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Результаты и их обсуждения. В эксперименте было выявлено, что в температурном 

режиме до 80°С альтеративные изменения слизистой оболочки желудка минимальны, а 

при увеличении температуры наблюдался некроз слизистой оболочки, степень которого 

увеличивается с увеличением температуры. Наиболее выраженные изменения возника-

ли при ЭК в температурном режиме свыше 80°С и в комбинации с эндоскопической 

инъекционной терапией (ЭИТ). На основании полученных экспериментальных данных 

были определены оптимальные режимы проведения ЭК. Но при проведении EMR в 

режиме коагуляции, особенно в толстом кишечнике, отмечалось возникновение боль-

шой зоны повреждения. Это побудило нас разработать новый способ ее проведения. 

После формирования “гидроподушки” под основанием новообразования, определялась 

оптимальная мощность коагуляции. Это осуществляется путем пробного воздействия в 

течение 1 сек инструмента на ткань, с повышением мощности ВЧГ от минимальной до 

оптимальной (появление белесоватого цвета слизистой оболочки). В эксперименте это 

соответствует температурному режиму 60-70°С. Затем на поражение накладывали петлю 

и постепенно затягивали до сопротивления на несколько секунд, механически вытесняя 

раствор из участка резекции, а затем проводили его отсечение в режиме коагуляции. 

В желудке было выполнено 688 EMR с образованиями размерами от 6 мм до 40 мм, в 

толстом кишечнике — 184 EMR с образованиями размерами от 6 мм до 35 мм, и в две-

надцатиперстной кишке у 6 с образованиями размерами от 8 мм до 20 мм. В полном 

объеме были выполнены все EMR, как в желудке, двенадцатиперстной кишке, так и в 

толстом кишечнике. При размере образований до 20 мм применялась обычная техника 

вмешательства. У 14 пациентов с неоплазиями до 40 мм в желудке и 12 до 35 мм в толстом 

кишечнике с помощью петли Кудо были выполнены EMR в полном объеме. 

Интраоперационные осложнения — кровотечения, имели место при выполнении EMR 

у 21 из 291 (7,2%) пациента, которым EMR выполнялось обычным способом. Все крово-

течения остановлены эндоскопически. Из 397 пациентов, которым EMR выполняли 

разработанным способом — кровотечений не было. Осложнений в послеоперационном 

периоде — не было. 

Выводы. При удалении новообразований на широком основании и формирования 

“гидроподушки”, в процессе воздействия может наступить неуправляемый процесс — 

ткани высыхают, резко повышается их сопротивление и как следствие возрастает темпе-

ратура воздействия вплоть до выпоризации тканей и как следствие увеличивается глуби-

на и ширина повреждения. Этот процесс становится более управляемым, если 

подаваемую мощность определять методом пробы у каждого пациента индивидуально с 

последующим механическим вытеснением жидкости, а проведении EMR с предвари-

тельным механическим вытеснением раствора из участка резекции делает это вмеша-

тельство более управляемым, предохраняет от развития термических осложнений и 

кровотечения. 

З доброякісних пухлин гортаноглотки найбільш частіше зустрічаються папіломи, дещо 

рідше — гемангіоми, рідко — новоутворення що походять з м’язової тканини (лейоміо-

ми, рандоміоми), і зовсім рідко невриноми та фіброми. 

За даними Потапова І.І. (1960) фіброзні поліпи гортаноглотки і зовнішнього кільця 

гортані складають 0,9% по відношенню до всіх доброякісних пухлин глотки. Звичайно ці 

утворення мають повільний ріст і довгий час не турбують хворого, відповідно за таких 

умов вони досягають значних розмірів. Шапіро А.Л. (1974) наводить приклад фіброзного 

поліпоподібного утворення, яке знаходилося у хворої протягом 10 років і було виявлено 

під час блювання. Фіброми розвиваються зі сполучної тканини, ростуть повільно у ви-

гляді рухомого утворення на ніжці, та можуть потрапляти в стравохід і в трахею, викли-

каючи нудоту, блювоту, спазматичний кашель і навіть іноді асфіксію. Пацієнти пред’яв-

ляють характерні скарги на відчуття стороннього тіла, першіння в горлі, утруднення при 

ковтанні, відчуття «перекачування їжі через валик», підвищене виділення слини, ка-

шель, зміна голосу і дихання. Чеккер Я.І. (1973) описує випадок що викликав утруднен-

ня дихання після вживання алкоголю під час блювотних рухів, коли поліп потрапив в 

ротову порожнину. У літературі є данні про хірургічне лікування як зовнішнім доступом 

фарінготоміі з резекцією ділянки під’язикової кістки, так і ендофарінгеальним доступом 

при прямій фарінгоскопіі. 

З вище наведеної інформації виходить, що фіброзні поліпоподібні утворення 

рото-глотки зустрічаються дуже рідко і мають різноманітні клінічні прояви, що усклад-

нюють їх виявлення, і подальше лікування. 

Наш випадок. Хвора С., 47 років, лікар. На протязі двох місяців відмічала періодич-

но дисфагію середньої тяжкості під час ковтання на рівні верхнього стравохідного 

сфінктеру, та зміну тембру голосу. 31 січня 2012 року, після зригування відчула і поба-

чила в порожнині рота стороннє тіло, що швидко зникло. На протязі двох місяців па-

цієнтка неодноразово зверталась за медичною допомогою. Були проведенні численні 

огляди отоларингологами як в поліклініці так і в спеціалізованих закладах, що завер-

шились без результативно. Проведені інструментальні методи обстеження (езофагога-

стродуоденоскопія, бронхоскопія, рентген з контрастом, МРТ голови та шиї, ларин-

госкопії) в ході чого була запідозрена кила шийного відділу хребта, яка спростована 

після консультації нейрохірурга. Хвора була направлена на консультацію до психоне-

вролога, який пропонував їй госпіталізацію в психлікарню. З часом пацієнтка відміча-

ла прогресування дисфагії. 

25.02.2013р., в КМК ЛШМД при ендоскопічному дослідженні виявлено, в просвіті 

стравоходу, відразу нижче верхнього стравохідного сфінктера наявне патологічне утво-

рення овальної форми, діаметром 1,5 см., на широкій ніжці (рис 1). В подальшому 

стравохід без патологічних змін. При видаленні ендоскопа для більш докладнішого 

обстеження ураженої ділянки, на попередньому місці розміщення, дане утворення неви-

явлене. З’ясувалось те що при зригуванні пацієнтки, патологічний утвір перемістився в 

просвіт ротоглотки (рис 2 а,b). При огляді в ротоглотці наявне поліпоподібне патологіч-

не утворення, на широкій довгій ніжці, що бере початок з правого боку надгортанника, 

фіксується широкою основою, яка займає 1/3 площі надгортанника. Верхівка утворення 

овальної форми, бугриста, біло-сірого забарвлення, щільна. З висновком ендоскопічно-

го обстеження та відеофільмом, пацієнтка скерована в спеціалізоване отоларингологіч-

не відділення, де після огляду відео при обстеженні не виявили наявність утворення, і 

відмовили в подальшому лікуванні. 

На прохання пацієнтки, її було госпіталізовано в КМК ЛШМД для подальшого 

оперативного лікування. На операцію був запрошений отоларинголог (Гребенюк Ю.С.) 

з належним обладнанням. 

26.02.2013р., під ендотрахеальним наркозом проведено оперативне втручання, яке 

було виконане в декілька технічних прийомів. Через паралельно зафіксований додат-

ковий інструментальний канал заведено корзинку, захоплено та переведено в 

рото-глотку утворення (рис 3). По корзинці, що використовували як провідник (рис 4), 

на основу ніжки відступивши від надгортанника завели лігатуру, і затиснули ніжку 

(рис 5). В подальшому таким самим чином була заведена поліпектомічна петля, і вста-

новлена вище лігатури (рис 6). Проведено видалення патологічного утворення, з клі-

пуванням ніжки поліпу (рис 7). Головною умовою проведення даного оперативного 

втручання, було мінімальне травмування надгортанника, так як він приймає участь в 

голосоутворенні. 

Післяопераційний період протікав без ускладнень з вимогою до пацієнтки обмежити 

говоріння на протязі 5 діб. На п’яту добу проведено контрольний огляд. З’ясовано що в 

місці оперативного втручання наявна лігатура з невеликою підслизовою гематомою біля 

рани, поверхня післяопераційної рани вкрита білим нальотом, також відмічається 

незначний набряк гортані. Почала говорити, змін в голосі не відмичає. На 14 добу при 

контрольному огляді визначається незначний набряк надгортанника, після операційна 

рана вкрита білим нальотом. 

Патогістологічне заключення: фіброзний поліп, з нерівним набряком строми. 

Потовщенням набряклих білкових мас. Наявність судинного та жирового компоненту. 

В покривному епітелії дистрофічно реактивні зміни у вигляді гіпер- та паракератоза, 

інтраепітеліальних кіст. Вогнищеві інтраопераційні крововиливи. 

Висновки. Ендоскопісти повинні надавати допомогу своїм колегам, які не мають 

сучасного обладнання. При проведені ЕГДС, огляд необхідно починати не з стравоходу, 

а з порожнини рото-глотки. 
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Рис. 4. Ендофото використання корзинці в якості 
провідника.

Рис. 5. Ендофото заведення лігатури на основу 
ніжки утворення. 

Рис. 6. Ендофото заведення і встановлення полі-
пектомічної петлі. 

Рис. 7. Ендофото клішування ніжки утворення. 

Рис. 1. Ендофото патологічне утворення нижче 
верхнього стравохідного сфінктера. 

Рис. 3. Ендофото утворення захопленого петлею і 
переведеного в ротову порожнину. 

Рис. 2. А: Ендофото патологічне утворення перемі-
стилось в рото глотку; B: Ендофото ніжки патоло-
гічного утворення. 
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