
Вступ

Стриктури стравохідно>кишкових і міжкишкових анастомозів є одним з ускладнень, що

найчастіше зустрічаються, після реконструктивних операцій на органах шлунково>

кишкового тракту (ШКТ), що вимагають додаткових коригуючих втручань [7]. Застосу>

вання зшиваючих апаратів при формуванні дигестивних анастомозів зменшує можли>

вість розвитку їх стриктур, проте, в 9>30% випадків стравохідно>кишкових і міжкишко>

вих анастомозів має місце їх клінічно значуще стенозування [1,3>6].

Результати проведення повторних реконструктивних операцій незадовільні через

значну кількість післяопераційних ускладнень де летальність досягає 25% [2,5]. Бужу>

вання, балонна дилатація стриктур дають короткочасний ефект і вимагають повторного

їх проведення із>за розвитку рестенозу в 32% випадків [1,9]. Альтернативним методом

вирішення проблеми є проведення ендоскопічного стентування стентами, що самі роз>

правляються (ССР) [8,10].

Матеріали і методи

Ми маємо в своєму розпорядженні досвід застосування дигестивного ендостентування

у 8 паціентів. Всі вони перенесли оперативні втручання з приводу злоякісних новоутво>

рень ЖКТ різної локалізації. Пухлинне ураження кардиального відділу і тіла шлунку

спостерігалася у 3 пацієнтів, ще 5 пацієнтів прооперовано з приводу раку верхньо — та

середньо>ампулярного відділу прямої кишки.

У 2 хворих після гастректомії були сформовані езофагоєюноанастомози "кінець в кі>

нець" апаратним швом (діаметр голівки апарату 25 мм). Одному хворому — анастомоз

"кінець в кінець" ручним швом. Рубцеве стенозування анастомозу розвинулося через 5>

6 місяців після операції і виявлялося явищами дисфагії, болями в епігатральної області,

гіперсалівацією, блювотою, втратою маси тіла.

Сігморектальні анастомози 3 пацієнтам були сформовані "кінець в кінець" апарат>

ним швом (діаметр голівки апарату 33 мм), двом — ручним способом. Через 8 місяців

після операції у 2 пацієнтів діагностований пухлинний стеноз (рецидив раку) зони анас>

томозу, одному з них анастомоз формувався апаратним швом, другому — ручним спосо>

бом. Ускладнення виявлялося явищами часткової товстокишкової непрохідності, час>

тими тенезмами.

Всім хворим проводилися курси адьювантної хіміотерапії в режимі клініки Мейо.

Одному хворому з ректальним раком проведений курс променевої терапії. Діагностика

стриктур дигестивних анастомозів базувалася на клінічній картині і даних фіброколо>

носкопії з обов'язковим гістологічним дослідженням біоптатів зони стенозу.

Результати

Всім 8 пацієнтам виконано ендостенту>

вання зони стриктури ССР (рис. 1). Перед

установкою ССР в обов'язковому порядку

проводили або бужування або балонну

дилатацію стриктури, за показаннями по>

єднували обидва способи розширення зо>

ни стенозу під ендоскопічним контролем

(рис. 2). Після досягнення її прохідності

ендоскопічно визначалася протяжність

стенозу і стан доступних огляду ділянок

кишки. Бужуванням і балонною дилатаці>

єю добивалися розширення зони стенозу

до 20>22 мм в діаметрі, при цьому в 5

(62%) спостереженнях спостерігалася

достатньо значуща кровотеча. Гемостаз

здійснювався в 3 випадках електрокоагу>

ляцією і в 2 — тривалою експозицією ба>

лонного дилататора в зоні стриктури. Ус>

тановка ССР проводилася ендоскопічно

по загальноприйнятій методиці.

При ендостентуванні стриктури езофагоєюноанастомозу в усіх випадках встановлю>

вали ССР діаметром 22 мм. Задовільне функціонування стентів спостерігалося впро>

довж 10>14 місяців (рис. 3). Ускладнень пов'язаних з ендостентуванням не було.

При стриктурах сигморектальних анастомозів встановлювали стенти діаметром 22>24 мм

(рис. 4). В одному випадку мала місце міграція стенту на тлі рецидиву раку через 3 місяці

після його установки, що потребувало установки додаткового стенту діаметром 25 мм. Ще

в одному випадку через тиждень після установки ССР розвинувся виразковий проктит

(пролежень) дистальної ділянки кишки розмірами 2×3см (рис. 5). Медикаментозними за>

ходами (мікроклізми з маслом обліпихи, клізми з салофальком, введення нефлуана>гелю)

вдалося добитися загоєння виразки без видалення стенту.

Висновок

Ендоскопічне застосування ССР при стриктурах дигестивних анастомозів є альтер>

нативою у виборі способу лікування цього важкого ускладнення, що дозволяє знач>

но обмежити показання до виконання повторних реконструктивних оперативних

втручань.

ЕНДОСКОПІЧНЕ ЗАСТОСУВАННЯ СТЕНТІВ ПРИ СТРИКТУРАХ ДИГЕСТИВНИХ АНАСТОМОЗІВ
Насташенко І.Л., Довбенко О.В., Довбенко В.С.
Кафедра загальної хірургії №1 Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, Київ, Україна 

Відділення ендоскопічної хірургії, клініки торакоабдомінальної хірургії Військово>медичного клінічного центру Південного регіону МО України, Одеса

© Український журнал малоінвазивної та ендоскопічної хірургії

(2010) Vol. 14; 3: 26>44
—»ÃœŒ«≤”Ã» 

МАТЕРІАЛИ IV СИМПОЗІУМУ
АСОЦІАЦІЇ ЛІКАРІВ�ЕНДОСКОПІСТІВ УКРАЇНИ
«СУЧАСНА ДІАГНОСТИЧНА ТА ЛІКУВАЛЬНА ЕНДОСКОПІЯ»

26>27 травня 2011 р., м.Полтава — м.Миргород, Україна

Рис. 1

ССР стеноза езофагоєюноанастомозу.

Рис. 2

Після балоної дилятації стриктури

сигморектального анастомозу.

Рис. 3

ССР езофагоєюноанастомоза після 14 міс

функціонування.

Рис. 4

CCР стриктури сигморектального анастомозу.

Рис. 5

Виразковий проктит — пролежень.
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Вступ

Колоноскопія (КС) є "золотим стандартом" і найоптимальнішим методом вибору в діаг>

ностиці та в лікуванні більшості захворювань товстої кишки. За умови правильного ви>

конання КС є зазвичай безпечним та точним дослідженням і добре переноситься паці>

єнтами. В діагностиці захворювань ободової кишки і особливо передракових станів КС

є найінформативнішим, завершальним і основним методом [1].

Діагностична та лікувальна ефективність колоноскопії залежить від декількох чинників,

а саме: від адекватної підготовки пацієнта, що дозволяє повністю та детально оглянути

просвіт усієї товстої кишки; від професійності та грамотності лікаря>ендоскопіста при ви>

конанні КС, що дозволяє ретельно оглянути слизову оболонку, інтерпретувати можливі

знахідки та застосувати можливі ендоскопічні методи лікування; від наявності сучасної ві>

деоендоскопічної апаратури із відповідним інструментарієм та допоміжними засобами ді>

агностики, наприклад хромоскопії; від переносимості підготовки та самої КС пацієнтом і

при можливості застосуванні інших методів підготовки, або проведенні КС під седацією.

Ґрунтуючись на вищесказане ефективна підготовка є однією з найважливіших причин дос>

товірності результату КС. Якісна підготовки кишки впливає на можливість повного огля>

ду, тривалість втручання та потребу у повторному дослідженні [6,21]. Вона дозволяє успіш>

но, ефективно та економічно вигідно виконувати маніпуляції, мініінвазивні ендохірургіч>

ні втручання, знижуючи при цьому імовірність ускладнень. Умовою якісної підготовки

товстої кишки до КС є комфортний стан пацієнта, швидке очищення без змін водно>елек>

тролітного балансу, макро> та мікроскопічної картини слизової оболонки. Якість обсте>

ження і встановлення правильного діагнозу безпосередньо залежить від підготовки пацієн>

тів до КС. Проте ефективність стандартних методів (вживання послаблюючих, очисні кліз>

ми) можна вважати задовільними тільки в 25>30% випадків [5]. Ці обставини потребують

пошуку оптимальних ефективних методів в підготовці до виконання КС. Знаходження но>

вих можливостей очистки кишківника за допомогою перорального лаважу є завданням су>

часним та актуальним, бо в нашій країні немає єдиного ефективного та одночасно зручно>

го для хворих методу підготовки до КС. Особливо це стосується амбулаторних пацієнтів.

Застосовують різноманітні схеми та способи підготовки просвіту товстої кишки до

проведення КС. Дієтичні схеми, як завжди, пропонують прозору рідину та легкозасвою>

вані харчові продукти на протязі 1>4 днів, а саме вживання прозорих рідких харчових

продуктів [18] та виключення з раціону продуктів, що приводять до посиленого газоутво>

рення: молоко і молочні продукти, цибуля, квасоля, морква, селера, капуста, картопля,

баклажани, сухофрукти, родзинки, виноград, банани, абрикоси, сливи, яблука, цитрусо>

ві, кондитерські вироби, газовані напої [6,15]. Зміни тільки в дієті є недостатніми при

підготовці до КС, тому їх комбінують з пероральним призначенням проносних засобів

і/або додатковими очисними клізмами. Проте така схема підготовки є довготривалою, не

завжди комфортною для пацієнта а картина просвіту кишки не влаштовує лікаря.

Через об'єктивні і суб'єктивні причини (наприклад: участь в підготовці другої особи,

хворобливі відчуття, протипоказання медичного характеру, негативне ставлення та пси>

хологічне не сприйняття самим пацієнтом і головне — досить часто низька ефективність

підготовки, застосування клізм на сьогоднішній день втратило свою провідну роль в під>

готовці до КС [10], про це свідчать результати численних рандомізованих досліджень

[5,13,16]. Клізми можна використати для дистальної підготовки ободової кишки та як

метод вибору при підозрі на кишкову непрохідність, для відмивання дистального сегмен>

ту кишки у хворих із проксимальною стомою, або відключеною дистальною кишкою [3].

Одними із альтернативними та сучасними засобами підготовки товстої кишки є пре>

парати поліетиленгліколю (ПЕГ). Застосування водного розчину ПЕГ з електролітами

(синоніми: поліетиленоксид, полігліколь, поліоксиетилен та ін.) для кишкового лаважу

вперше було запропоновано Davis G.R у 1980 р. Препарати ПЕГ є ефективнішими і кра>

ще переносяться у порівнянні з комбінацією дієти і проносних засобів. Комплексна дія

ПЕГ це здатність зв'язувати молекули води і утримувати рідину в кишці. При цьому вміст

кишківника розмокає, що полегшує його виділення. За рахунок збільшення об'єму киш>

кового вмісту при вживанні ПЕГ стимулюється перистальтика, що прискорює випорож>

нення. Флатуленція в просвіті кишківника відбувається по>різному. В результаті бакте>

ріального метаболізму виділяються значні об'єми водню (Н2), метану (СН4), вуглекисло>

го газу (СО2), сірководню (Н2S), аміаку (NH3). У нормі проксимальний відділ тонкої

кишки практично стерильний, а в дистальних відділах кількість колоній бактерій нарос>

тає. Особливо різко (у 104>105 разів) збільшується популяція бактерій за межами ілеоце>

кальної заслінки, де їх 1011>1012/мл проти 106/мл хімуса в клубовій кишці. Отже, най>

більша кількість газів є результатом бактеріального гідролізу харчових інгредієнтів в тов>

стій кишці. Для оптимальної підготовки пацієнта масою тіла 70 кг необхідно вжити 4 літ>

ри розчину ПЕГ, з дотриманням відповідної схеми прийому та обмежень в дієті.

Саме тому, як основний, розглядається лаважний метод. Привабливість методики по>

лягає в її простоті і можливості пацієнту самостійно, в домашніх умовах, підготуватися до

процедури; малій кількості протипоказань і, нарешті, у високій вірогідності повноцінно>

го результату за стандартних умов виконання. Застосування ПЕГ при підготовці товстої

кишки до ендоскопічних досліджень створює оптимальні умови для повноцінного вико>

нання обстеження [2]. В цілому, за даними та показниками різноманітних досліджень

[4,7>9,11,12,20], прийом препарату ПЕГ у дворазовому режимі переносився хворими кра>

ще в порівнянні з одноразовим прийомом. Проте від 5% до 15% пацієнтів не закінчують

підготовку у зв'язку з відчуттям поганого присмаку і/або великим об'ємом розчину

[13,16], що посприяло розробці альтернативних схем підготовки товстої кишки. 

На сьогодні існує тенденція до частішого використання засобів на основі натрію фос>

фата (НФ) через високу ефективність та добру якість підготовки кишківника [3]. НФ є

низькооб'ємним, гіперосмотичним (осмотична дія направлена на вихід води із тканин

кишківника в його просвіт) на відміну від високооб'ємного, ізоосмотичного ПЕГ (киш>

ківник очищається шляхом випорожнення великого об'єму вжитої рідини). НФ спричи>

няє рух води за осмотичним градієнтом з плазми у просвіт кишківника, що і сприяє йо>

го очищенню. Проте, це може призвести до розладів водного та електролітного балансу.

Прийом НФ повинен супроводжуватись споживанням значної кількості рідини з метою

попередження дегідратації [3]. НФ може спричинити пошкодження слизової оболонки

кишки та афтозні виразкування, що симулює запальні захворювання кишки [17]. Схеми

з НФ можуть викликати зміни слизової, які подібні до змін при хворобі Крона

[17,22,23]. Однак це не є достатнім аргументом проти застосування НФ, тому що ці змі>

ни є мінімальними. Перевагою НФ є значно менша кількість рідини, що повинен вжи>

ти пацієнт в порівнянні з препаратами ПЕГ. Але покази для його застосування значно

вужчі в порівнянні з препаратами ПЕГ. Побічні ефекти незбалансованого електролітно>

го розчину фосфату натрію означають, що ця схема підготовки товстої кишки протипо>

казана пацієнтам з серцевою недостатністю і порушенням функції нирок.

Одним із недоліків при підготовці товстої кишки препаратами ПЕГ та НФ є піноут>

ворення. Для елімінації піни та покращенні візуалізації під час колоноскопії вивчалась

роль симетикону, як добавки до ПЕГ>електролітних розчинів. Вживання симетикону

перешкоджає утворенню піни на стінках і в просвіті кишки (шляхом зниження повер>

хневого натягу бульбашок газу, сприяє їх розриву і подальшому всмоктуванні та виве>

денні з організму), зменшує піноутворення, покращує переносимість та ефективність

підготовки до КС [14]. Симетикон зменшує утворення газів та здуття і додатково вико>

ристовується у підготовці до колоноскопії. 

Метою роботи було визначення оптимальної схеми підготовки хворих до КС.

Матеріали та методи

За період з 2007 по 2010 роки було проведено дослідження по вивченню якості підготов>

ки товстої кишки в 1381 пацієнта віком від 17 до 65 років, яким проводилась КС. В ран>

домізоване дослідження було включено 1140 хворих, а 201 пацієнт з соціально незахи>

щених верств населення сформував контрольну групу. 

У нашій роботі застосовувались три способи очищення кишки:

• призначення послаблюючих засобів з подальшим промиванням кишки за допомогою

клізм;

• лаважный метод з ПЕГ (одноразовий та дворазовий прийом), прийом препаратів

ПЕГ в поєднанні з симетиконом 80>120 мг/добу;

• призначення НФ — дві дози розчину по 45 мл (одноденний прийом ранок>вечір, а та>

кож дводенний прийом вечір>ранок, залежно від часу виконання колоноскопії).

В контрольну групу ввійшло 201 (14,5%) хворий (середній вік 58,2±1,9 роки), серед

них: 116 жінок і 85 чоловіків. У цих пацієнтів проводилась підготовка до КС шляхом

вживання підігрітої рицинової олії (з розрахунку: маса тіла в кг +40) за день до обсте>

ження о 15 годині та 2 очисні клізми по 2>2,5 л води і о 20 годині з інтервалом 1,5 годи>

ни (промивали до чистої води). В день обстеження виконували 2 очисні клізми по 2>2,5

л води о 6 годині, з інтервалом 1,5 години (промивали до чистої води).

У першу групу ввійшло 202 (14,6%) хворих (середній вік 53,26±1,38 роки), серед них: 112

жінок і 90 чоловіків. Їм очищення кишки проводили ПЕГ> 4 л напередодні — із 15 до 19 год. 

У другу групу ввійшов 181 (13,1%) хворий (середній вік 54,24±1,36 роки), серед них:

97 жінок і 84 чоловіків. Їм очищення кишки проводили ПЕГ> 2 л напередодні із 16 до 18

год та 2 л в день обстеження — із 6 до 8 год. 

РАНДОМІЗОВАНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ЯКОСТІ ПІДГОТОВКИ КИШКІВНИКА ДО КОЛОНОСКОПІЇ
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Київська міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги, Україна

Рівненська обласна клінічна лікарня*, Україна
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Таблиця 1.

Назва групи Дуже добра, n (%) Добра, n (%) Задовільна, n (%) Незадовільна, n (%) Всього, n (%)

Контрольна група

Контрольна група 0 (0%) 10 (5%) 120 (59,7%) 71 (35,3%) 201 (100%)

Рандомізовані групи (РГ)

Перша група 95 (47%) 73 (36%) 34 (17%) 0 (0%) 202 (100%)

Друга група 91 (50,3%) 72 (39.8%) 18 (9,9%) 0 (0%) 181 (100%)

Третя група 112 (56%) 80 (40%) 8 (4%) 0 (0%) 200 (100%)

Четверта група 134 (65%) 66 (32%) 6 (2,9%) 0 (0%) 206 (100%)

П'ята група 93 (62%) 54 (36%) 3 (2%) 0 (0%) 150 (100%)

Шоста група 147 (73%) 52 (26%) 2 (1%) 0 (0%) 201 (100%)

Всього в РГ 672 (58,9%) 397 (34,8%) 71 (6,2%) 0 (0%) 1141 (100%)

Таблиця 2.

Назва групи, Наявність пінистого вмісту Здуття живота, 

кількість хворих відсутність середня кількість велика кількість відчуття переповнення

Контрольна група 181 (90%) 20 (10%) 0 145 (72,1%)

Перша група 101 (50%) 70 (34,7%) 31 (15,3%) 69 (34,2%)

Друга група 108 (59,7%) 64 (35,4%) 9 (4,9%) 55 (30,4%)

Третя група 130 (65%) 70 (35%) 0 (0%) 30 (34,2%)

Четверта група 196 (95,1%) 10 (4,9%) 0 (0%) 10 (4,9%)

П'ята група 140 (93,3%) 10 (6,7%) 0 (0%) 9 (6%)

Шоста група 188 (93,5%) 13 (6,5%) 0 (0%) 8 (4%)
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