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Ефективним безальтернативним методом детальної візуалізації самих незначних пато-

логічних змін слизової оболонки (СО) товстої кишки (ТК) є колоноскопія. Яка поєднує в 

собі діагностичні та малоінвазивні ендохірургічні втручання в плановому та екстреному 

порядку. Діагностика неоплазій і їх своєчасне видалення має певне значення для профі-

лактики раку і навіть для його лікування на ранніх стадіях. Виявлення аденоматазних по-

ліпів під час КС є онкоскринінгом, а видалення іх — засобом попередження КРР [1]. Для 

підвищення діагностичної інформативності КС використовували метод прижиттєвого 

фарбування СО за нашою методикою [2]. Застосування тотальної хромоколоноскопії 

(ХКС) з фабуванням СО ТК 0,2% розчином індігокарміна покращує умови візуалізації і 

деталізації дрібних уражень ТК та розширює діапазон діагностичних можливостей КС.

До гістологічної верифікації біопсійного матеріалу необхідно провести ендоскопічну 

характеристику мікроархітектоніки вявленого ураження. Для покращення якості зобра-

ження ямкового малюнка при огляді в білому світлі використовували збільшення та фар-

бування СО 0,2% розчином індігокрміну. Існує пряма залежність вигляду отворів крипт 

СО від гістологічної будови утвора. Класифікацію прогресуючих змін ямкового рисунка, 

що відповідає характеру непластичного ураження вперше запропонував Kudo S. Була 

розроблена градація прогресії неоплазій на основі змін ямкового рисунка від I до VN.

Беручи за основу макроскопічну характеристику поліпів, основними критеріями якої є 

ширина основи утворення, його висота, діаметр, а також площа ураження слизової обо-

лонки, найбільш уживаною та повною є Паризька ендоскопічна класифікація пухлинних 

уражень товстої кишки (2002), за якою виділяють п’ять анатомічних типів аденом [3-5].

За даними щипцевої біопсії злоякісність процесу виявляється тільки в 28,4% малігні-

зованих поліпів та 69% поверхневих типів раку. Згідно з нашим досвідом, тільки дослі-

дження патоморфологами всього видаленого поліпа дає повну уяву про його будову, що 

і визначає подальшу тактику. Тому видалення всього поліпа оправдана бо це є дієвою 

мірою зниження захворюваності та летальність від раку ТК. Ми вважаємо, що виконан-

ня щипцевої біопсії ПТК є недостатньо інформативним. Отже, найбільш об’єктивним в 

даному випадку є ексцизійна біопсія шляхом виконання ЕПЕ, яка дозволяє в цілому 

макроскопічно та гістологічно дослідити видалений новоутвір. На етапі сучасного роз-

витку медицини використання трансендоскопічних малоінвазивних хірургічних втру-

чань при неоплазіях та поверхневих типах раку ТК широко впроваджуються в хірургічну 

практику. Однак, до теперішнього часу не існує єдиної алгоритму по відношенню до 

таких уражень. Лікувальну тактику проводили у відповідності міжнародної Віденської 

класифікації новоутворів СО ШКТ (2000р.).

Поєднання раку ТК з різними типама поліповідних утворень зустрічається часто, а 

доброякісного новоутвора, що ускладнений кровотечею з раннім раком сигмовидної 

кишки — рідко.

Клінічний випадок

Хвора К. 54 років, 18/10-2012 о 21 год. самостійно звернулась в приймальне відділення 

КЗ РОКЛ зі скаргами на кров’янисті, іноді слизистого характеру виділення із прямої 

кишки після дефекації, кров в калі, тенезми, поноси, загальну слабкість, поганий апе-

тит. Хворіла на протязі 5 місяців. Захворювання почалося із появи домішок крові в калі, 

згодом кров’яні згустки в кінці дефекації. Із анамнезу: хворіє ішемічною хворобою сер-

ця, атеросклеротичним кардіосклерозом, гіпертонічною хворобою. На момент посту-

плення загальний стан хворої середньої ступені важкості, температура тіла 36,6°С, тур-

гор шкіри звичайний. Шкірні покриви та видимі слизові оболонки бліді. Склери 

звичайного забарвлення. Язик вологий. Дихання везикулярне, вільне, ЧД 19/хв. Серцева 

діяльність ритмічна. Тони серця приглушені. АТ 100/60, ЧСС 96 хв. Живіт приймає 

участь в акті дихання, м’який, незначно піддутий, не болючий. Симптоми подразнення 

очеревини негативні. При пальцевому дослідженні прямої кишки в положенні хворої на 

лівому боку на висоті пальця патологічних утворів не виявлено, на рукавичці — незміне-

на кров. Лабораторні показники. ЗАК: Ер. — 3,5×1012/л, гемоглобін — 94 г/л, ШОЕ — 

10 мм/год. Пацієнтку госпіталізовано в відділення гнійної хірургії та проктології з попе-

реднім діагнозом: шлунково-кишкова кровотеча. Cr. товстої кишки?

Хворій рекомендований ліжковий режим, проведена гемостатична та коригуюча те-

рапія. На ранок 19/10-2012 загальний стан хворої задовільний. Ознаки кровотечі відсут-

ні. Вирішено провести колоноскопію з попередньою підготовкою клізмами.

19/10-2012 об 11 год виконана колоноскопія колоноскопом FC-30L “Olympus”. 
Глибина огляду — дистальна третина сигмовидної кишки. Далі — підготовка незадовіль-

на. На оглянутій ділянці слизова блідо-рожева, блискуча. Судинний малюнок добре 

простежується. На стінках мазки не зміненої крові. В ділянці ректосигмоїдного згину 

візуалізується поліп 0-Ip в межах 1 см в діаметрі. Вершина — ерозована, з фіксованим 

тромбом F IIb.З метою попередження рецидиву кровотечі, та морфологічної верифікації 

вирішено провести трансендоскопічну електроексцизію поліпа в змішаному режимі та з 

наступним видаленням поліпа з кишки. ЕПЕ виконували за допомогою електрохірургіч-

ного блоку UES-20 “Olympus”, та асиметричної петлі SD-5L “Olympus”. Петлеве видален-

ня поліпа в межах здорової тканини було виконано без ускладнень. Гемостаз стабільний. 

Ложе поліпа виповнене коагуляційним некрозом. На третю добу хвора виписана із ста-

ціонару під нагляд хірурга за місцем проживання та рекомендацією провести повну ко-

лоноскопію в плановому порядку через 2 неділі.

Гістологічне дослідження видаленого поліпа № 71995-998 від 21/10-2012: тубуляр-

но-ворсинчаста аденома з вираженою дисплазією та ерозуванням.

03/12-2012 виконана відеоколоноскопом колоноскопія EC-450ZW (“Fujinon”). 
Підготовка “добра”. Глибина огляду — купол сліпої кишки, слизова рожева, блискуча. 

Добре простежується судинний малюнок. Гаустри виражені. Архітектоніка кишки збе-

режена. В ділянці середньї третини сигм видної кишки візуалізується екзофітний утвір в 

межах 1 см в діаметрі з нашаруванням фібрину, що може відповідати Is+IIа типу. 

Виконана тотальна хромоколоноскопія з 0,2% індігокаміном. Ураження було оглянуте в 

білому світлі без/із збільшенням до і після того як проводилось фарбування слизової за 

нашою методикою. Хоч тип ураження був визначений до фарбування, але після нього 

зразок склепу став більш очевидним. Тип ямочного малюнка — Vi (нерівномірний тип). 

Для верифікації глибини можливої інвазії використали техніку гідропрепарування і ви-

явили відсутність ефекту “підняття”. Проведена щипцева біопсія. Заключення: 

Органічне захворювання сигмовидної кишки. Тип Is+IIа. Біопсія. Гістологічне дослі-

дження видаленого поліпа № 87076-079 від 05/12-2012: тубулярна аденома з вогнищевою 

лімфоїдною гіперплазією слизової, запальною інфільтрацією строми.

06/12-2012 лапаротомія. Резекція сигмовидної кишки під контролем колоно скопа. 

Лімфодисекція. Дренування черевної порожнини. Гістологічне заключення макропре-

парату: низькодиференційована аденокарцинома в межах слизового шару.

Висновки

1. Висока частота неоплазій ТК у хворих після 50 років потребує більш ширших показів 

до скринінгової КС.

2. Виявлення ускладненого кровоточащого поліпа прямої кишки є обов’язковим пока-

зом для виконання тотальної ХКС.

3. Використання тотальної ХКС із збільшенням з високою вірогідністю дозволяє діа-

гностувати природу виявлених змін СО.
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ПОЄДНАННЯ КРОВОТОЧИВОГО ПОЛІПА ПРЯМОЇ КИШКИ ТА РАННЬОГО РАКУ СИГМОВИДНОЇ КИШКИ
Ткач В.О., Мартинюк Р.Л., Лазарчук В.М.
Рівненська обласна клінічна лікарня, Україна

Введение

Проблема лечения язвенных гастродуоденальных кровотечений (ГДК) серьёзно обо-

стрилась в последние годы. По данным многих авторов в последние 5 лет наблюдается 

значительный рост этого грозного осложнения язвенной болезни. В Украине наблюда-

ется рост этого показателя с 52 до 79 случаев на 100 тыс. населения. По нашим данным 

наблюдается увеличение числа язвенных кровотечений из верхних отделов пищевари-

тельного тракта в г. Днепропетровске с 51 до 61,2 на 100 тыс. населения. Осложняет те-

чение болезни значительное повышение среднего возраста пациентов, отягощение ос-

новного заболевание тяжёлой сопутствующей патологией. Неразрешёнными вопросами 

остаются большой процент рецидивов кровотечения от 40 до 80%, высокую общую ле-

тальность (46,2-56,1 на 100 тыс. населения), резкое возрастание послеоперационной 

летальности (с 7,6% до 19,1%) [7]. Учитывая всё вышеизложенное, кафедра общей хи-

рургии участвует в разработке и активному внедрению новых методов местного эндо-

скопического гемостаза.

Материалы и методы 

В 1993 году на базе городской больницы скорой помощи создан центр по оказанию по-

мощи больным с ГДК. В структуру центра входит эндоскопическое отделение, где па-

раллельно с диагностическими исследованиями (ЭГДС) проводится целый ряд лечеб-

ных эндоскопических манипуляций и операций с целью остановки кровотечения и 

профилактики возникновения их рецидива. В основу оказания помощи больным с ГДК 

мы приняли “Стандарты организации и профессионально-ориентированных протоко-

лов оказания медицинской помощи больным с хирургическими заболеваниями живота 

и грудной клетки” под редакцией Березницкого Я.С. (Приказ МЗ Украины №270 от 

02.04.2010) [1]. За 2012 год проведено 1573 исследования с выполнением эндоскопиче-

ской остановки ГДК и профилактики возникновения его рецидива. Нами проведён 

анализ работы за этот период. Статистическую обработку данных мы проводили с по-

мощью стандартных компьютерных программ (Statistica 6.0. for Windows) [2].

Результаты и их обсуждение

Всем пациентам с подозрением на ГДК (рвота кровью или “кофейной гущей”, maelena) 

в максимально короткое время проводится экстренная ЭГДС с целью установления ис-

точника кровотечения и проведения методов эндоскопической её остановки или про-

филактики возникновения рецидива кровотечения. В зависимости от тяжести состоя-

ния все пациенты разделяются на три группы. I группа — пациенты с признаками 

продолжающегося активного кровотечения (рвота алой кровью, быстрое падение арте-

риального давления, maelena), нарушение гемодинамики, критическое состояние боль-

ного. Этой группе пациентов ЭГДС проводим в условиях операционной. II группа — 

пациенты без признаков продолжающегося кровотечения, но с явлениями выраженной 

постгеморрагической анемии. Этим пациентам исследование выполняется в условиях 

хирургической реанимации. III группа — пациенты с признаками состоявшегося крово-

течения, без нарушения витальных функций с признаками нетяжёлой постгеморрагиче-

ской анемии. В данном случае ЭГДС выполняется в условиях смотрового кабинета эн-

доскопического отделения.

При оценке эндоскопической картины мы использовали классификацию по Forrest 

J.A.H в модификации Никишаева В.И. [4]. Данная классификация полностью позволяет 

определить лечебную эндоскопическую тактику при ГДК. Наиболее распространённым 

заболеванием в структуре неварикозных ГДК является язвенная болезнь луковицы две-

надцатиперстной кишки — 42,29% случаев. Структуру неварикозных ГДК можно пред-

ставить в виде рисунка 1.

I класс опасности (Forrest I) нами установлен в 28,77% случаев, а II класс опасности 

(Forrest II) в 71,23% наблюдений. При эндоскопической картине активного кровотече-

ОСОБЕННОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
У БОЛЬНЫХ С ЯЗВЕННЫМИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ
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ния (Forrest I) мы проводим мероприятия окончательного или временного эндоскопи-

ческого гемостаза. При проведении окончательного гемостаза проводим эндоскопиче-

ский мониторинг контроля качества консервативного лечения через 2-4 часа. 

Временный гемостаз позволяет подготовить пациента, находящегося в тяжелом состоя-

нии, к отсроченному оперативному вмешательству. Неэффективность методов местного 

эндоскопического гемостаза является показанием к экстренному оперативному вмеша-

тельству. В случаях эндоскопической картины остановившегося кровотечения (Forrest 

II) проводим эндоскопическую профилактику возникновения рецидива кровотечения с 

проведением эндоскопического мониторинга контроля консервативного лечения через 

4-6 часов.

Наиболее эффективным мы считаем использование комбинированных методов эн-

доскопического гемостаза и профилактики возникновения рецидива кровотечения что 

составляет 86,2% случаев. Структура методов эндоскопического гемостаза приведена на 

рисунке 2.

Нами предложен и внедрён в практику способ лечения гастродуоденального кровоте-

чения язвенного генеза, который состоит в введении в периульцерозную область 20 мл 

0,9% р-ра NaCl и 5 мл 1% р-ра терлипрессина ацетата с последующей коагуляцией де-

фекта моноактивным электродом [5]. Терлипрессин является синтетическим аналогом 

вазопрессина и при его ферментативном расщеплении происходит выраженный вазо-

констрикторный эффект, что приводит резкому уменьшению кровенаполнения пери-

ульцерозной зоны и остановки продолжающегося кровотечения.

Для профилактики возникновения рецидива кровотечения нами предложен способ 

профилактики рецидива кровотечения из гастродуоденальных язв, который заключает-

ся в в введении в периульцерозную область 20 мл 0,9% р-ра NaCl и 10 мл 0,25% р-ра 

метиленового синего с последующей коагуляцией дефекта моноактивным электродом 

[6]. Нами установлено, что в 50% случаев нестабильного местного гемостаза наблюдает-

ся выраженная активность индуцибельной NO-синтазы (i-NOS) периульцерозной об-

ласти, что можно объяснить значительной лейкоцитарной инфильтрацией [3]. I-NOS 

входит в структуру циклооксигеназного комплекса и активируется цитокинами лимфо-

цитов. При этом происходит увеличение продукции NO из аминокислоты L-аргинина, 

что приводит к выраженной вазодилятации, угнетению вазоконстрикции и тромбооб-

разования. Это способствует увеличению кровенаполнения периульцерозной зоны и 

развитию рецидива кровотечения. Метиленовый синий является селективным ингиби-

тором i-NOS и при его введении устраняются вышеизложенные негативные эффекты.

В 2012 году при активном использовании в комплексе консервативного лечения не-

варикозных ГДК предложенных методов местного эндоскопического гемостза удалось 

снизить процент оперативных вмешательств до 6,1%. Динамику оперативной активно-

сти при неварикозных ГДК по годам можно представить в виде рисунка 3.

Выводы

При проведении местного эндоскопического гемостаза наиболее эффективными счита-

ем комбинированные методы направленные на долговременное снижение кровенапол-

нения периульцерозной области. Активное использование методик местного эндоско-

пического гемостаза в комплексе консервативной терапии ГДК с целью временной и 

окончательной остановки кровотечения, проведения эндоскопической профилактики 

возникновения рецидива кровотечения позволило уменьшить число оперативных вме-

шательств в 2,5 раза.
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Рис. 1

Нозологическая структура неварикозных ГДК.

Рис. 3

Динамика операций по годам при неварикозных ГДК.

Рис. 2 

Структура методов эндоскопического гемостаза.

Мета

Вивчити особливості перебігу синдрому Меллорі-Вейсса у різних груп пацієнтів. 

Матеріали та методи

В дослідження було включено 2882 пацієнта із шлунково-кишковими кровотечами за 

трьохрічний період. Синдром Меллорі-Вейсса був виявлений у 114 пацієнтів (4,3%). Жінок 

було 19 (16,7%), а чоловіків — 95 (83,3%). Середній вік хворих становив 46,5±2,6 років. 

Результати та їх обговорення

Помірний ступінь важкості крововтрати мав місце у 90 (78,9%), середній — у 14 (12,3%), 

важка крововтрата — у 10 (8,8%) хворих. Розподіл ступеня ендоскопічного гемостазу (за 

Forrest): FIx (підтікання крові з-під згортка) — 5 (4,4%), FIIA (наявність великої тромбо-

ваної судини) — 7 (6,1%), FIIB (щільний тромб у розриві) — 22 (19,3%), FIIC (дрібні 

тромбовані судини) — 2 (1,8%), FIII (зупинена кровотеча, розрив вкритий фібрином) — 

78 (68,4%). Найчастішими ділянками локалізації розривів були передньоправа — 

41 (35,9%) та задня — 40 (35,1%) стінки езофаго-кардіального переходу. В 2,3 рази рідше 

розрив слизової розташовувався на передній стінці — у 18 (15,8%) пацієнтів, в 2,7 разів 

рідше на передньолівій стінці — у 15 (13,2%) хворих, порівняно із розривом передньо-

правої стінки. Діапазон розривів за розміром — від 0,5 до 3 см, при середньому їх розмі-

рі 1,3±0,4 см. Найбільша кількість розривів була розміром від 0,5 до 1см — у 63 (56,8%) 

пацієнтів. 7 (6,1%) хворих мали подвійні розриви слизової, які найчастіше локалізува-

лись на задній стінці езофаго-кардіального переходу — в 4 (57,1%) випадках, а 1 (0,9%) 

хворий мав потрійний розрив, локалізований в ділянці передньоправої стінки та 1 (0,9%) 

пацієнт мав 4 розриви слизової, розташованих на передньоправій та передньолівій стін-

ках. Під час аналізу перебігу СМВ встановлено, що в 85 (74,6%) випадках він ускладню-

вався супутньою гастродуоденальною патологією, найчастіше гастродуоденітом — 

у 40 (47,1%) хворих, ерозивним езофагітом — у 12 (14,1%); 13 (15,3%) пацієнтів мали 

ерозивний езофагіт та гастродуоденіт, 2 (2,4%) — варикозно розширені вени стравоходу. 

В 11 (12,9%) хворих діагностовано кровоточиву виразку шлунка, у 7 (8,2%) — кровоточи-

ву виразку дванадцятипалої кишки. Серед усіх 85 хворих, які мали супутню гастродуоде-

нальну патологію у 7 (8,2%) діагностовано килу стравохідного отвору діафрагми. 

Висновки

Помірний ступінь важкості крововтрати (78,9%) при СМВ у 9 разів частіше зустрічався у 

хворих ніж важка крововтрата (8,8%), а стабільний гемостаз FIII (68,4%) у 15,5 разів ви-

являвся частіше, ніж триваюча кровотеча FI (4,4%). Розрив слизової найчастіше локалі-

зувався на передньоправій (35,9%) і задній (35,1%) стінках езофаго-кардіального перехо-

ду. СМВ у 21,1% випадків ускладненого перебігу поєднувався із кровоточивою виразкою 

шлунка (12,9%) і кровоточивою виразкою дванадцятипалої кишки (8,2%), які виступали 

в якості другого джерела кровотечі. 
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