакові, сильніше нагрівається провідник з 

меншою площею. Необхідно враховувати і електроопір тканини і захоплений петлею 

об’єм поліпу. Важливо також пам’ятати, що опір слизової залежить від її васкуляризації. 

Отже при проведенні поліпектомії в прямій кишці потужність струму може бути менша, 

ніж при видаленні схожого поліпу в сліпій кишці. Водночас, у місцях, де попередньо уже 

проводились поліпектомії є фіброз і рубцева тканина, то слід застосувати більш високу 

потужність струму для досягнення бажаного ефекту.

У даний час немає чітких методичних вказівок щодо використання електорохірургіч-

ного струму для поліпектомії, але більшість авторів рекомендують використовувати по-

тужність 20 вт, комбінацію параметрів різання і коагуляції. Режим різання частіше за-

стосовують для поліпектомії в сліпій кишці, при виконанні мукозектомії і 

пофрагментарному видаленні великих поліпів, а коагуляцію використовують при вида-

ленні менших поліпів і розміщених в лівій половині кишки. У літературі було описано 

вплив різних параметрів електрохірургічного струму на частоту таких ускладнень, як 

ПОПЕРЕДЖЕННЯ УСКЛАДНЕНЬ ПРИ «ВАЖКИХ» КОЛОНОСКОПІЧНИХ ПОЛІПЕКТОМІЯХ
Мокрик В.Ю., Мокрик Ю.М.
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кровотеча та перфорація. Зазначено, що виникнення інтрапроцедурних кровотеч є час-

тішим при використанні режиму різання, у той час як запізнілі кровотечі виникали пере-

важно при використанні коагуляції або змішаного режиму. Перфорації частіше спосте-

рігались при застосуванні режиму коагуляції, особливо в сліпій кишці [10].

Слід відзначити, що більшість сучасних електрохірургічних блоків мають вмонтова-

ний мікропроцесор, який порівнює вибрані параметри з рівнем опору тканини в місці 

контакту з електродом і вносить корективи у встановлені налаштування. Затискуючи 

поліпектомічну петлю, важливо синхронізувати це з подачею струму. В іншому випадку 

це призведе до «холодної поліпектомії» і кровотечі. Перелічені фактори, які сприяють 

виникненню ускладнень, не завжди можна попередити. В більшості випадків застосу-

вавши широкий спектр обладнання, інструментів для різних клінічних ситуацій, удаєть-

ся попередити хірургічні втручання.

Виходячи з вищенаведених даних, найчастішими ускладненнями, що виникають при 

проведенні поліпектомії є кровотечі і перфорації [27,31]. Добровольський та ін. відзна-

чають, що частота кровотеч після поліпектомії варіює від від 0,3% до 6%, але може до-

сягати 24% при видаленні «важких» поліпів [8,9]. Watabe встановлено, що гіпертензія 

також становить загрозу кровотечі після поліпектомії [29].

Найпоширенішим методами зупинки кровотечі є введення розчину адреналіну, ар-

гонплазмова коагуляція, (крім випадків мукозектомії), накладання ендопетлі на культю 

ніжки і накладання кліпс різних модифікацій. Слід зазначити, що кліпування застосову-

ють і для лікування іншого ускладнення — перфорації, яка може бути результатом меха-

нічних пошкоджень ендоскопом, баротравми, або поліпектомії. Часто це може мати 

серйозні клінічні наслідки [28]. Ризик перфорації підчас колоноскопії оцінюється як 1 

на 1000-2000 колоноскопій [2,18,22]. Кількість перфорації збільшується при «важких» 

поліпектоміях, при локалізації їх в сліпій кишці, при видаленні великої кількості полі-

пів, а також при пофрагментному видаленні поліпів. Якщо перфорація візуалізується під 

час самої процедури, можливо розглянути питання про спробу закриття ендокліпуван-

ням. За даними експертів успішно вдається виконати ендоскопічне закриття в 50% ви-

падків [12,21,24,32]. На жаль, летальність при перфорації складає близько 5% [19].

Серйозним ускладненням є післяполіпектомічний трансмуральний опік кишки, який 

проявляється лихоманкою, болем в животі лейкоцитозом. Лікування, як правило, кон-

сервативне [4]. Зрозумілим є те, що всі питання подальшого лікування таких пацієнтів 

мають бути обговорені з хірургом.

Матеріали і методи

За період 1983-2010 роки в ендоскопічному відділені було проведено 5594 колоноскопій, 

під час яких у 1627 (29%) випадках були виявлені поліпи. В 1041 (64%) пацієнта виявлено 

поодинокі поліпи, у 539 (35%) випадках виявлено множинні поліпи, в 16 (1%) виявлено 

поліпоз. Всього виявлено 2624 поліпа, із яких розміром до 1 см. діагностовано 

2042 (77,8%), до 2 см. — 412 (15,7%), а доля поліподібних утворів > 2,0 см склала 

171 (6,5%). Виявлені поліпи класифікували згідно Парижської класифікації (2002) як 

поліпоподібні утвори на ніжці та «сидячі». В аналіз включили 171 поліп розміром > 2 см. 

Із них ніжці було 125 (73,1%) поліпів і 46 (26,9%) сидячих.В дистальних відділах були 

локалізовані 130 (76%) поліпів, 41 (24%) в проксимальних. Межею проксимального і 

дистального відділів вважали селезінковий згин.

Результати та їх обговорення

За вказаний період трансендоскопічно було видалено 161 поліп, що склали 94,2% від 

виявлених. У період 1983-2000 рр. нами було проведено 91 поліпектомія поліпів > 2 см, 

з них лише 16 були > 3 см (17%). У 20 (22%) пацієнтів поліпектомії ускладнились інтра-

процедурною кровотечею, яку в 17 випадках вдалося зупинити консервативно, 3 пацієн-

тів прооперовано.

За період 2000-2010 рр. покращилось оснащення ендоскопічних кабінетів, запрова-

джені нові методики, що дало змогу значно розширити покази до ендоскопічних опера-

тивних втручань, і разом з тим зменшити число ускладнень і покращити результати. 

За період 2000-2010 нами було проведено 70 поліпектомій поліпів > 2 см, з них > 3 см — 28. 

У 16 пацієнтів видалені поліпи були > 4 см, З метою попередження ускладнень ми 

в 35 випадках накидали лігатури ніжку чи на основу поліпу, в 25 випадках використали 

введення розчину адреналіну 1-10000, в 10 випадках накладали кліпси на ніжку поліпу. 

У 2 випадках виникла кровотеча (2,8%), зупинити яку ендоскопічними методиками не 

вдалося, хворі були прооперовані (таблиця 1).

Висновки

Ендоскопічна поліпектомія стала загальноприйнятною в програмі скринінгу і поперед-

ження колоректального раку. Використовуючи сучасні методи профілактики вдається 

успішно проводити поліпектомію велетенських поліпів і знизити частоту ускладнень 

при цьому.
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Таблиця 1. Післяполіпектомічни кровотечі

Тип 
поліпів

Кількість поліпектомій
Кількість післяполіпектомічних кровотеч

Інтрапроцедурні Ранні Відстрочені

1983-2000 2000-2010 1983-2000 2000-2010 1983-2000 2000-2010 1983-2000 2000-2010

На ніжці 67 51 15 (22,3%) 0 0 1 (2%) 1 (1,5%) 0

Сидячі 24 19 5 (20,8%) 2 (10,5%) 1 (4,1%) 1 (5,3%) 1 (4,1%) 0

Всього 91 70 20 (22,0%) 2 (2,85%) 3 (3,3%) 2 (2,85%) 2 (2,2%) 0
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