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Вступ. Рак великого сосочка дванадцятипалої кишки (ВСДК) зустрічається у  
0,004–0,12% загальної популяції та займає 3 місце серед усіх причин злоякісної обтура-
ційної жовтяниці. На сьогоднішній день не викликає сумнівів необхідність ліквідації 
біліарної гіпертензії в передопераційному періоді, однак вибір методу, його тривалість та 
терміни виконання оперативного втручання залишаються дискутабельними.

Матеріали і методи. Нами досліджені результати виконання 462 ендоскопічних тран-
спапілярних віручань пацієнтам з пухлинами ВСДК, що знаходилися на лікуванні в 
клініці інституту з 2005 по 2016 рр. Серед досліджуваних пацієнтів було 244 (52,8%) 
жінки і 218 (47,2%) чоловіків. Середній вік пацієнтів склав 56,5±9,57 років.

Результати. Ми виділяємо наступні ендоскопічні форми раку ВСДК:
1.	 дилатація ЗЖП та головної панкреатичної протоки при відсутності видимих ендоско-

пічних змін ВСДК. Діагноз в таких випадках встановлювали після проведення ендо-
ультразвукового дослідження та діагностичної папілотомії з подальшою прицільною 
біопсією змінених тканин;

2.	 інтраампулярний тип — збільшення розмірів сосочка; слизова оболонка, що вкри-
ває ампулу ВСДК не змінена; діагноз встановлюється після виконання діагностич-
ної папілотомії;

3.	 протрузія пухлини через вічко ВСДК;
4.	 екстраампулярний тип — часткове чи тотальне ураження ампули сосочка неопластич-

ним процесом;

5.	 виразковий тип — виразковий дефект медіальної стінки ДПК в периампулярній зоні;
6.	 органічний стеноз нисхідного відділу ДПК. 

Вирішальним методом діагностики пухлин ВСДК була дуоденоскопія з прицільною 
біопсією змінених тканин ампули сосочка та подальшим гістопатологічним досліджен-
ням біоптату. У 145 пацієнтів з інтраампулярним раком біопсію пухлини виконували 
після атипової діагностичної папілотомії. Як діагностичний та лікувальний метод,  
супрапапілярна холедоходуоденостомія (СПХДС) при пухлинах ВСДК виконана  
у 260 (56,3%) пацієнтів. У 158 пацієнтів з переходом неопластичного процесу на дисталь-
ний відділ ЗЖП, СПХДС була безуспішною та доповнювалась ендобіліарним пластико-
вим стентуванням. У 44 випадках нерезектабельного раку ВСДК було проведено нітіно-
лове ендопротезування жовчних шляхів як завершальний етап хірургічного лікування 
даної категорії пацієнтів. Нітінолові стенти з поліуретановим покриттям використовува-
ли у 32 пацієнтів з пухлинами ВСДК, без покриття — у 12 пацієнтів. У 275 пацієнтів були 
декомпресивні ендоскопічні транспапілярні втручання (ЕТПВ) при пухлинах ВСДК 
виконували як перший етап підготовки хворого до радикального хірургічного втручання. 

Ускладнення після ЕТПВ виникли у 48 (10,4%) пацієнтів. Кровотечі після ендоско-
пічних операцій спостерігали у 22 пацієнтів, гострий панкреатит — у 10, міграціії 
стентів — у 9 пацієнтів, ранню обтурацію ендопротезів — у 7 пацієнтів. Летальних ви-
падків не було.
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Ендобіліарне стентування з застосуванням тефлонових та нітінолових ендопротезів  
виконували у 422 пацієнтів з новоутвореннями підшлункової залози та дистального від-
ділу загальної жовчної протоки. З них — у 285 випадках стенти встановлювали як пер-
ший етап хірургічного лікування пацієнтів, а у –137 пацієнтів — як завершальний паліа-
тивний метод відновлення жовчевідтоку. Нітінолові стенти з поліуретановим покриттям 
використовували у 128 пацієнтів з пухлинами підшлункової залози та дистального відді-

лу ЗЖП, без покриття — у 70 пацієнтів. Ускладнення після ЕТПВ при периампулярних 
пухлинах спостерігали у 72 (11,7%) пацієнтів.

Висновки. У пацієнтів з тривалою та високою обтураційною жовтяницею і вираже-
ною печінковою недостатністю доцільним є проведення передопераційної декомпресії 
жовчних протоків з пріорітетним застосуванням транспапілярного ендоскопічного 
доступу.

Вступ. Хронічна виразка шлунку, що погано регенерує протягом багатьох десятиліть за-
лишається актуальною проблемою медицини в цілому та хірургії зокрема. Зважаючи на 
це постає питання про розробку та впровадження нових методів лікування, серед яких 
перспективним напрямком є локальне введення стимуляторів репараторних процесів, 
зокрема аутотрансплантація плазми збагаченої тромбоцитами.

Мета роботи: оцінити ефективність ендоскопічної аутотрансплантації плазми збага-
ченої тромбоцитами в лікуванні хронічних виразок шлунка, що погано регенерують.

Матеріали та методи. В дослідження були включені 50 пацієнтів із хронічними вираз-
ками шлунку розмірами 1–3 см. В дослідну групу увійшло 23 пацієнти (стандартна кон-
сервативна противиразкова терапія доповнена ендоскопічною аутотрансплантацією 
плазми збагаченої тромбоцитами — Патент України на корисну модель № 104840),  
в групу порівняння — 27 пацієнтів (стандартна консервативна противиразкова терапія).

На 1, 7 та 14 добу виконували ендоскопічне дослідження із поліпозиційною біопсією 
та визначенням площі виразок.

Результати. У групі порівняння на 7 добу відмічалося достовірне (p<0,01, t–критерій 
Стьюдента) зменшення площі виразок із 288,7±121,7 мм2 до 191,5±113,4 мм2. На 14 добу 
цей показник складав 134,3±103,4 мм2 і також достовірно відрізнявся від показників, 
отриманих під час ініціального ендоскопічного дослідження (p<0,01, t–критерій 
Стьюдента).

Схожа тенденція прослідковувалася і в дослідній групі, де локальні репаративні про-
цеси підсилювалися введенням плазми збагаченої тромбоцитами. Так, площа виразок  
на 14 добу (37,0±52,9 мм2) була значно меншою від площі на 1 (292,5±129,3 мм2)  
та 7 (147,9±99,9 мм2) добу (p<0,01, t–критерій Стьюдента).

Крім оцінки динаміки репаративного процесу всередині кожної групи, також ми по-
рівнювали розміри виразкових дефектів в обох групах на кожному терміні дослідження. 
Так, якщо на 1 добу дослідження жодних відмінностей (p>0,05, t–критерій Стьюдента) 
між показниками площі виразок в обох групах не було, то на 7 добу нами було помічено 
більш швидке, хоча й недостовірно (p>0,05, t–критерій Стьюдента) зменшення площі в 
дослідній групі. На 14 добу відмінності були ще більш вираженими, і на цей раз були 
достовірними (p<0,01, t–критерій Стьюдента).

Повне загоєння виразок шлунку на стадії “червоного рубця” спостерігалося при ен-
доскопічному дослідженні лише на 14 добу у 19 пацієнтів. Абсолютно всі випадки пов-
ного загоєння виразкових дефектів припадали на частину пацієнтів із виразками серед-
ніх розмірів.

Висновки. Однократна локальна ендоскопічна аутотрансплантація плазми збагаченої 
тромбоцитами на фоні противиразкової терапії дозволяє достовірно прискорити процес 
епітелізації виразкових дефектів протягом 14 діб, зменшити площу виразкових дефектів 
великих розмірів та досягти 100% загоєння виразкових дефектів середніх розмірів.
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Вступ. Патологія тонкої кишки стає все більш актуальною темою. Тепер ми маємо мож-
ливість повної ендоскопічної візуалізації останньої за допомогою капсульної ендоскопії 
(КЕ) та двобалонної ентероскопії. Стало можливим побачити не лише таку специфічну 
патологію як хвороба Крона чи целіакія, а також оцінити вплив на слизову тонкої кишки 
ятрогенних факторів (медикаменти, променева терапія, посттрансплантаційні зміни 
тощо), ознаки системних уражень.

Матеріали та методи. В період з травня 2011року по квітень 2016 року методом КЕ 
обстежено 470 пацієнтів. КЕ проведено із використанням системи капсульної ендоско-
пії ОМОМ. Стандартна підготовка включала дотримання безшлакової дієти протягом  
2 днів, Фортранс за схемою: 2 пакети в перший день підготовки та 4 пакети напередодні за 
умови відсутності активної кровотечі на момент обстеження. Було обстежено 470 пацієн-
тів за період з травня 2011 року по квітень 2016 року, з них — 287 жінок, 183 чоловіків, 
середній вік — 50,5 років (від 16 до 85 років). Показами до обстеження були:  
абдомінальний больовий синдром — 48,5%, шлунково-кишкові кровотечі неясного  
ґенезу — 21,6%, діарея неясного генезу — 24,6%, інше — 4,3%. ДБЕ проведено за допо-
могою двобалонного ентероскопа Pentax. Виконано 17 обстежень за період з жовтня  
2014 по квітень 2016 року. Всі пацієнти відібрані для обстеження на підставі попередньо 
проведеної КЕ. Використано трансоральний доступ у 12 пацієнтів, трансанальний доступ 
у 5 пацієнтів. Середній вік склав 41 (29–53) рік. Стать: 9 чоловіків та 8 жінок. Час прове-

дення антеградної ДБЕ був 90,1±20,1 хвилин і ретроградної ДБЕ 120,0±11,0 хвилин. 
Показами до обстеження були: синдром Пейтца-Єгерса — 1 пацієнт, підозра на пухлину 
тонкої кишки — 6 пацієнтів, тонкокишкова кровотеча — 3 пацієнти, підозра на целіакію —  
2 пацієнти, недиференційована ентеропатія — 5 пацієнтів.

Результати. При проведенні КЕ виявлено наступні ендоскопічні зміни слизової тон-
кої кишки: хвороба Крона тонкої і товстої кишки — 8,3%; пухлини тонкої кишки — 
5,8%; хронічний ентерит з атрофією ворсинок — 12,3%; целіакія — 1,5%; поліпи тонкої 
кишки — 3,2%; хронічний ентерит без атрофії ворсинок — 27,2%; хвороба Крона тонкої 
кишки — 17,3%; виразки голодної і клубової кишки — 6,7%; кишкова кровотеча без 
чіткого джерела локалізації — 0,8%; судинна мальформація тонкої кишки — 6,8%;  
метастази в тонку кишку — 0,5%; нормальна ендоскопічна картина тонкої і клубової 
кишки — 9,6%. У 3(0,1%) пацієнтів з хворобою Крона тонкої кишки виникла затримка 
капсули. 1 хвора пролікована консервативно, капсула вийшла самостійно, в 1 пацієнтки 
виконано спробу видалення капсули за допомогою ентероскопа (трансанальний  
доступ). Через виражене запалення не вдалося пройти за стенозовану ділянку. Пацієнтка 
отримувала базисну терапію із застосуванням кортикостероїдів, харчування ізокалорій-
ною сумішшю з виключенням інших продуктів. Через 7 днів виконано успішне ендоско-
пічне видалення капсули. У 1 пацієнта розвинулася гостра кишкова непрохідність. 
Інтраопераційно — аденокарцинома здухвинної кишки.
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