
40 VI з’їзд Всеукраїнської громадської організації “Асоціація лікарів ендоскопістів України”

Останнім часом відмічається тенденція до росту частоти захворювань тонкої кишки. 

Глибокі відділи ШКТ залишались важко доступними для дослідження, однак з появою 

сучасної ендоскопічної апаратури стало можливим проведення діагностичної та ліку-

вальної ентероскопії. 

Метою даної роботи було проведення оцінки можливостей діагностичної та лікуваль-

ної ентероскопії при захворюваннях тонкої кишки.

За період з 2013 по 2015 року в Національний інституті хірургії та трансплантології 

ім. О.О. Шалімова, було проведено 24 ентероскопій у 15 чоловіків та 9 жінок у віці 

від 17 до 64 років, середній вік складає 4311 років із використанням однобалонного 

ентероскопа компанії Olympus. У більшості випадків підготовка проводилась препарата-

ми “Мовіпреп”, “Еспумізан”. З 24 ентероскопій проведено: 14 пероральних ентероско-

пій, 5 колоілеоскопій та 7 тотальних ентероскопій. У всіх випадках пероральних та то-

тальних ентероскопій проводилась повна внутрішньовена седація, при проведенні 

колоноілеоскопій проводилась внутрішньовенна седація зі збереженням спонтанного 

дихання. Загальна тривалість при антеградному оляді склала від 25 до 120 хв (середня 

тривалість 7525 хв), при ретроградному огляді від 50 хв до 160 хв (середня тривалість 

8535 хв). У двох пацієнтів при трансоральній ентероскопії вдалось оглянути 60 см 

та 80 см від зв’язки Трейца, подальший огляд унеможливлював виражений злуковий 

процес. Максимальна інтубація тонкої кишки при трансоральній ентероскопії склала 

приблизно 400 см при колоноілеоскопії близько 200 см. 

При дослідженні тонкої кишки з підозрою на кровотечу було виявлено: у 6-ти пацієн-

тив пухлини тонкої кишки, у 1-го пацієнта з синдромом Пейтца-Єгерса — тубулярна 

аденома гігантських розмірів, у 2-х пацієнтів джерело ШКК джерело кровотечі не вста-

новлено. У 1-го пацієнта діагностовано хворобу Крона здухвинної кишки, у 1-го пацієн-

та відмічалась часткова кишкова непрохідність, проведено зонд для декомпресії, пізніше 

проведено оперативне втручання з приводу кишкового абсцесу, у 1-го пацієнта встанов-

лення зонда-обтуратора при синдромі короткої кишки, у 5-ти пацієнтів виявлено ознаки 

ентеропатії. При виконанні ентероскопії побічних ефектів та ускладнень не відмічалось.

При використанні методу ентороскопії стало можливим проведення діагностики та 

лікування патології глибоких відділів тонкої кишки, які раніше були важко доступними. 

Метод ентероскопії дає можливість вчасно діагностувати та проводити забір біопсійного 

матеріалу, більш чітко диференціювати патологію тонкої кишки, визначити подальшу 

такту лікування в тому числі і з використанням ендоскопічних методів. 

РОЛЬ ЕНТЕРОСКОПІЇ В ДІАГНОСТИЦІ ТА ЛІКУВАННІ ЗАХВОРЮВАНЬ ТОНКОЇ КИШКИ
Бурий О.М., Гомоляка І.В., Башир-Заде Т.А., Атаманський І.М.
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМН України, м Київ.

Перфорація стравоходу була відносно частим ускладненням ригідної езофагоскопії. 

При використанні гнучких апаратів ризик перфорації набагато менший і становить 

від 0,02 до 0,1–0,31% при виконанні діагностичної ендоскопії та від 2,6 до 4% — 

при лікувальній. Найчастіше (у 69% випадків) стінка стравоходу ушкоджується в нижній 

його третині.

Діагностика перфорації стравоходу не повинна викликати складнощів, проте, у 45% 

пацієнтів цей діагноз був поставлений тільки через 24 години, а у 23% — на розтині. 

Чутливість бічної рентгенографії шиї при даному ускладнені становить 56%, а комп’ютер-

ної томографії — 100%.

Зазвичай, першою ознакою перфорації є різкий біль по ходу стравоходу, що має тен-

денцію до наростання, та підсилюється при кашлі, ковтанні, глибокому вдиху. 

Інтенсивний біль призводить до розвитку шоку у 25% пацієнтів. При інструментальній 

перфорації підшкірна емфізема (над ключицею і на шиї) може з’явитися через кілька 

годин після маніпуляції, особливо при невеликих розмірах ушкодження. Інші можливі 

симптоми: пневмоторакс, пневмомедіастінум, тахікардія, дисфагія, дихальні порушення, 

нудота, блювання, гіперсалівація, дисфонія і блювота кров'ю. Пізніми ознаками перфо-

рації стравоходу, що свідчать про розвиток запального процесу в середостінні, є підви-

щення температури тіла, лейкоцитоз, наростання токсемії та шоку.

02.01.2015 р. о 17:30 год. в приймальне відділення ЦРКЛ звернувся хворий Д. (41 р.), 

житель села у із скаргами на болі за грудиною та порушенням проходження їжі та води 

при ковтанні. Дані порушення у хворого виникли напередодні ввечері у стані важкого 

алкогольного сп’яніння. З анамнезу, у хворого в півторарічному віці був хімічний опік, 

який зумовив склероз та фіброзно-рубцеві зміни стравоходу. Останній раз ендоскопія 

виконувалась в 2009 році з приводу стороннього тіла стравоходу. Хворий зловживає 

алкоголем останні 20 років, супутній діагноз нарколога: Розлади психіки та поведінки 

внаслідок вживання алкоголю. Стан абстиненції, не ускладнений.

В ендоскопічному кабінеті поліклінічного відділу ЦРКЛ хворому під місцевою ане-

стезією ротоглотки 2% розчином новокаїну було проведено езофагоскопію та діагносто-

вано стороннє тіло нижньої третини стравоходу. Стороннє тіло (кусок м’яса) було зафік-

совано за допомогою ендоскопічної петлі та одномоментно видалено разом з ендоскопом 

без жодних технічних складностей. Після видалення стороннього тіла загальний стан 

хворого задовільний, хворий відчув полегшення, попросив і випив пів склянки води. 

Зрозумівши, що прохідність стравоходу 

відновлено, від проведення запропонова-

ного контрольного ендоскопічного огля-

ду категорично відмовився і покинув ен-

доскопічний кабінет, не дочекавшись 

ендоскопічного висновку та подальших 

рекомендацій.

На 13 день після описаної маніпуляції, 

15.01.2015 р. хворий Д. звернувся до ліка-

ря сімейної медицини ЦРКЛ зі скаргами 

на сухий кашель, особливо вночі, підви-

щення температури тіла, до 39°С. 

При огляді стан хворого середньої важко-

сті, температура тіла — 37,4°С, АТ — 

90/60 мм рт.ст., пульс — 92 уд/с, дихання 

зліва різко ослаблене від нижнього кута 

лопатки і нижче вологі дрібноміхурцеві 

хрипи. Хворому проведено УЗД 

плевральних синусів, де зліва виявлено вільну рідину висотою 25 мм, на ренгенограмі: 

зліва в ІV–V міжребер’ях масивна інфільтрація легеневої тканини. Хворий госпіталізо-

ваний в ЦРКЛ із діагнозом: Позагоспітальна лівобічна нижньодольова вогнищева плев-

ропневмонія, середньої важкості, ДН ІІ ст. На 17 день (19.01.2015р.) хворому було про-

ведено контрольну рентгенографію органів грудної клітки: зліва інфільтрація 

збільшилася на одне міжребер’я та займає ІІІ–ІV–V міжребер’я. 20.01.2015р. (18 день) 

хворий направлений на комп’ютерну томографію в обласний центр, де було діагносто-

вано перфорацію стравоходу та явища гнійного медіастиніту, лівобічної пневмонії та 

госпіталізовано в торакальний відділ обласної лікарні.

В обласній лікарні, того ж дня виконана езофагоскопія та діагностовано розрив стра-

воходу (25 см від різців) діаметром 1,0 см, через який виділяється гнійний вміст (рис. 1). 

Просвіт стравоходу звужений через рубцеву стриктуру (35 см від різців), апаратом не 

прохідний. В шлунок через стриктуру проведено провідник, по якому заведено зонд для 

ентерального харчування. Бронхоскопія: прохідність трахеобронхіального дерева не 

порушена. Дифузний ендобронхіт І–ІІ ст.

21.02.15 (19 день) хворому виконана операція: резекція 1/4 частини лівої легені. 

Розкриття та дренування середостіння. Післяопераційний діагноз: рубцева стриктура 

середньої третини грудного відділу стравоходу. Розрив верхньо-грудного відділу стра-

воходу. Поширений задній медіастініт. Медіастіно-легенева нориця. Гангрена четвериої 

частки лівої легені. Тотальний адгезивний плеврит. ДН І ст.

При ретроспективному перегляді цифрових рентген знімків, уже з відомими даними 

про перфорацію стравоходу, у даного пацієнта не було виявлено характерних ознак по-

шкодження стравоходу та медіастиніту.

Висновок лікаря-рентгенолога за результатами комп’ютерної томографії: враховуючи 

локалізацію пошкодження у верхній третині стравоходу — перфорація внаслідок роздре-

нування гнійного процесу в просвіт стравоходу із плевральної порожнини неможлива. 

Зважаючи на тривалий термін захворювання, в’яле клінічне протікання, наявність у за-

дньому середостінні та плевральній порожнині рідинних осумкувань з повітрям та мно-

жинними перетяжками, утворення стравохідно-плевральної нориці зліва дані ознаки 

можуть вказувати на тривале і поступове поширення інфекційного процесу порожни-

ною середостіння.

Висновки. Отже, в нашому випадку під час та після видалення стороннього тіла з 

анатомічно зміненого, внаслідок стриктури стравоходу, не було відмічено будь-яких 

скарг, погіршення загального стану хворого, не було підшкірної емфіземи, яка характер-

на для пошкодження шийного відділу стравоходу. Клінічне протікання захворювання в 

даного пацієнта, більш характерне для хронічного процесу, а не для гострого, що вини-

кає при ятрогенному пошкодженні стравоходу. При рентгенологічному дослідженні 

органів грудної клітки, на 13 та 17 день після ендоскопічного видалення стороннього 

тіла, не було виявлено розширення тіні шиї і середостіння, емфіземи середостіння, 

пневмотораксу. Враховуючи вищенаведені факти та дані додаткових методів досліджен-

ня, найбільш ймовірною причиною виникнення медіастиніту у хворого Д., була хроніч-

на стравохідно-плевральна нориця, яка усугубилася наявністю стороннього тіла, ендо-

скопічними маніпуляціями на фоні пониженого імунітету, лівобічної нижньодольової 

пневмонії та хронічної алкогольної інтоксикації.

Отже, видалення стороннього тіла з анатомічно зміненого органу (стриктура нижньої 

третини стравоходу, внаслідок хімічного опіку) потребує обов’язкового контрольного 

ендоскопічного огляду та госпіталізації хворого для спостереження в умовах стаціонару. 

Недотримання даної тактики, призвело до грізних для життя хворого ускладнень та по-

кладання основної відповідальності на несвоєчасне розпізнавання пошкодження (нори-

ці?) стравоходу на лікаря ендоскопіста.

ВИПАДОК ПЕРФОРАЦІЇ АНАТОМІЧНО ЗМІНЕНОГО СТРАВОХОДУ
(СТРИКТУРА ПІСЛЯ ХІМІЧНОГО ОПІКУ), ЯК НАСЛІДОК ТЕХНІЧНО НЕСКЛАДНОГО
ВИДАЛЕННЯ СТОРОННЬОГО ТІЛА ГНУЧКИМ ЕНДОСКОПОМ
Бутницький Ю.І., Буцкін В.Л., Шпіляк С.О.1

Комунальний заклад Тернопільської обласної ради “Тернопільська університетська лікарня”. 1Борщівська центральна районна лікарня

Рис. 1 Зліва — перфорація, справа — провідник 
проведений через стриктуру стравоходу

Введение. Лейомиобластома, или эпителиоидная лейомиома, составляет до 0,6 % ново-

образований желудка. Гистогенез опухоли не установлен, большинство исследователей 

считают ее новообразованием диффузной нейроэндокринной системы (АПУД-системы). 

Как правило, имеет узловатый вид, но может обладать и инфильтрирующим ростом. 

Возникая из мышечного слоя стенки желудка, лейомиобластома иногда достигает огром-

ных размеров. Клиническое течение заболевания и биологическое поведение опухоли 

непредсказуемы. При микроскопических признаках доброкачественности, некоторые 

опухоли могут метастазировать. Выявлены патогномоничные признаки эндоскопическо-

го, ультрасонографического, рентгенологического методов при лейомиобластомах верх-

него отдела пищеварительного тракта (гладкая поверхность опухоли 96%, подвижность 

слизистой оболочки над опухолью 74%, выбухание слизистой оболочки 100%, изменение 

контуров складок слизистой 21%, четкие контуры дефекта наполнения 94%). 

ОПЫТ НАБЛЮДЕНИЯ РЕДКОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДКА, ПРИВЕДШЕГО К КРОВОТЕЧЕНИЮ
Ганжий В.В., Новохатний П.В.1

Запорожский государственный медицинский университет. 1КУ «ГКБЭ и СМП», г. Запорожье, Украина
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Цель работы. Поделиться опытом наблюдения и лейомиобластомы желудка, ослож-

нившейся кровотечением.

Материалы и методы. Больной О. 54 лет был доставлен в клинику кафедры общей 

хирургии Запорожского государственного медицинского университета 11.10.2014 года с 

желудочно-кишечным кровотечением средней степени тяжести. При поступлении вы-

полнена эзофагогастродуоденовидеоскопия (Olympus, эндоскоп GIF-Q150) и щипцовая 

биопсия (Olympus, FB-24K-1). Проводилась стандартная консервативная гемостатиче-

ская и заместительная терапия.

Результаты. В средней трети большой кривизны желудка обнаружено образование 

ярко-розового цвета неправильной формы 574 см с гладкой блестящей поверхно-

стью на широком основании. На возвышенной части образования имеются два язвен-

ных кратера 0,60,5 глубиной до 0,3 см и 1,00,6 глубиной до 0,7 см. В обоих дно 

выполнено грязно-желтым фибрином и гематином (рисунок 1). Гистологическое 

заключение: хронический неатрофический гастрит с минимально выраженной воспали-

тельно-клеточной инфильтрацией. Учитывая форму и размеры образования, мы воз-

держались от эндоскопического удаления. 20.10.2014 года выполнена лапаротомия, 

клиновидная резекция желудка. Интраоперационно установлено, что опухоль имеет вид 

песочных часов и оба ее сегмента, располагающиеся внутри и вне просвета желудка, 

имеют приблизительно одинаковую величину (рисунок 2). Гистологическое исследова-

ние удаленного образования: лейомиобластома желудка. Послеоперационный период 

протекал без осложнений. Больной выписан 05.11.2014 года.

Выводы.
1. Полиповидные образования желудка больших размеров могут сопровождаться 

ложноотрицательным результатом эндоскопической биопсии.

2. Для выбора адекватного метода их лечения необходимо определять конфигурацию 

опухоли по отношению к стенке желудка. При невозможности это сделать следует 

отдавать предпочтение открытым хирургическим вмешательствам.

Рис. 1. Рис. 2.

Анастомоз є зоною ризику виникнення запальних процесів, виразок, стенозів, кровотеч, 

неспроможності або непрохідності, больового синдрому та рецидивів новоутворень. 

В той же час морфологічні характеристики анастомозів досліджені недостатньо. Метою 
роботи є детальне дослідження морфологічних змін в області гастроентероанастомозів 

(ГЕА). Обстежено зону ГЕА у 233 пацієнтів з пострезекційними ускладненнями. 

Ішемізація тканин в області анастомозу, порушення і неповноцінність кровопоста-

чання, венозного та лімфатичного дренажу впливає на структуру слизової оболонки 

(СО) і обумовлює особливості її реакції в умовах патології. Типовим є виражений полі-

морфізм СО, різні розміри і глибина залягання залоз, різна висота та товщина ворсинок, 

поліморфізм покривного епітелію, фіброзна деформація СО.

Ранні анастомозити першх годин після операції мають типову однорідну картину — 

осередки гострого та напівгострого запалення різної інтенсивності, дрібні осередки 

ішемічного некрозу. Пізні анастомозити (8–10 доба до 23 років) мають поліморфну 

картину з більшим ураженням СО шлунку. Для них характерним є виражений набряк 

власної пластинки СО на фоні фіброзної деформації, нерівномірність атрофічних та 

гіперпластичних реакцій залозових утворень. Диспластичні зміни епітелію мають 

епізодичний характер, але звертає на себе увагу наявність койлоцитарної атипії епітелію, 

що не виключає вірусної природи запалення. Склад запального інфільтрату неспецифіч-

ний за виключенням вираженої еозинофілії в окремих випадках. Для ГЕА характерним 

є більш виражений дифузний запальний інфільтрат, часто з посиленою судинною 

реакцією.

Ерозії та виразки (24,3%) ГЕА як правило мають поверхневе розташування. 

Провокуючим фактором в значній частині випадків є Нelicobacter pylori. Грануляційна 

тканина в складі виразок є багатою на судини, часто спостерігаються розширені синусо-

їдні капіляри, які можуть стати причиною кровотечі. Типовим є ріст грануляційної тка-

нини без ознак фіброзування. Поряд із ерозіями і виразками можуть формуватись гіпер-

пластичні реакції СО з формуванням поліпоїдної трансформації, аденоматозу, 

посиленням секреторної активності епітелію як прояв захисно-пристосовної реакції для 

захисту пошкодженої СО. Пряма залежність між розмірам ерозії і інтенсивністю гіперп-

лазії відсутня, але останній властива зворотність. В підслизовій основі таких ділянок 

спостерігали більш виражені, ніж звичайно, судинні розлади у вигляді ангіоматозу, 

лімфостазів та осередкову гіперплазію м’язової пластинки СО. 

Аналогічні гіперпластичні зміни із сполученням атрофічних та гіперпластичних про-

цесів, своєрідного анулярного склерозу виявляються як реакція на рефлюкс. За своєю 

вираженістю осередки гіперплазії можуть сприйматись як поліпи, але формування в зоні 

ГЕА істинних гіперпластичних поліпів спостерігається лише в 3,0–6,8%. 

Рецидиви пухлин виявляються в області анастомозів або як сформовані неоплазії, або 

як ділянка тканинної атипії з потовщенням епітеліального шару, посиленням псевдоба-

гаторядності, значною кількістю мітозів, що можна розглядати як карциному in situ.

Характер морфологічних змін в області ГЕА потребує постійної спільної роботи ендо-

скопіста, морфолога і хірурга для своєчасного виявлення патології і лікування хворих в 

післяопераційному періоді.

ПАТОЛОГІЯ АНАСТОМОЗІВ. МОРФОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
Гомоляко І.В., Бурий О.М., Клочкова Н.Є.
ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О.Шалімова» НАМН України, м. Київ 

Актуальность. Рак прямой кишки является распространенным заболеванием среди раз-

личных стран мира, занимая 4–5% от общего количества рака и 40–50% от рака коло-

ректальной локализации, с преимущественным поражением лиц пожилого возраста, 

мужчин, а также людей страдающих ожирением. Предшественником рака прямой 

кишки являются аденоматозные полипы с дисплазией слизистой 1–2 степени. 

Трансанальная эндоскопическая микрохирургия (ТЭМ) является минимальной инва-

зивной хирургической техникой, которая была разработана и предложена немецким 

хирургом Buess в 1980-х годах.

Целью данного исследования было изучение результатов и осложнений трансальных 

эндоскопических микрохирургических операций при различных опухолях прямой кишки.

Материалы и методы. В период с 2009 по 2015 года на базе Одесской областной клини-

ческой больницы было проведено сравнительное исследование, включающее 73 пациента 

которым были выполнены трансанальные эндоскопические микрохирургические опера-

ции. Всем пациентом перед операцией выполняли МРТ малого таза. При этом у 12 боль-

ных до операции был выявлен рак прямой кишки на ранних стадиях 

(Tis, 1-2N0M0), у 18 пациентов после операции по постоянным гистологическим препа-

ратам была выявлена тубуловорсинчатая аденома с малигнизацией (Tis, N0M0), и у 

остальных 43 пациентов были тубуловорсинчатые аденомы прямой кишки. При выпол-

нении самой операции использовались те же принципы что описал Buess. При этом у 4-х 

больных после первичной операции, при контроле от 6 до 18 месяцев, образовались 

новые полипы, которые также были удалены с использованием ТЭМ операций.

Результаты. Средняя длительность операции составила 60 минут (от 15 до 240 мин.). 

Конверсия была выполнена у 2 пациентов из-за перфорации прямой кишки, при этом 

было выполнено ушивание перфорации с выведением сигмостомы. Дефект слизистой 

удалось восстановить у 24 пациентов после полной резекции опухоли, при этом ослож-

нений не было ни в одном случае. Средняя длительность нахождения пациентов в ста-

ционаре составила 3,5 дня (от 2 до 14 дней). При наблюдении за 73 пациентами с адено-

мами в сроки от 12 до 60 месяцев было диагностировано 4 случая рецидива аденом 

и 2 рака прямой кишки. Пациентам с Tis, 1-2N0M0 в послеоперационном периоде 

назначали лучевую терапию суммарной дозой 50 Грей.

Выводы. Операции ТЭМ являются эффективным радикальным методом лечения 

доброкачественных опухолей прямой кишки и тщательно отобранных небольших до T2 

аденокарцином, диаметром 3–4 см. Данные операции сопровождаются низким процен-

том послеоперационных осложнений, с сохранением качества жизни больных. 

При выполнении операций ТЭМ в отдаленные сроки количество рецидивов сопостави-

мо с результатами открытых операций. Однако необходимы дальнейшие исследования, 

посвященные данной проблеме для совершенствования техники данной операции с 

возможностью расширения показаний к их выполнению.

ТРАНСАНАЛЬНАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ МИКРОХИРУРГИЯ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ ПРЯМОЙ КИШКИ
Грубник В.В., Дегтяренко С.П., Воротынцева К.О.
Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина

Своєчасна діагностика пухлин і рубцевої стриктури органів є однією з найважливіших 

проблем сучасної хірургії та онкології, що зумовлене високою (40–70%) частотою утво-

рення пухлинного (рубцевого) стенозу жовчовивідних шляхів, трахеї. 

Одним з мініінвазивних методів, що коригують і попереджують ускладнення основ-

ного захворювання, проте, не усувають пухлинний або рубцевий процес, є ендоскопічне 

стентування та балонна дилятація.

Мета роботи — оцінити особливості та ефективність ендоскопічного лікування хво-

рих за наявності стенозу і стриктури проксимальних відділів жовчних шляхів з викорис-

танням балонних дилятаторів та стентів різних модифікацій.

Матеріали та методи. В клініці за період з 2011 по 2014 р. дилятатори та стенти різних 

фірми застосовувалися у 88 пацієнтів при пухлинних і запальних захворюваннях прокси-

мальних відділів біліарної системи віком від 44 до 89 років, з них чоловіків — 65 (73,8%), 

ОСОБЛИВОСТІ ЕНДОСКОПІЧНИХ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ
ХВОРИХ З ПРОКСИМАЛЬНИМ СТЕНОЗОМ ЖОВЧЕВИВІДНИХ ШЛЯХІВ 
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