
28 Український журнал малоінвазивної та ендоскопічної хірургії (2012) Vol. 16; 3: 24-42

повреждение двенадцатиперстной кишки и брюшного отдела пищевода при проведении 

эндоскопической папилосфинктеротомии, перфорация нижней трети пищевода (абдо-

минальной части) во время беспрерывной рвоты.

Таким образом, приведя эти данные, мы еще раз говорим о сложности диагностики 

данной патологии, ненастороженности врачей относительно ее существования, и, соот-

ветственно, неправильной тактике ведения больного. Возникновение разрыва пищево-

да при эндоскопическом вмешательстве на гепатобилиарной системе является ятроген-

ным, но механизм его возникновения аналогичен синдрому Бёргаве, что дало нам 

основание описать данный случай.

Выводы

Синдром Бёргаве (разрыв пищевода) является следствием внезапного повышения дав-

ления внутри пищевода. Это может произойти в ответ на раздражение стенки пищевода 

пищей у больных с функциональными расстройствами пищевода, ахалазией кардии; 

при резком повышении давления после мощного физического усилия; при рвоте вслед-

ствие переедания на фоне приема алкоголя; при рвоте во время эндоскопического ис-

следования.

Успех или неудачи в лечении больных с синдромом Бёргаве во многом определяются 

своевременным обращением за медицинской помощью до развития крайне опасных для 

жизни осложнений — гнойного медиастинита, тяжелого сепсиса с полиорганной недо-

статочностью, пневмонии. Основа диагностики — грамотно собранный анамнез и 

рентгенологическое исследование, которое должно проводиться с использованием во-

дорастворимых контрастов в двух проекциях и двух положениях — стоя и лежа на спине. 

Эндоскопическое исследование может привести к увеличению размеров разрыва, зна-

чительно ухудшить состояние больного.

Единственный способ лечения — хирургический. При отсутствии признаков гнойного 

медиастинита, выраженных изменений краев разрыва и стенок пищевода показано уши-

вание дефекта. Дренирование должно обеспечить постоянную полноценную санацию 

средостения. Обязательно наложение гастростомы для питания больного. Интенсивная 

терапия должна быть многокомпонентной, полной, строго индивидуальной.
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Вступ

Втрачена можливість перорального прийому їжі, є звичайним явищем при багатьох го-

стрих і хронічних захворюваннях. В таких випадках відновлення ентерального харчуван-

ня можна вважати істотним терапевтичним заходом [8]. Адекватне ентеральне харчуван-

ня, у хворих, прирівнюється до активної терапії, що послаблює метаболічні реакції і 

благотворно модулює імунну систему [3].

Ентеральне харчування дешевше, ніж парентеральне і в більшості випадків значно 

поліпшує результати лікування пацієнтів, і впливає на тривалість перебування їх в лікар-

ні. Нові розроблені ендоскопічні методи покращують доступ і ефективність ентерально-

го харчування, що дає можливість розпочати його в ідеальний період 24-48 год., у хворих 

в критичному стані [3].

В останні роки в клінічну практику впроваджено значну кількість малоінвазивних 

(ендоскопічні та лапароскопічні) методів гастростомії, серед яких особливої уваги за-

слуговує черезшкірна ендоскопічна гастростомія (ЧЕГ), яка у хворих з порушеним зви-

чайним прийомом їжі стала альтернативою лапаротомній гастростомії.

ЧЕГ як правило полегшує або відновлює прийом їжі у пацієнтів які мають анатомічні 

або неврологічні та інші, відхиленнями, що перешкоджають безпечному ковтанню, при 

цьому знижуючи ризик аспірації. Декілька стандартних технік ендоскопічного розмі-

щення гастростоми, доступні стандартні комплекти для ЧЕГ, можливість довготривало-

го її використання, призвело до всесвітнього визнання ЧЕГ як переважного методу для 

хворих які потребують проміжного і довгострокового терміну ентерального харчування. 

Таким чином ЧЕГ залишається найбільш прийнятним методом формування гастросто-

ми в усьому світі.

При встановленні ЧЕГ, їжа минає ротоглотку і стравохід, та дозволяє вводити по-

живні речовини і ліки безпосередньо в шлунок. Назогастральні або назоентеральні зон-

ди застосовують не тривалий період, на відміну від ЧЕГ яка використовуються довго-

строково. Її встановлють в тих випадках коли прогнозується порушення вживання їжи 

більше ніж на 3 тижня [7]. Використання назогастрального зонда, для ентерального 

харчування, просте і легке у виконанні. Однак цей спосіб не прийнятний для довгостро-

кового використання через те що він в порівнянні з ЧЕГ має значно більше ускладнень 

(запальні процеси в порожнині носа, глотки, стравоходу і легенях [2]. Слід також зазна-

чити що ЧЕГ не усуває ризику аспірації, але в порівняні з назогастральним зондом іс-

тотно його знижує [7,8]. Також в літературі є свідчення про безпечний термін викорис-

тання ЧЕГ, як вважає Lachter J., з співавт. (2006), він становить в середньому 8 місяців, 

після чого рекомендовано виконати її заміну [4].

В багатьох країнах ЧЕГ є одною з найбільш поширених ендоскопічних операцій, її 

вважають мало травматичною, безпечною і простою у виконанні, хоча вона як і будь яке 

оперативне втручання має свої ускладнення і спричинені нею деякі захворювання. В 

нашій країні стандартні набори для ЧЕГ (Boston Scientific) офіційно зареєстровані тіль-

ки 2 роки тому назад, але є дані про те що вже 12 років тому назад ЧЕГ успішно почали 

застосовуватись деякими фахівцями [1].

Матеріали та методи

Для розміщення ЧЕГ ми використовували стандартні комерційні набори (Boston 
Scientific) з розміром 24 Fr. Всі оперативні втручання проводились під місцевим знебо-

ленням. Операційна бригада складалась з лікаря ендоскопіста, асистента та ендоскопіч-

ної медичної сестри. Використовувались як відео-, так і фіброволоконні ендоскопи 

фірми «Olympus».
У всіх випадках для встановлення ЧЕГ використовували техніку постановки Pull-Type. 

З періоду 2011 по 2012 рік нами проведено 25 операцій по розміщенню ЧЕГ, з них 24 чо-

ловіка і 1 жінка. Переважно оперативні втручання проводились у хворих з тяжкими не-

врологічними захворюваннями, і більшість з яких перенесли тяжку черепно-мозкову 

травму.

Результати

Всі операції виконані успішно без ускладнень. У 4 пацієнтів були ускладнення, які спо-

стерігались на 4-5 тижні. З них, у 3 відмічався «бампер» синдром, з потребою переста-

новки ЧЕГ в сформований гастростомічний канал. В 1 випадку відмічався «бампер» 

синдром з розвитком флегмони передньої черевної стінки. Слід зазначити що всі 

ускладнення виникли по причині невідповідного догляду за ЧЕГ (при перев’язці сте-

рильну серветку розміщували під зовнішній фіксуючий валик, таким чином збільшуючи 

тиск між фіксуючими елементами яке в свою чергу призводило до пошкодження м’яких 

тканин передньої черевної стінки і передньої стінки шлунка.

Висновки

ЧЕГ має значні переваги в доступі до ентерального харчування в порівнянні з іншими 

засобами (назогастральний, назоентеральний зонди) і виступає як альтернатива лапоро-

томній гастростомі. Увага до деталей в техніці виконання, і старанний догляд в післяопе-

раційному періоді, може зробити цю операції безпечною для хворих, які вимагають 

проміжного і довгострокового доступу до ентерального харчування. ЧЕГ не потребує 

додаткового вартісного обладнання і може бути виконана в хірургічному стаціонарі будь 

якого рівня, який має навіть просте ендоскопічне обладнання.
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