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При аналізі факторів, які вплинули на результати внутрішнього ендоскопічного дрену-

вання, слід відмітити недостатню ефективність у 5 (1,0%) хворих встановлення лише 

одного тонкого (7 Fr) м’якого стенту при множинному холедохолітіазі, синдромі Mirizzi. 
При множинному холедохолітіазі в одного (2,6%) хворого виявився неефективним і 

НБД, який ми поставили без папілосфінктеротомії лише після парціальної папілотомії з 

балонною дилятацією відповідно до рекомендацій Токійського консенсусу 2006 року [6]. 

У 11 (2,1%) хворих відбулася дислокація стентів через широкий папілотомний розріз 

(некоректно підібраний розмір стента), а в 3 (7,7%) пацієнтів з холедоха відійшов НБД. 

Вірогідної різниці у ефективності стентування або НБД нами не виявлено, проте дисло-

кація НБД відбувалася частіше. Хворі з НБД постійно скаржилися на дискомфорт і були 

обмежені у своїй фізичній активності, а в одного хворого розвинулася пневмонія.

У 32 хворих, в основному старечого віку або з важкою супутньою патологією, яка 

визначала високу ступінь операційного ризику (переважно ІV клас за таблицею ASA), 

ендобіліарне стентування або внутрішнє ендоскопічне дренування жовчного міхура ви-

явилося остаточним методом інвазивного лікування хворих з біліарною обструкцією, у 

тому числі й ускладнену гострим холециститом. Із значним покращенням, розрішенням 

механічної жовтяниці, холангіту та гострого холециститу вони виписані з лікарні через 

8,3±3,21 діб. При тривалому (1-6 років) спостереженні за 26 хворими з цієї групи вияв-

лено, що у п’яти хворих конкременти в холедоху спонтанно розпалися і відійшли, а 

стенти їм було видалено; трьом хворим пізніше вдалося провести літотрипсію; ще трьох 

оперували у плановому порядку після повторних ендоскопічних замін стентів; двоє 

хворих померли від ускладнень ЖКХ; 13 померли від захворювань, непов’язаних з ЖКХ.

При аналізі ускладнень у хворих, яким проведено ендоскопічне біліарне дренування, 

виявлено, що специфічні для ЕТВ ускладнення розвинулися у 20 (3,6%) пацієнтів: клі-

нічно значима кровотеча з місця папілотомії — 8 (1,5%), панкреатит — 11 (2,0%), ретро-

дуоденальна перфорація — 1 (0,2%) хворий. У двох хворих з гнійним септичним холангі-

том після біліарної декомпресії й лаважу жовчних проток антисептиками виникла 

маніфестація септичного шоку з вираженою артеріальною гіпотензією, тахікардією, пе-

риферійним вазоспазмом, що вимагало проведення відповідної інтенсивної консерва-

тивної терапії.

Таким чином, при порівнянні ефективності біліарної декомпресії в умовах неліквідо-

ваного холедохолітіазу нами не виявлено переваг назобіліарного дренування перед ендо-

біліарним стентуванням ні в профілактиці розвитку холангіту, ні в лікуванні вже наявно-

го холангіту. Гіпотетично, переваги назобіліарного дренування з постійним лаважем 

можуть проявитися при великій кількості конкрементів і замазки у холедосі, проте такий 

самий дренуючий ефект можна отримати при встановленні кількох (2-3) стентів. При 

парціальній папілотомії та при балонній дилятації папіли НБД слід використовувати з 

обережністю. При ліквідованій біліарній обструкції додаткове біліарне дренування вза-

галі недоцільне: НБД створює значний фізичний і психологічний дискомфорт у пацієн-

тів і може бути причиною бронхо-легеневих ускладнень.
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Введение

Одной из причин кровотечений из нижних отделов желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ), когда источник кровотечения располагается в кишечнике дистальнее связки 

Трейтца, являются ангиодисплазии тонкой и толстой кишки (частота кровотечений из 

них варьирует в зависимости от возраста) [1-8, 10]. Причем причиной массивных кишеч-

ных кровотечений в 30% случаев являются кавернозные гемангиомы и ангиодисплазии 

слизистой оболочки тонкой и толстой кишок (артериовенозные мальформации) [3].

Артериовенозная мальформация (АВМ) — патологическая связь между венами и ар-

териями, обычно врождённая. Эта патология широко известна из-за её возникновения в 

центральной нервной системе, но она может сформироваться в любом месте организма. 

Генетические предрасположенность к АВМ и факты передачи её по наследству неиз-

вестны, поэтому считается, что АВМ — не наследственное заболевание. В АВМ, чаще 

всего, отсутствует капиллярная сеть, вследствие чего осуществляется прямое шунтиро-

вание крови из артериального бассейна в систему поверхностных и глубоких вен.

Наиболее сложны для диагностики кровотечения из АВМ тонкой кишки. Для выяв-

ления их применяют ангиографию (“золотой стандарт” диагностики сосудистых пато-

логий) и сцинтигрфию. При ангиографии с заполнением бассейна верхней и нижней 

брыжеечных артерий можно обнаружить выход контрастного вещества из кровеносных 

сосудов (экстравазаты) в просвет кишечника. Метод дает положительные результаты в 

40-85% случаях, если объем кровопотери превышает 0,5 мл в 1 мин. Сцинтиграфия с 

эритроцитами, меченными 99Тс, или с тромбоцитами, меченными радиоактивным In, 

позволяет выявить источник кровотечения, если объем кровопотери превышает 0,05-0,1 

мл в 1 мин. Сцинтиграфия считается более чувствительным методом диагностики ки-

шечных кровотечений, чем ангиография, и к тому же относится к неинвазивным мето-

дам. Вместе с тем сцинтиграфия требует больше времени для проведения и, кроме того, 

сопровождается накоплением радиоактивных изотопов в печени и селезенке, что может 

маскировать экстравазаты данной области и, таким образом, затруднять интерпретацию 

результатов исследования [1, 2].

В последние годы для диагностики заболеваний тонкой кишки, в первую очередь для 

установления причины скрытого ЖКК, применяется метод капсульной эндоскопии. 

Hara А.K. с соавт., так же считают АВМ, ангиодисплазии, телеангиоэктазии или ангио-

эктазии, наиболее распространенной причиной скрытых ЖКК и выявляли их у 21%-

53% пациентов, подвергшихся капсульной эндоскопии [3, 6-10]. Частота их выявления 

увеличивалась с увеличением возраста больных и при эндоскопии эти образования, в 

зависимости от размеров, имели вид от паукообразных сосудистых звездочек, не возвы-

шающихся над поверхностью слизистой до узловатых, опухолевидных, выступающих в 

просвет сосудистых образований. 

Материал и методы 

Приводим клинический случай диагностики АВМ тонкой кишки методом капсульной 

эндоскопии с применением системы Miro-Cam (Корея), которая включает: капсулу, 

прибор для записи изображений — ресивер с набором датчиков, прикрепленных на ту-

ловище пациента в определенном порядке, и рабочую станцию с программным обеспе-

чением для просмотра и интерпретации полученных данных. Принцип работы заключа-

ется в передаче высококачественных цифровых снимков на ресивер, который находится 

на теле пациента весь период исследования (11 часов) [2].

Результаты исследования

Пациент Л., 1984 года рождения, болеет с 1998 года, когда появились жалобы на сла-

бость, головокружение. При обследовании было установлено снижение уровня гемогло-

бина до 67 г/л, при отсутствии признаков кровотечения. Пациенту проводилась терапия 

с включением препаратов железа, на фоне которой состояние улучшилось. Такие жало-

бы возникали 1-2 раза в год, снижался уровень гемоглобина и железа, при этом призна-

ков кровотечения при ЭГДС и колоноскопии не выявляли. После симптоматической 

терапии состояние улучшалось, уровень железа и гемоглобина приближался к норме.

В октябре 2012 года пациент обратился в ГУ “Институт гастроэнтерологии НАМН 

Украины” для проведения исследования тонкой кишки с применением капсульной эн-

доскопии. Состояние пациента было удовлетворительное, жалоб не предъявлял. 
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Рис. 4

На фоне утолщенных ворсин слизистой тощей 
кишки в просвете прожилки крови (04:35:48).

Рис. 5

В просвете подвздошной кишки прожилки крови 
(05:31:14).

Рис. 2

Экзофитные опухолеподобные узлы синюшного 
цвета тощей кишки (01:16:36).

Рис. 3

Экзофитные опухолеподобные узлы синюшного 
цвета тощей кишки (01:24:41).

Рис. 1

Участки синюшного цвета слизистой тощей кишки 
(01:15:16).
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Введение

Аберрантная (добавочная, хористома) поджелудочная железа (АПЖ) — это гетеротопия 

панкреатической ткани в различные отделы желудочно-кишечного тракта без связи с под-

желудочной железой (ПЖ). Частота встречаемости гетеротопии ПЖ составляет до 0,2% 

случаев при оперативных вмешательствах на органах брюшной полости и до 13% случаев — 

при аутопсиях [1, 2]. Наиболее частая локализация АПЖ — в гастродуоденальной зоне 

(от 63 до 70%), в желудке (25,5%) с преимущественным расположением в антральном от-

деле желудка, двенадцатиперстной кишке (27,7%), тощей кишке (15,9%) [1-4, 9].

Аберрантная поджелудочная железа чаще встречается у мужчин. Макроскопически 

добавочная pancreas имеет вид полипа на широком основании или представляет собой 

дольчатое уплотнение овальной или круглой формы, эластичной консистенции, покры-

тое неизмененной слизистой оболочкой. В центре таких достаточно крупных полипо-

видных образований иногда определяется точечное втяжение — это устье протока до-

бавочной поджелудочной железы. Микроскопически преобладают железистые 

элементы, выводные протоки, очень редко — островки Лангерганса.

В большинстве случаев АПЖ существует бессимптомно и диагноз устанавливается 

случайно, что и объясняет временной пик выявляемости АПЖ в возрастном интервале 

40-70 лет. При локализации аберрантной поджелудочной железы в гастродуоденальной 

зоне могут наблюдаться боли в эпигастральной области, тошнота, рвота. При повышен-

ной секреторной активности или значительных ее размерах, АПЖ может быть причиной 

пептических язв с эрозией сосудов и кишечным кровотечением.

Однако чаще жалобы больных обусловлены независимыми от АПЖ патологическими 

состояниями верхнего отдела пищеварительного тракта (гастродуоденальной рефлюкс-

ной болезнью, хроническим гастритом или гастродуоденитом и др.) [4]. В большинстве 

случаев самочувствие больных не изменяется до появления осложнений со стороны 

АПЖ [1, 2, 4]. Среди последних различают воспаление, некроз и перфорацию желудоч-

ной или кишечной стенки, обструкцию пилорического отдела, язвы желудка и двенад-

цатиперстной кишки в участках расположения АПЖ с кровотечением или возникнове-

нием кишечной непроходимости, формирование кист и абсцедирование АПЖ, ее 

малигнизацию [5-9]. 

Ведущим методов диагностики АПЖ является эндоскопическое исследование. По 

размерам основы АПЖ может быть от 0,1 до 5 см, макроскопически соответствуя полипу 

на широком основании. Без визуализации выводного протока АПЖ воспринимается 

как опухоль — округлое подслизистое образование, которое сложно отличить от лейо-

миомы, фибромы, карциноида и др. [1, 3]. Окончательно установить характер процесса 

позволяет лишь гистологическое исследование. По глубине АПЗ чаще всего локализует-

ся в подслизистой области (75%), реже располагается в мышечной и субсерозном слоях, 

еще реже охватывает все слои стенки желудка [3, 4]. Поэтому провести обычную биоп-

сию сложно, поскольку нужно прокусить щипцами слизистую оболочку над АПЖ или 

пройти биопсионными щипцами в ее устье [1, 2].

Наиболее информативной в диагностике АПЖ является эндоскопическая ультрасо-

нография [9], которая позволяет определить наличие выводящего протока.

Расположение АПЖ в пищеводе довольно редкое — в англоязычной литературе со-

общается о незначительном количестве таких находок (до 20 пациентов) [7].

Материал и методы исследования

Приводим клинический случай редкой локализации АПЖ в пищеводе. Исследование 

проведено аппаратом Olympus GIF-Q20.

Результаты исследования

Пациентка М., 41 год, болеет с 2003 года, когда впервые появились болевой и диспепси-

ческий симптомы. Лечилась самостоятельно. Ухудшилось состояние летом 2005 г., когда 

появились тошнота, отрыжка, изжога, сухость во рту, ощущение дискомфорта в подло-

жечной области и боль в подреберьях после еды. В связи с неэффективностью лечения 

по месту жительства 15/11-2005 поступила в клинику Института гастроэнтерологии 

НАМН Украины, где была тщательно обследована.

При выполнении гастроскопии в пищеводе над зубчатой линией выявлено полипо-

видное образование на широком основании, размеры его 3×3×4мм, верхушка его гипе-

ремирована — взята биопсия. Желудок и двенадцатиперстная кишка — без особенно-

стей. В заключении: полип (II типа) дистального отдела пищевода. 

Гистологическое исследование: под многослойным плоским покровным эпителием 

пищевода — добавочная поджелудочная железа с протоком в зоне кардиальных желез 

желудка. По клиническим данным, выводам лабораторных и инструментальных методов 

исследования поставлен клинический диагноз: Гастроэзофагеальная рефлюксная бо-

лезнь с эзофагитом; аберрантная поджелудочная железа с локализацией в пищеводе; 

хронический гастрит, ассоциированный с Helicobacter pylori (фаза обострения); дис-

функция желчного пузыря по гипотоническому типу. Проведено лечение, в результате 

которого состояние больной улучшилось и она выписана из стационара в удовлетвори-

тельном состоянии. Находится под наблюдением.

Приведенный пример является довольно характерным для выявления АПЖ. Больная 

в течение жизни фактически не предъявляла жалоб на пищеварительную систему, т.к. 

АПЖ была бессимптомной. В данном случае, АПЖ была случайной находкой, как и в 

большинстве случаев ее выявления. Однако, описанная АПЖ, отличается от многих 

других своей редкой локализацией — в области желудочно-пищеводного перехода.
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СЛУЧАЙ РЕДКОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ АБЕРРАНТНОЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Крылова Е.А., Симонова Е.В., Гончар Г.В.
ГУ “Институт гастроэнтерологии НАМН Украины”, Днепропетровск, Украина

Уровень гемоглобина 125 г/л, железа 7,0 ммоль/л. Последнее снижение уровня гемогло-

бина до 111 г/л в июне 2012 г., когда отмечал слабость и головокружение, находился на 

амбулаторном лечении в течение месяца. После подготовки, которая включала голод в 

течение 12 часов в сочетании с применением раствора полиэтиленгликоля, было вы-

полнено исследование тонкой кишки. 

После считывания данных с ресивера и расшифровки полученных изображений вы-

явлено поражение тонкой кишки, а именно начальных отделов тощей кишки. В началь-

ном отделе тощей кишки выявлены участки слизистой синюшного цвета, не выступаю-

щие над поверхностью. При продвижении капсулы дистальнее — просвет тощей кишки 

изменен за счет экзофитных узлов разнообразной формы, синюшного цвета, с ярко-

красными пятнами. Протяженность пораженного участка точно определить не пред-

ставлялось возможным, предположительно протяженность поражения достигала 10 см. 

Эндоскопическая картина патологического участка тощей кишки, полученная при 

проведении капсульной эндоскопии, представлена на рис. 1-3 (в скобках — время от 

начала исследования).

Дистальнее пораженного участка слизистая тощей и подвздошной кишки не имела 

выраженых изменений, однако ворсинки ее были утолщены, преимущественно в дис-

тальных отделах тощей кишки. На отдельных участках тощей и подвздошной кишки в 

просвете выявлялись единичные прожилки крови темно-коричневого и красного цвета 

(рис. 4-5). На основании полученной эндоскопической картины сформировано заклю-

чение: Энтеропатия (с преимущественным поражением тощей кишки). Экзофитное 

образование тощей кишки (вероятно, сосудистое). Нельзя исключить артерио-венозную 

мальформацию. Признаки гипомоторики тонкой кишки. Рекомендована консультация 

хирурга.

Больной был направлен в Национальный институт хирургии и трансплантологии им. 

А.А. Шалимова, Киев, где был прооперирован 25/12-2012 г. На операции — протяжен-

ность поражения тощей кишки достигала 15 см. Диагноз после операции: Врожденная 

сосудистая мальформация петли тощей кишки. Рецидивирующее кишечное кровотече-

ние. Хроническая постгеморрагическая железодефицитная анемия. Послеоперационный 

период протекал без особенностей. Больной в удовлетворительном состоянии выписан 

под наблюдение хирурга по месту жительства. 

Таким образом, капсульная эндоскопия — эффективный метод диагностики источ-

ника желудочно-кишечного кровотечения, не установленного при гастроскопии и коло-

носкопии. В приведенном случае результаты капсульной эндоскопии обусловили стра-

тегию лечения пациента (что отмечается в 9-77% случаев желудочно-кишечных 

кровотечений) [2].
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