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Сторонні тіла шлунково-кишкового тракту поширена проблема, що часто зустрічається 

лікарям ендоскопістам. Більшість випадків сторонніх тіл припадають на верхні відділи 

шлунково-кишкового тракту, і досить рідко зустрічаються сторонні тіла товстого киш-

ківника. В першому випадку тактика та подальші дії лікарів напрацьовані. Що стосуєть-

ся сторонніх тіл товстого кишківника, в зв’язку з рідкісними спостереженнями, відсутня 

однозначна думка, яким чином та якими засобами, допомогти пацієнту з цією пробле-

мою. Лікарі різних професій (хірурги, проктологи, ендоскопісти) застосовують різні 

методи видалення, які можуть призвести до не бажаних пошкоджень прямої кишки.

Рішення приймається індивідуально, враховуючи особливість стороннього тіла, його 

розмірів, та місця локалізації. З власних спостережень з’ясовано, що сторонні тіла значних 

розмірів що мігрували за ректосигмоідний згин, при видалені, тяжко проходять його, ство-

рюючи додаткові точки фіксації, які унеможливлюють їх видалення без нанесень пошко-

джень оточуючим тканинам. Інколи таким пацієнтам проводять оперативне лікування.

Клінічні випадки. Хвора 38 років звернулась в КМКЛШМД зі скаргами на наявність 

стороннього тіла в товстій кишці, періодичний спастичний біль, в лівому боці. При паль-

цевому дослідження прямої кишки, стороннє тіло не визначається. Під час ендоскопії 

з’ясовано що, стороннє тіло знаходилось біля селезінкового згину, особливість його є 

тонкостінна скляна колба довжиною 25 см, 2,5 см в діаметрі, з потовщенням у вигляді 

вінця в дистальному краї. В даному випадку була велика загроза руйнування стороннього 

тіла, під час його видалення, і пошкодженням оточуючих тканин уламками. Видалити 

вдалось поетапно, спочатку стороннє тіло захоплено петлею великого діаметра, низведена 

до рівня ректосигмоїдного згину. Подальше проходження утруднене, так як колба фіксу-

ється в згині (рис. 1). Колоноскоп видалено, залишивши петлю під постійним натягом, 

пацієнтка укладена на спину, вказівний палець введено в пряму кишку по передній її по-

верхні, нігтьовою поверхнею вниз, введений до стороннього тіла, здійснений його розво-

рот на 180°. Придавлюючи чужорідне тіло пальцем до задньої стінки (рис. 2) змінивши вісь 

направлення тракції та згладивши ректосигмоїдний згин, здійснена тракция його петлею. 

Таким чином без руйнування колби та пошкоджень слизової, стороннє тіло видалено.

Хворий 35 років звернувся в КМКЛШМД зі скаргами на наявність стороннього тіла в 

прямій кишці, періодичний спастичний біль, в лівій здухвиній ділянці. Зі слів пацієнта 

стороннє тіло циліндричної форми довжиною 20 см, 3 см в діаметрі, з конусоподібним 

звуженням в дистальній частині, щільне (фалоімітатор). Під час пальцевого дослідження 

прямої кишки, стороннє тіло не визначається. При ендоскопічному дослідженні вста-

новлено, те що, край стороннього тіла знаходиться біля ректо-сигмоїдного згина. 

Конусоподібне звуження захоплено петлею великого діаметра. При спробі видалення, 

відчувається значний опір, стороннє тіло фіксується в ректо-сигмоїдному згині. 

Видаливши ендоскоп, при постійному натягу за петлю, таким же методом, як в попе-

редньому випадку стороннє тіло видалили. При контрольному досліджені ознак пошко-

дження слизової не виявлено.

Висновки. Запропонований метод ендоскопічного видалення сторонніх тіл товстого 

кишківника з мануальною асистенцією — є простий та ефективний метод.
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Рис. 2. Схематичне зображення зміни вісі розмі-
щення стороннього тіла та згладження ректосиг-
моїдного згину.

Рис. 1. Схематичне зображення захопленого сто-
роннього тіла петлею.

пухлини (LST) були визначені як утворення більше, ніж 10 мм з низькою висотою, що 

розповсюджуються в бічному напрямку уздовж внутрішньої просвіту товстої кишки [10]. 

Локалізація пухлин визначалася згідно Japanese Classification of Colorectal Carcinoma: 
пухлини правої половини товстої кишки (сліпа кишка, висхідна ободова кишка та попе-

речна ободова кишка), пухлини лівої половини товстої кишки (низхідна ободова кишка 

та сигмовидна кишка) та пухлини прямої кишки [9].

Результати та обговорення. У 6 пацієнтів виникли незначні кровотечі, які були 

зупинені за допомогою аргонно-плазменної коагуляції або коагуляійних щипців. Також 

12 пацієнтів відмічали незначний біль після операції. Серйозних ускладнень таких як 

перфорація та профузна кровотеча не відмічалося.

Після проведеної контрольної колоноскопії в 1 групі, де проводилось лікування сало-

фальком, повне загоєння дефекту слизової відмічалось у 27 пацієнтів, що склало 84,3% 

від загальної кількості пацієнтів в цій групі, у інших 5 пацієнтів (15,7%) відмічалися 

резидуальні дефекти невеликих розмірів 2–5 мм в діаметрі.

В 2 групі, де пацієнти не отримували салофальк при контрольній колоноскопії через 

місяць після видалення пухлини повне загоєння дефекту слизової відзначено тільки 

у 6 пацієнтів (18,2%).

Таким чином, достовірно (p0,001%; 225,89) ESD- та EMR-індуковані виразки 

товстого кишечника краще загоюються при застосуванні месалазину.

Висновки.
1. В світовій літературі практично немає даних по вивченню впливу на процес загоєння 

ESD- та EMR-індукованих виразок товстого кишківника.

2. Препарат «салофальк» показав позитивний вплив на швидкість загоєння ESD- та 

EMR-індукованих виразок, але необхідно провести додаткові дослідження по вивчен-

ню оптимальних доз препарату та тривалості лікування в залежності від розміру та 

локалізації неоплазій.
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Вступ. Розробка сучасних дуоденоскопів та новітнього інструментарію значно розшири-

ло лікувальні можливості транспапілярних ендоскопічних втручань, що в свою чергу 

стало поштовхом до пошуку та впровадженню ендоскопічних папілектомій при ново-

утвореннях великого сосочка дванадцятипалої кишки (ВСДК).

Мета роботи: дослідження результатів виконання ендоскопічних резекційних втру-

чань при пухлинах ВСДК.

Матеріали та методи. Нами досліджені результати ендоскопічного лікування 72 хво-

рих з доброякісними та злоякісними пухлинами великого сосочка дванадцятипалої 

кишки, що знаходилися на лікуванні у відділі лапароскопічної хірургії та холелітіазу 

з 2005 по 2014 р. Серед досліджуваних хворих було 44 жінок і 28 чоловіків. Середній вік 

пацієнтів склав 6213 років. Ендоскопічні втручання виконували в рентгенопераційній 

за допомогою дуоденоскопів JF-1T 40, TJF–160 VR Olympus, электрохірургічного блоку 

Olympus, аргоноплазмового коагулятору «ЭКОНТ 0701», торцевих папілосфінктеротомів, 

эндоскопічних петель, гнучких провідників, пластикових та полімерних стентів Boston 
Scientific (США) та Olympus (Японія). 

Результати та обговорення. Тубулярну аденому спостерігали у 25 пацієнтів, війчасту 

аденому — у 17, змішану форму — у 16 хворих. Злоякісні новоутворення ВСДК мали 

місце у 9 пацієнтів. Інтраампуляру локалізацію аденом виявляли у 21 пацієнта, екстра-

ампулярну — у 42 хворих. Інтраампулярний рак ВСДК спостерігався у 4 пацієнтів, 

екстраампулярна форма — у 5.

Відповідно із запропонованою нами класифікацією ендоскопічних резекцій, були ви-

конані наступні ендоскопічні операції при доброякісних пухлинних ураженнях: тотальна 

одномоментна папілектомія — 15 хворих, фрагментнарна тотальна папілектомія — 12 па-

цієнтів, локальна резекція сосочка — 11 випадків, аденомектомія — 25 пацієнтів. 

Ендоскопічна папілектомія при злоякісних новоутвореннях ВСДК виконана нами 

у 9 хворих. В даному випадку ендоскопічні втручання виконували у пацієнтів з Т1 адено-

карциномою сосочка при умовах її високої диференціації та протипоказах до традицій-

ної радикальної операції ( вік 80 років, важка супутня патологія).

Ускладнення після резекційних втручань на великому сосочку дванадцятипалої кишки 

виникли у 9 (12,5%) хворих: в 5 випадках кровотеча, в 3 — гострий панкреатит та у 1 — 

явища холангіту. 

Псевдонегативні результати біопсії сосочка після резекційних втручань виявили 

у 5 пацієнтів. Стаціонарне гістологічне дослідження видаленого препарату підтвердило 

високодиференційовану аденокарциному в 3 і низькодиференційовану аденокарциному 

в 2 випадках. У 2 пацієнтів згодом виконали радикальні хірургічні операції, а у 3 — ендо-

біліарне стентування нітіноловими імплантами. У решти хворих виконували контрольні 

огляди зони резекції кожні 3 місяці протягом першого року, а далі щорічно. Рецидив 

захворювання в різні терміни після резекційних втручань виявили у 4 пацієнтів. 

Рецидивні розростання тканини пухлини висікали ендоскопічною петлею або методами 

термальної абляції. 

При злоякісних новоутвореннях сосочка рецидив аденокарциноми спостерігали 

у 3 пацієнтів в терміни 5 — 9 місяців після виконання ендосопічної папілектомії. В даних 

випадках застосовували аргоноплазмову фульгурацію рецидивної тканини з подальшою 

імплантацією нітінолового ендопротезу. У 5 пацієнтів (терміни спостереження 1–1,5 року) 

рецидиву захворювання не було. Ще один хворий помер через 4 місяці після ендоскопіч-

ної папілектомії в звязку з прогресуванням серцево-судинної недостатності.

Висновки. Ендоскопічна папілектомія є безпечним і ефективним методом лікування 

доброякісних пухлин ВСДК, і повинна бути першочерговою відносно даної патології. 

При злоякісних новоутвореннях ВСДК, ендоскопічну папілектомію слід застосовувати у 

пацієнтів з високим ступенем операційно-анестезіологічного ризику, не в силу своєї 

радикальності, а по причині меншої післяопераційної летальності та відносно благопри-

ємних найближчих результатів.
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