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НОВИНИ

Проект 
держбюджету 
2017 незначно 
збільшує витрати 
на охорону 
здоров’я
Згідно з проектом держ-
бюджету на 2017 рік, який 
15 вересня був зареєстро-
ваний у Верховній Раді, за-
гальнодержавні витрати 
по лінії Міністерства охо-
рони здоров’я України бу-
дуть більше на 2,7 млн. грн., 
ніж у 2016 році і складуть 
47,4 млрд. грн.

Ці гроші будуть розподі-
лені за трьома статтями 
витрат: субвенція на при-
дбання витратних матеріалів 
та лікарських препаратів 
для інгаляційної анестезії 
(18,9 млн. грн.), субвенція 
на придбання медикамен-
тів і виробів медпризна-
чення для забезпечення 
екстреної медичної допо-
моги (138 млн. грн.) і ме-
дична субвенція місцевим 
бюджетам (46,8 млрд. грн.). 
Ще 500 млн. грн. будуть 
виділені зі спецфонду на 
реалізацію спільного про-
екту з Міжнародним банком 
реконструкції та розвитку 
«Поліпшення охорони здо-

ров’я на службі у людей».

Екс-міністр охорони здо-
ров’я, а зараз член комітету 
ВР з охорони здоров’я Олег 
Мусій заявив, що гроші виді-
лені не ефективно: «З ліками 
проблем не повинно бути. 
Інша справа з автопарком. 
Він вимагає поновлення на 
40%, до сих пір на виклики 
виїжджають старі УАЗіки. На 
це грошей немає », — заявив 
Олег Мусій.

Піддала критиці законо-
проект і народний депутат 
Ольга Богомолець. «Інститут 
кардіології імені Шалімова, 
Академія медичних наук — 
установи вищого рівня, які 
надають допомогу найбільш 
важким хворим, але на них 
взагалі кошти не виділені. І 
те, що на охорону здоров’я 
за запитом йде лише 10% ко-
штів від реальної потреби, 
мене особисто більш ніж 
не задовольняє, це взагалі 
на сьогоднішній день не 
відповідає потребам дер-
жави», — сказала нардеп.

Джерело: ВРУ, Вести, Голос.юа

Хворих на 
туберкульоз 
лікуватимуть 
амбулаторно
Українські експерти обґрун-
тували доцільність впро-
вадження амбулаторної 
моделі лікування хворих 
на туберкульоз як одну з 
найважливіших складових 
реформування системи охо-
рони здоров’я.

Йдеться про лікування закри-

тої форми туберкульозу поза 
стаціонарів на рівні первин-
ної ланки медичної мережі 
та в домашніх умовах. У МОЗ 
вважають, що це сприятиме 
більшій схильності хворих 
до лікування, що допомо-
же зменшити поширеність 
хвороби.

За оціночними даними екс-
пертів ВООЗ, Україна вхо-
дить до п’ятірки країн світу 
з найгіршим рівнем захво-
рюваності туберкульозу. 
Також країна досі має і гірші 
в Європі показники успіш-
ності лікування цього захво-
рювання — виліковується 
лише 71% нових випадків 
і 38,6% випадків мультире-
зистентного туберкульозу.

У 2015 році близько 23% хво-
рих на туберкульоз в 
Україні взагалі не було ви-
явлено. Поширеність всіх 
форм активного туберку-
льозу в 2015 році склала 
майже 85 осіб на кожні 
100 000 населення.

Джерело: МОЗ, Уніан

В МОЗі новий 
склад Тендерного 
комітету
Наказом МОЗ України від 
9 вересня 2016 № 961 

внесені зміни до складу 
Тендерного комітету МОЗ 
України.

Очолює Тендерний комітет 
в.о. міністра Уляна Супрун. 
До складу входять 11 фахів-
ців МОЗ:

Анжела Купливанчук, в.о. ди-
ректора Департаменту еко-
номіки і фінансової політики;

Оксана Садова, начальник 
відділу ліцензування;

Андрій Гаврилюк, начальник 
Управління медичної допо-
моги дорослим;

Наталія Півень, в.о. начальни-
ка Управління громадського 
здоров’я;

Тарас Лясковський, началь-
ник Управління фармаце-
втичної діяльності;

Валерій Балицький, гол. спе-
ціаліст відділу організації та 
забезпечення державних 
закупівель;

Людмила Мельниченко, на-
чальник Управління аудиту 
і аналітики;

 Любов Верета, начальник 
Управління бухгалтерського 
обліку і фінансової звітності;

Олена Микитюк, начальник 
відділу організації та забезпе-
чення державних закупівель;

Ольга Лук’яненко, начальник 
відділу судово-претензійної 
роботи;

Олена Левченко, в.о. завіду-
вача сектору оцінки та усу-
нення корупційних ризиків.

Джерело: МОЗ України
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Додавши необхідні дані до окремих ви-
падків із існуючого досвіду, дослідники в 
Австралії виявили, що термічна абляція країв 
дефекту після ендоскопічної резекції адено-
ми значно знижує ризик рецидиву поліпа.

Ендоскопічна резекція слизової (EMR) ве-
ликих сидячих поліпів і великих утворів тов-
стої кишки, які поширюються латерально, 
виявилася безпечною і ефективною. Проте, 
щонайменше, у 20% пацієнтів виявляють ре-
цидив аденоми. Попередні спроби знижен-
ня показника рецидивів, наприклад, з роз-
ширенням поля EMR або іншими техніками 
абляції дали неоднозначні результати.

У новому дослідженні під назвою SCAR 
фахівці припустили, що деякі (якщо не біль-
шість) рецидивів відбуваються з невидимих 
мікроаденом, які залишаються на краю ре-
зекції. «Ми хотіли б дослідити питання про 
те, чи можливо зменшити частоту рецидивів 
після EMR за допомогою ад’ювантної терміч-
ної абляції країв дефекту, — каже Амір Кляйн, 
доктор медичних наук з лікарні Вестмід у 
Новому Південному Уельсі. — Цей додатко-
вий метод лікування призвів до триразового 
зниження частоти рецидивів аденоми при 
першій контрольній колоноскопії».

Доктор Кляйн представив проміжні ре-
зультати дослідження SCAR у 2016 році на 
конференції «Digestive Disease Week» (аб-
стракт 812B).

Деталі дослідження

Доктор Кляйн та його колеги на чолі з 
Майклом Дж. Бурком, доктором медичних 
наук, завідувачем відділення гастроінтес-
тинальної ендоскопії у Вестміді, провели 
проспективне багатоцентрове рандомізо-
ване контрольоване дослідження термічної 

абляції у чотирьох вищих навчальних центрах 
в Австралії. Після виконання успішної EMR 
вони рандомізували 420 пацієнтів для про-
ведення додаткового лікування або терміч-
ної абляції краю дефекту з м’якою петлевою 
коагуляцією. Кінцевим критерієм оцінки був 
ендоскопічний та гістологічний рецидив за 
результатами біопсії при першій колоноскопії 
спостереження (SC1), яку проводили через 
5-6 місяців після EMR. Пацієнти проходили 
другу колоноскопію (SC2) через 18 місяців.

Для 284 пацієнтів, у яких була проведена 
SC1, в проміжному аналізі спостерігалися 
ендоскопічні рецидиви в 21,1% у контроль-
ній групі в порівнянні з 6% в групі після про-
ведення термічної абляції (відносний ризик 
[RR] 0,28; р<0,001). Гістологічні рецидиви були 
виявлені у 20,6% і 5,3% хворих відповідно 
(RR 0,26; р=0,001).

Частота рецидивів у контрольній групі уз-
годжується як з наявними опублікованими 
даними, так і з результатами австралійської 
ACE (дослідження із вивчення EMR товстої 
кишки, яке вивчило більше 2000 утворень). 
Д-р Кляйн зазначив, що «при активному ліку-
ванні, частота рецидивів знизилася до 6%, а 
це приблизно трикратне скорочення».

Біопсія рубця після EMR була можливою у 
215 випадках. У цих пацієнтів, ендоскопічна 
оцінка мала чутливість 92%, специфічність 
96% і негативну прогностичну цінність 99% 
для правильного визначення рецидивів у 
порівнянні з гістопатологією, яка є золотим 
стандартом.

Дослідники повідомляють, що терміч-
на абляція не була пов’язана з несприят-
ливими подіями, такими як кровотеча або 
перфорація.

ТЕРМІЧНА АБЛЯЦІЯ ДЕФЕКТІВ ПІСЛЯ ЕНДОСКОПІЧНОЇ 
РЕЗЕКЦІЇ СЛИЗОВОЇ ЗМЕНШУЄ РИЗИК
РЕЦИДИВУ АДЕНОМ ДЖЕРЕЛО: Gastroenterology

Дослідження

Переклад з англійської  —  Юрій Климюк

«ІДЕЯ ПОЛЯГАЄ В 
ТОМУ, ЩО КОЛИ 
МИ ВИКОНУЄ-
МО РЕЗЕКЦІЮ 
ПОЛІПА ТОВСТОЇ 
КИШКИ, ІНОДІ 
МИ ЗАЛИШАЄМО 
МІКРОСКОПІЧНІ 
АДЕНОМАТОЗНІ 
ТКАНИНИ ПО КРА-
ЯХ, ЯКІ ЧІТКО НЕ 
ВИДНО. ТОМУ МИ 
ЗАСТОСОВУЄМО 
АБЛЯЦІЮ КРАЇВ У 
НАШІЙ ПРАКТИЦІ».
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Вплив на критерії високого ризику

Доктор Кляйн підкреслив зна-
чення теплової абляції в групах па-
цієнтів з високим ризиком рецидиву. 
Серед пацієнтів з утворенням не мен-
ше 40 мм спостерігалися рецидиви 
у 35% у контрольній групі і 4% в гру-
пі пролікованих пацієнтів (р<0,001). 
Після фрагментарної резекції частота 
рецидивів склала 24% і 7,2% (р<0,001) 
відповідно. Після резекції єдиним 
блоком частота рецидивів була 5,3% 
і 0%, що не є статистично значущим.

«Це не мало великого значення в 
групі з видаленням утворів єдиним 
блоком, оскільки початкова частота 
рецидивів становила менше 4%, але 
в групі з фрагментарною резекцією 
активне лікування значно знизило 
показник рецидивів, — говорить док-
тор Кляйн. — Виявляється, якщо ви 
використовуєте цей підхід, ви можете 
пом’якшити один з найбільших недо-
ліків фрагментарної EMR у порівнянні 
з видаленням єдиним блоком».

За словами доктора Кляйна, SC2 
була зроблена 75 пацієнтам, і піс-
ля цього спостерігалася інша тен-
денція. Були ідентифіковані тільки 
два рецидиви, мабуть, тому що було 

проведено активне лікування з пер-
шого спостереження. При такій малій 
кількості рецидивів при SC1 тепло-
ва абляція може дозволити пацієн-
там пропустити ранній контроль і 
перейти до більш пізнього прове-
дення колоноскопії спостереження, 
яка буде виявляти як ранні, так і піз-
ні рецидиви під час однієї процеду-
ри. Це може призвести до рекомен-
дації більш спрощеного протоколу 
спостереження.

Муен Хашаб, завідувач відділен-
ням терапевтичної ендоскопії у лі-
карні Джона Хопкінса в Балтіморі, 
сказав, що він радий мати дані, які 
підтверджують ефективність терміч-
ної абляції, яку він використовує в 
своїй практиці.

«Ідея полягає в тому, що коли ми 
виконуємо резекцію поліпа товстої 
кишки, іноді ми залишаємо мікроско-
пічні аденоматозні тканини по краях, 
які чітко не видно. Тому ми застосо-
вуємо абляцію країв у нашій прак-
тиці», — сказав він. Фахівець також 
додав, що про практику аргоноплаз-
мової коагуляції, яка також широко 
використовується, теж немає достат-
ніх даних.

«Ми вважаємо, що ми скоротили 
рецидиви у першому періоді спосте-
реження наполовину, — стверджує 
д-р Хашаб. — Ми використовуємо ту 
ж петлю, що і для резекції, і застосо-
вуємо м’яку коагуляцію. Це недоро-
го, легко, швидко, і тепер цей метод 
довів свою ефективність».

«Ендоскопіст майже завжди пра-
вильно візуально оцінював наявність 
гістологічного підтвердження реци-
диву або залишкової неоплазії товстої 
кишки при подальшому ендоскопіч-
ному спостереженні через шість мі-
сяців після фрагментарної резекції, 
— говорить д-р Де Вітт, професор, за-
відувач відділення ендоскопічної уль-
тразвукової діагностики Університету 
Індіани. — Ще більш важливим є те, 
що частота рецидивів або залишкової 
неоплазії може бути знижена шляхом 
застосування відносно простої та без-
печної техніки м’якої петлевої коагу-
ляції країв резекції після завершення 
поліпектомії. Якщо остаточні резуль-
тати підтверджують попередні дані, 
ендоскопісти повинні використовува-
ти цю 5-10-хвилинну техніку для всіх 
пацієнтів після фрагментарної резек-
ції великих поліпів товстої кишки».

Зображення 1. Два приклади утворень у товстій кишці, які поширюються латерально, що були вилучені за до-
помогою фрагментарної ендоскопічної резекції слизової оболонки. Після повного видалення петлею проводила-
ся абляція всього краю резекції з м’якою петлевою коагуляцією.

Дослідження
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Вступ

Гостра варикозна кровотеча є руйнівним декомпен-
суючим процесом, який виникає з частотою 4% на рік у 
хворих на цироз печінки, зі збільшенням до 15% на рік у 
пацієнтів із середніми або великими варикозно-розши-
реними венами.

Результати після одного епізоду варикозної кровотечі 
значно покращилися в останні роки. Існують кращі мето-
ди ендоскопічної терапії, такі як ендоскопічне лігування 
варикозних вен і адгезивний клей для тканин, а також 
більш ефективна фармакотерапія, включаючи потужні 
вазоактивні препарати і профілактичне призначення 
антибіотиків. Проте, показники смертності (16% -20%) до 
сих пір залишаються значними.

Нездатність контролювати кровотечу (критерії Baveno 
V) трапляється приблизно у 17% випадків. Традиційними 
факторами, пов’язаними з нездатністю контролювати 
кровотечу і показниками смертності через 1 місяць після 
епізоду, були активна кровотеча при ендоскопії, тяжкість 
захворювання печінки і градієнт печінкового венозного 
тиску>20 мм рт.ст. Також зовсім недавно визначено, що по-
казник «модель для кінцевої стадії захворювання печінки» 
(англ. «Model for end-stage liver disease» MELD) може бути 
корисним при прогнозуванні можливого результату після 
кровотечі (MELD<11 балів пов’язаний з <5% смертністю; 
бал MELD> 19 — з > 20% смертністю).

Сучасні можливості при неефективності стандартних методів 
зупинки кровотечі

Неспроможність контролювати кровотечу вимагає 
застосування таких методів, як балонна тампонада (BT) 
або ендоваскулярний метод встановлення портоси-
стемного шунта (TIPS). Ці методи ефективні при контролі 
кровотечі, але мають суттєві обмеження. BT є тимчасовою 
терапевтичної методикою, яка може бути використана з 
максимальною тривалістю 24 години у якості переходу 
до іншої більш ефективної терапії. Показник досягнення 
успіху BT у боротьбі з кровотечею становить приблизно 
88-91% протягом перших 24 годин. BT пов’язана з ризи-
ком розриву стравоходу, ішемією слизової оболонки та 
аспіраційною пневмонією. TIPS пов’язаний із ризиком 
погіршення функції печінки та енцефалопатією, а також 
зі смертністю в 30% випадків протягом 30 днів після ви-
користання в якості екстреної терапії. Крім того, TIPS не 
є легкодоступною методикою в багатьох центрах, у яких 
проводиться лікування кровотеч із верхньої частини ШКТ.

Важливість раннього гемостазу була продемонстро-
вана в рандомізованому контрольованому дослідженні 
раннього проведення TIPS. Учасники були рандомізо-
вані на групи з проведенням TIPS протягом 72 годин або 
стандартної терапії, при якій також могли застосовувати 
екстрений TIPS. Було продемонстровано зниження некон-
трольованої кровотечі або повторної кровотечі в групі з 
раннім проведенням TIPS (3% проти 45%), зниження се-
редньої тривалості перебування в реанімації (3,6 дні про-
ти 8,6 днів) і значне скорочення смертності в періоді до 
1 року після епізоду кровотечі (14% проти 39%, р=0,001). 
Пацієнти старше 75 років із важкістю цирозу печінки за 
шкалою Чайлд-П’ю з показником >13, а також пацієнти 
з прогресуванням гепатоцелюлярної карциноми були 
виключені з цього дослідження. Аналогічні результати 
були показані при ранньому використанні TIPS у пацієнтів 

РОЛЬ МЕТАЛЕВИХ СТЕНТІВ ІЗ ВЛАСТИВІСТЮ 
ДО САМОРОЗШИРЕННЯ ПРИ ЗУПИНЦІ
ВАРИКОЗНОЇ КРОВОТЕЧІ:
ОБМАН ЧИ НАДІЯ?
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з високим ступенем ризику, відібраних за критерієм печін-
кового венозного градієнта тиску >20 мм рт.ст.

Спроби повторити ці результати поза клінічними до-
слідженнями були обнадійливими, але, як показує практи-
ка, відбір пацієнтів має життєво важливе значення, і мето-
дика TIPS може бути пов’язана зі значними ускладненнями.

У медичному центрі Великобританії приступили до 
реалізації протоколу ранньої TIPS у 2010 році для па-
цієнтів із групи високого ризику з гострою кровотечею з 
варикозних вен (Чайлд-П’ю C або Чайлд-П’ю B з активною 
кровотечею при ендоскопії). Медіана часу до TIPS стано-
вила 12 годин із застосуванням тих самих критеріїв виклю-
чення, як і в згаданому вище дослідженні раннього TIPS. 
Показник смертності до 30 днів склав 8,6%, а через 6 міся-
ців — 14,7%. Частота повторної кровотечі склала 11,4%, і 
всі випадки були зареєстровані протягом перших 7 діб. У 
серії досліджень з Франції також була доведена аналогіч-
на ефективність гемостазу при нездатності контролювати 
кровотечу в 1/23 (4%). Проте, у цій серії відбулося значне 
погіршення функції печінки у 10/23, 5 хворих померли, 
і 5 пацієнтам була потрібна трансплантація. Крім того, у 
5/23 пацієнтів розвинулася гостра серцева недостатність 
і 3 з них потребували проведення механічної вентиляції.

На підставі цих даних доцільно застосовувати TIPS у 
якості початкової терапії для пацієнтів з високим ризи-
ком портальної гіпертензивної кровотечі. Проте, TIPS 
вимагає спеціального устаткування і досвіду, а також 
матеріально-технічного забезпечення всіх пацієнтів з 
високим ризиком, що є складністю для багатьох систем 
охорони здоров’я на міжнародному рівні. Існує потреба 

у лікуванні, яке може легко та ефективно застосовуватися 
для пацієнтів з високим ризиком повторної кровотечі, 
яке також могло б зменшити ранню повторну кровотечу 
і бути перехідною методикою до ефективної вторинної 
профілактики або TIPS.

Сітчастий металевий стент із властивістю до саморозширення 
при варикозній кровотечі

Стент SX-ELLA Danis stent (Ella CS, Градец-Кралове, Чехія) 
є знімним, покритим, сітчастим металевим стентом із вла-
стивістю до саморозширення (англ. «Self-expanding mesh-
metal stent» SEMS), який був розроблений для екстреного 
лікування стравохідної варикозної кровотечі. Його дов-
жина становить 135 мм і 25 мм в діаметрі, що робить мож-
ливим проведення тампонади кровоточивих варикозних 
розширених вен у дистальній частині стравоходу. Стент 
відрізняється унікальною системою установки та при на-
дуванні балона закріплюється в дистальному кінці стента 
у шлунково-стравохідному переході при застосуванні 
тракції. Цей стент може бути розгорнуто без прямого 
ендоскопічного або флюороскопічного контролю, але 
його положення має бути підтверджене на рентгенограмі 
грудної клітки після введення.

Стенти можна залишати до 14 діб і потім їх можна вида-
лити ендоскопічно за допомогою спеціального пристрою 
для видалення. Стент забезпечує досягнення негайного 
гемостазу і запобігає повторній кровотечі. Це дозволяє 
відновити функцію печінки, розглянути тактику терапії і 
вторинну профілактику на додаток до підтримки перо-
рального прийому рідини і поживних речовин. SEMS 
також може бути корисним у лікуванні стравохідного 

Тема номеру

Зображення 1. Danis Stent з системою установки.

(A) SX-ELLA Danis stent попередньо заряджений в 
установчий пристрій, який має діаметр 26F і довжину 
60 см.

(B) балон (частково надутий) на дистальному кінці 
пристрою для установки дозволяє закріпити дистальний 
кінець стента в кардії під час розгортання.

(C) повністю розгорнутий стент має довжину 135 мм 
і ширину 25 мм.
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розриву, пов’язаного з BT, а також при наявності брон-
хо-стравохідної нориці.

Що відомо про SEMS на сьогодні?

Перша серія випадків описана в дослідженні Хубманн 
та ін. за участю 20 хворих з тяжкістю цирозу по Чайлд-П’ю 
B або C і масивною триваючою кровотечею. Два пацієнта 
отримали Choo стенти (140 мм×18 мм), і три пацієнта 
отримали стенти Boubela-Danis (95 мм×20 мм). Наступні 
15 пацієнтів отримали спеціалізовані SX-ELLA Danis stent, 
описані вище. Перші п’ять були встановлені за допомогою 
ендоскопічного провідника під контролем флюороскопії, 
інші були розміщені за допомогою пристрою для їх вве-
дення без провідника або рентгеноскопії. За допомогою 
стентів вдалося успішно контролювати кровотечу в усіх 
випадках, і не повідомлялося про повторну кровотечу 
протягом 30 днів спостереження. В одному випадку було 
незначне виразкування в дистальному відділі стравоходу 
після видалення стента, ніяких інших ускладнень не було.

Після екстракції стента в середньому через 5 днів 
(1-14 днів) у 18 пацієнтів була застосована терапія для 
запобігання повторної кровотечі (TIPS, азіго-портальне 
роз’єднання, пересадка печінки, емболізація або ендо-
скопічне втручання — перев’язка варикозних розшире-
них вен або склеротерапія). Смертність до 30 днів після 
процедури склала 10% (один випадок — на 3-й день від 
печінкової недостатності і один випадок — на 5-й день 
через поліорганну недостатність) і 20% — до 60 днів 
(Зображення 1).

Та сама група дослідників опублікувала ще ряд випадків 
використання стента SX-ELLA, включаючи 15 пацієнтів 
описаних раніше та за участю ще 19 пацієнтів, у яких було 
неможливо контролювати кровотечу, використовуючи 
стандартні ендоскопічні методи. Гемостаз був досягну-
тий у всіх 34 випадках з використанням Danis stent без 
ускладнень. Всі стенти були успішно розгорнуті в серед-
ньому протягом 6 днів (діапазон 1-14 днів). Зареєстровано 
7 випадків міграції стента, що було пов’язано з дуже низь-
ким розташуванням стента при установці. Смертність 
до 30 днів після установки склала 26,5% і 29,4% — до 
60 днів, не повідомлялося про повторну кровотечу під 
час спостереження.

У медичному центрі третинного рівня повідомили про 
використання SEMS у 10 пацієнтів з триваючою варикоз-
ною кровотечею, незважаючи на стандартну ендоскопічну 
терапію. У двох пацієнтів були стравохідні розриви після 
BT. Стенти були успішно розгорнуті в 9 випадках, один раз 
балон не вдалося роздути і процедура була припинена. У 

дев’яти з десяти пацієнтів була активна кровотеча під час 
ендоскопії, і гемостаз досягнутий у 7/9 (78%). У хворих з 
триваючою кровотечею встановлено джерело кровотечі 
з варикозно розширених вен шлунка. Рівень смертності 
до 6 тижнів склав 50%.

Результати першого рандомізованого контрольованого 
дослідження у порівнянні SEMS і BT були опубліковані в 
2013 році. Це було багатоцентрове дослідження у 8 лікар-
нях Іспанії.

До дослідження були включені дорослі пацієнти з ци-
розом і гострою варикозною кровотечею (як визначено 
консенсусом Baveno II), у яких був хоча б один з наступних 
критеріїв включення:

(1) нездатність контролювати кровотечу (критерії 
Baveno IV), незважаючи на фармакологічну (соматоста-
тин 3 або 6 мг/12 год внутрішньовенно або терліпрессин 
2 мг/4 год внутрішньовенно) та ендоскопічну терапію 
(лігування джерел у стравоході або склеротерапія);

(2) масивна неконтрольована кровотеча, незважаючи 
на медикаментозну терапію без попередньої ендоско-
пічної терапії. Неконтрольовану кровотечу визначали як 
кровотечу з верхніх відділів травного тракту, при якому 
пацієнт був гемодинамічно нестабільний.

Критеріями виключення були: розрив стравоходу, пух-
лина стравоходу, шлунку або верхніх дихальних шляхів, 
стравохідний стеноз, недавня операція на стравоході; 
попереднє проведення стравохідної тампонади для 
лікування кровотечі, велика грижа стравохідного от-
вору діафрагми, яка виключає правильне розміщення 
пристрою в стравоході; встановлений діагноз гепатоце-
люлярної карциноми, яка перевищує Міланські критерії, 
і термінальна хвороба.

Двадцять вісім пацієнтів були рандомізовані в групи BT 
(n=15) або SEMS (SX-Ella Danis; n=13).

Обидві групи були порівнянні за етіологією та ступе-
нем тяжкості захворювання печінки, наявністю активної 
кровотечі при ендоскопії та для початкової терапії. SEMS 
були розміщені без ендоскопії або флюороскопа, але під 
седацією, та їхнє положення було проконтрольовано 
на рентгенограмі грудної клітини. Стенти залишалися 
протягом максимум 7 діб, і протягом цього часу пацієнти 
могли пройти TIPS. Середній час TIPS був 3,5 (0-7) днів у 
групі SEMS і 0,8 (0-1) днів у групі BT. Про кількість пацієнтів, 
які перенесли успішну процедуру TIPS, не повідомлялося. 
На жаль, виникли труднощі, пов’язані з набором пацієнтів 
на дослідження.

Тема номеру
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У одного пацієнта в групі SEMS була проведена BT 
через технічні труднощі введення стента. Гемостаз 
досягнутий у 77% в групі SEMS і 43% в групі BT (P=0.1). 
Частота серйозних побічних ефектів була нижчою в 
групі SEMS, це були випадки аспіраційної пневмонії 2/13 
проти 8/15 у групі BT. Виживаність у періоді до 15 днів 
склала 61% і 47% в групах SEMS і BT відповідно (р=0,4).

Обмеження використання SEMS при варикозних кровотечах

Були повідомлення про незначні виразкування стра-
воходу в декількох серіях спостережень при вико-
ристанні SEMS. Проте, вони загоїлись після видален-
ня стента, не було випадків смерті або стравохідних 
перфорацій.

Міграція стента є основною проблемою після його 
розгортання, що перешкоджає проведенню ефектив-
ного гемостазу. Якщо при установці стента не застосо-
вувати достатню тракцію, то існує велика ймовірність 
його міграції.

Було кілька повідомлень про невдале розгортан-
ня стента через розрив балона. Пристрій введення 
стента розроблено з функцією безпеки, коли балон 
може розірватися при інтраназальній інсуфляції понад 
100 мл повітря. Це зроблено для того, щоб запобігти 
ускладненням при роздуванні балона, що може стати 
причиною розриву стравоходу.

В одному клінічному випадку у пацієнта виникла 
дихальна недостатність на 6 день після успішного кон-
тролю кровотечі з використанням стента SX-ELLA Danis 
stent. При бронхоскопії виявлено звуження бронхів 
внаслідок зовнішнього стиснення проксимальної ча-
стиною стента. Стент був видалений, і стан пацієнта 
покращився. В цьому випадку варикоз був вторинним 
по відношенню до ворітної холангіокарціноми, і пацієнт 
помер від печінкової недостатності на 7 день після 
видалення стента.

Висновки

Незважаючи на нещодавні досягнення в лікуванні 
варикозної кровотечі, все ще існують значні показники 
неефективності лікування і смертності, а також значні 
відмінності результатів у пацієнтів.

Існуючі рекомендації щодо лікування варикозної 
кровотечі дозволяють припустити, що TIPS повинен 
бути розглянутий для випадків з високим рівнем ризику 
і у хворих з кровотечею, для яких стандартні лікувальні 
методики та ендоскопічні методи є неефективними. 
Проте, TIPS не підходить для всіх пацієнтів і ускладнень 
печінкової недостатності, а також печінкова енцефа-
лопатія обмежує використання цієї методики у деяких 
пацієнтів. Отже, існує незадоволена потреба в рішенні, 
коли стандартна ендоскопічна терапія неефективна, і 
TIPS також є невідповідним методом лікування.

SEMS дуже ефективний у боротьбі зі стравохідною 
варикозною кровотечею. У всіх випадках невдач, опи-
саних в літературі, їх причиною була або неправильна 
установка стента, або джерелом кровотечі були вари-
козно розширені вени шлунка. Показники смертності, 
представлені в серії випадків, дуже мінливі, і основним 
визначальним фактором було використання SEMS у 
якості остаточної терапії або в якості перехідного ме-
тоду до іншої терапії (показник був нижчим в цьому 
випадку).

Поки ще не ясно, чи буде SEMS мати певне місце в 
алгоритмі лікування варикозної кровотечі. Дані дослід-
ження Ескорсел та ін. не підтвердили, що SEMS краще, 
ніж BТ при рефрактерній кровотечі, але спостерігаєть-
ся тенденція до скорочення кількості ускладнень і 
більш ефективного гемостазу. У рекомендаціях комітету 
Baveno VI зазначено, що SEMS слід розглядати як аль-
тернативу BT. Використання SEMS може бути перехід-
ною методикою до остаточної терапевтичної тактики 
зупинки варикозної кровотечі.

Тема номеру
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ТЕХНОЛОГІЇ

Українка зроби-
ла додаток для 
мобільного, що до-
помагає перевіри-
ти якість ліків
Українка Наталія Гуран ство-
рила програму, яка запобі-
гатиме підробці медпрепа-
ратів. За допомогою нового 
мобільного додатка можна 
за хвилину перевірити чи 
якісні ліки

«Від споживання фальшивих 
ліків щороку у світі помира-
ють 700 тисяч людей. Одна 
з найнебезпечніших хвороб 
в Україні — туберкульоз. 
У більшості летальних ви-
падків винні саме неякісні 
піґулки. Це і стало основною 
мотивацією для створення 
стартапу», — стверджує за-
сновниця проекту.

За її словами, найчастіше ша-
храї наживаються на піґул-
ках від головного болю, зне-
болювальних, вітамінах та 
гормональних препаратах.

«Програма видає, що реє-
страційне посвідчення дійс-
не, але є заборонені серії. 
Людина має перевірити, 
що щойно придбана серія 
не є заборонена. Вона на 

упаковці переглядає серію 
і звіряє, чи вона якісна, чи 
заборонена», — пояснює 
Гуран.

У додатку програми можна 
переглянути всі копії роз-
поряджень Держслужби з 
лікарських препаратів щодо 
тимчасової або постійної 
заборони.

Мобільний додаток діє 
за допомогою реєстру 
Міністерства охорони 
здоров’я.

Зараз у програмі зареє-
стровано майже 13 тисяч 
лікарських засобів. База 
мобільного додатку «Ліки 
контроль» поповнюється 
двічі на добу.

У планах розробників за-
лучити у базу якнайбіль-
ше державних реєстрів за 
допомогою Міністерства 
охорони здоров’я.
Джерело: Громадське ТВ

Біологи заявили 
про новий засіб 
боротьби з раком
Вчені з Лондонського уні-
верситету створили препа-
рат під назвою IMM-101, що 
змушує імунну систему лю-
дини боротися з найважчою 
формою раку підшлункової 
залози.

Як відомо, мембрани пух-
линних клітин містять білки, 
що вводять в оману імунну 
систему, яка не спроможна 
їх знищити. Відомі препа-
рати з активізації імунітету 

сприяють лімфоцитам в ата-
куванні не тільки дефектних, 
але й здорових клітин.

Нові ліки також активують 
імунітет, однак їх дія обмежу-
ється тільки межами самої 
пухлини, що не призводить 
до втрати працездатності.

У  випробуваннях но-
вих ліків взяли участь 
110 осіб, причому 85% з 
них мали рак підшлунко-
вої залози у найважчій 
формі — метастатичній.

Хворі, які проходили звичай-
ну хіміотерапію, прожили 
в середньому 4,4 місяця, а 
ті, кому давали новий пре-
парат, — щонайменше сім 
місяців.

Утім, окремі вчені стверджу-
ють, що IMM-101 незначно 
збільшує показники вижи-
ваності, хоча і може подов-
жити життя певним людям 
на кілька років.
Джерело: The Guardian, 
Кореспондент

Оптичні дефібри-
лятори будуть 
«бити» світлом
Вчені вважають, що промені 
червоного світла можуть 
відновити нормальне сер-
цебиття у людини, замі-
нивши тим самим болючі 
удари струмом. Дослідники 
вже протестували метод на 
тваринах і зараз працюють 
над створенням оптичного 
дефібрилятора.

Традиційні дефібрилятори 

використовують електрич-
ні імпульси, які можуть по-
шкодити тканини серця, 
оптичні прилади безпечні-
ше. Технологія базується на 
оптогенетиці, де світлочут-
ливі білки приєднуються до 
живих тканин. Коли світло 
потрапляє на ці білки, вони 
можуть змінювати електрич-
ну активність всередині 
клітин.

Команда з німецького уні-
верситету Бонна провела 
експеримент з серцем миші, 
чиї клітини були генетично 
модифіковані, щоб зробити 
світлочутливі білки. Всього 
одна секунда впливу світ-
лом знадобилася для того, 
щоб відновити регулярне 
серцебиття.

Вчені Університету Джона 
Хопкінса потім створили 
такий симулятор людського 
серця, зазначивши, що синє 
світло, що використовується 
німецькою командою для 
меншого за розмірами сер-
ця миші, недостатньо силь-
ний для людської серцевої 
тканини. 

Червоне світло з більшою 
довжиною хвилі виявилося 
ефективнішим — принаймні, 
про це свідчить комп’ютер-
не моделювання.

Оптичні дефібрилятори з’яв-
ляться серед звичайного ме-
дичного обладнання через 
5-10 років.
Джерело: JHU, Futurist
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ПЕРЕОСМИСЛЕННЯ «ВАЖКОЇ» 
КОЛОНОСКОПІЇ:
ПОРАДИ ЩОДО СПОСОБІВ ВИРІШЕННЯ 
ПРОБЛЕМИ

Резюме

Практика та модифікування простішої техніки про-
ведення обстеження може допомогти ендоскопістам 
впоратися з «важкими» колоноскопіями. Ендоскопісти 
зустрічаються з різними випробуваннями під час про-
ведення процедури — від формування петель кишки, 
складнощів управління апаратом по ходу товстої кишки 
до труднощів проведення апарату до купола сліпої кишки. 
Одне обстеження може бути більш складним, ніж інше.

Коли ви думаєте про майбутню важку колоноскопію, 
я закликаю всіх трактувати цю ситуацію, перш за все, як 
проблему ендоскопіста, а не пацієнта. Справа не в тому, що 
у вашого пацієнта «важка» для обстеження товста кишка, 
а в тому, що вам потрібно вдосконалюватись.

Замість того щоб зосередитися на особливостях склад-
ної для обстеження товстої кишки, я пропоную перевірені 
та справжні методи, які колоноскопісти можуть використо-
вувати у важких ситуаціях.

Колоноскопія є складним методом обстеження. Але 
існує багато базових методів і вдосконалених технік, які 
можна використовувати в своїй практиці, щоб ставати 
кращим фахівцем.

Практика сприяє розвитку хороших звичок і викорис-
танню різних методик, що є відмінною рисою успішної 
колоноскопії і призводить до кращого результату.

Анатомічне походження

Ендоскопісти часто думають про конфігурацію товстої 
кишки як про двовимірну структуру, зображену в медич-
них книгах та інших навчальних матеріалах, але товста 
кишка вигнута з безліччю поворотів, що може створювати 
труднощі управління колоноскопом.

Визначення «складності» колоноскопії дуже заплутане, 
бо є дуже суб’єктивним. Я пропоную розглядати коло-
носкопію в рамках майбутніх труднощів: досягнення сліпої 
кишки або тривалості процедури, або ж фізичної напруги 
для завершення обстеження.

Звичайно, деякі колоноскопії є більш складними, ніж 
інші. Але чому?

Вся справа в ембріології. Остаточно форма товстої 
кишки визначається під час гестації. Варіації в ротації і 
витягненні кишкової трубки, які відбуваються, коли дов-
жина ембріона становить від 10 до 40 мм, визначають 
форму кишки. Труднощі колоноскопії полягають в тому, 
що неможливо зрозуміти унікальну форму конкретної 
товстої кишки і способи переміщення в ній під час про-
цедури. Факт проходження ендоскопістом товстої кишки 
залежить від того, як звивалася брижа, коли довжина 
ембріона становила 40 мм.

Секрети майстерності

На щастя, ендоскопісти можуть покладатися на загаль-
ні принципи для просування апарату по товстій кишці і 
виконати успішне обстеження.

Є декілька колоноскопічних маневрів, які ми хочемо 
вивчити для частого використання. Для початку реко-
мендую, щоб ендоскопісти самі проводили обстеження 
кишки перед інструментальним дослідженням. Проводьте 
пальцеве обстеження і думайте про те, як ви будете 
скеровувати дистальний кінець апарату. Правильне вве-
дення — це ключовий крок для успішної колоноскопії. 
Зручне положення при введенні робочої частини коло-
носкопа допоможе вам при просуванні апарату через 
пряму і сигмоподібну кишку.

Як тільки зроблено введення робочої частини, ен-
доскопісту слід подумати про використання підказок у 
просвіті кишки.

Якщо ви бачите ідеальний просвіт, це не зовсім те, що 
ви шукаєте. У деяких випадках огляд довгого просвіту 
кишки є потенційною підказкою про наявність петлі. Але 
ви хочете знати всі особливості просвіту, оглядаючи його 
кожен раз, і дотримуєтесь підказок, які є в ньому.

Використання обертальних рухів колоноскопа є ще 
одним важливим моментом. Ви рідко використовуєте 
обертання гвинтів вигину вправо і вліво. Замість цього 
великий палець має бути використаний для переміщення 
дистальної частини колоноскопа вгору і вниз. Ви дійсно 
використовуєте обертальні рухи, повороти при просу-
ванні до просвіту кишки.

ДЖЕННІФЕР ЛАЙТДЕЙЛ, ПРОФЕСОР ПЕДІАТРІЇ ТА ЗАВІДУВАЧ ВІДДІЛЕННЯ 
ДИТЯЧОЇ ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЇ ТА ХАРЧУВАННЯ В УНІВЕРСИТЕТІ МАССАЧУСЕТСА У 
ВУСТЕРІ

ДЖЕРЕЛО:  General Surgery News

Зарубіжний досвід

Переклад з англійської — Арська Олена
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Іншим важливим моментом є вибір позиції пацієнта для 
обстеження. Деякі дані свідчать про те, що обстеження 
на лівому боці є найкращою позицією для колоноскопії, 
особливо у дорослих пацієнтів. Я починаю колоноскопію 
в позиції пацієнта лежачи на лівому боці, і дуже важливо 
зрозуміти, коли змінити позицію під час колоноскопії. У 
педіатрії нечасто використовується цей прийом, але це 
може допомогти, і про це не варто забувати.

Формування петель

Формування петель — досить часте ускладнення, яке 
зустрічається, коли брижа розтягнута замість того, щоб 
пропускати дистальну частину апарату далі до просвіту 
кишки. При формуванні петель можуть виникати больові 
відчуття, і збільшується ризик ускладнень у пацієнта.

Згідно зі спостереженнями доктора Лайтдейл, сигмо-
подібна кишка — найбільш часте місце утворення петель, 
тому ендоскопісти повинні бути особливо обережними в 
цій ділянці.

Сигмоподібна кишка не така довга у дітей у порівнянні з 
дорослими. Також брижа порівняно коротка, тому виникає 
менше розтягування.

Два типи петель можуть зустрічатися у сигмоподібній 
кишці: N-петля і α-петля.

Найбільш часто зустрічається N-петля. Інший тип петлі — 
γ-петля зустрічається у поперечно-ободовій кишці.

Щоб розправити петлю, необхідно відтягувати її, робля-
чи ротацію проти годинникової стрілки. За допомогою 
цього методу колоноскоп коротшає, і петля розтягується, 
що дозволяє робочій частині колоноскопа просуватися 
далі по кишці. Цей рух виправляє перекручування кишки, 
змінюючи вектор сили, що діє на неї. За допомогою цього 
методу пацієнти будуть в безпеці. Це забезпечить те, що 
дистальний кінець колоноскопа не контактуватиме зі 
слизовою оболонкою.

Для розправлення N-петлі я рекомендую дістатися до 
низхідної кишки, підчепити її дистальним кінцем коло-
носкопа і потім відтягнути.

Α-петля трохи відрізняється. Щоб виправити цю петлю, 
потрібно почекати поки лікар добереться до попереч-
но-ободової кишки. Відтягування із застосуванням ручного 
тиску в ротаційному напрямку за годинниковою стрілкою 
допоможе при розправленні петлі. Асистент може чинити 
тиск, щоб притримати петлю на місці, попереджаючи її 
збільшення, в той час як ендоскопіст працює з петлею. 
Лікарі можуть застосовувати мануальну компресію не 
більше 15 секунд після початку. Ключовим для застосу-
вання мануальної компресії є розуміння, що не потрібно 
використовувати цей прийом під час всієї процедури.

Ендоскопісти повинні навчати асистентів розумінню цих 
аспектів процедури, щоб мати можливість асистувати, коли 
це необхідно. Найкращими асистентами є ті, хто найбільш 
компетентний, відчуває апарат, точно знає, що відчуває і 
як може допомогти.

Проведення колоноскопа до куполу сліпої кишки

У дорослих пацієнтів досягти купола сліпої кишки можна 
при позначці відстані на колоноскопі від 70 до 80 см. Для 
більшості пацієнтів в педіатрії купол сліпої кишки знахо-
диться при позначці між 60 і 80 см.

Коли лікарі описують, що роблять біопсії на відстані 
120 см, я не хочу думати про це. Ви ж не хочете сказати, 
що зробили це за наявності петлі?

Для проведення інтубування клубової кишки потрібно 
тренуватися. Ендоскопісту потрібно просунути дисталь-
ний кінець колоноскопа до термінального кінця клубової 
кишки, знайти ілеоцекальний клапан і потім інтубувати.

Шукати клапан потрібно в напрямку на 7 годину. Для 
інтубації іноді я пересуваюся на 6 годину. А іноді, звісно, 
він знаходиться на іншій стороні — на 5 годину. Але вам 
просто потрібно знайти клапан, пройти його, а потім ви 
можете інтубувати.

Автоматизм просування

При проведенні колоноскопії слід пам’ятати наступні 
рекомендації.

Надувайте і натискайте якомога менше. Часто відсувайте 
робочу частину ендоскопа назад. Якщо ви не відтягуєте 
колоноскоп назад, значить, ви неправильно проводите 
обстеження. Постійно розправляйте петлі, які сформу-
валися. Прийміть той факт, що вони формуються під час 
проведення колоноскопії, і тримайте це під контролем. 
Використовуйте обертові маневри і підказки в самому 
просвіті кишки. Звісно, сконцентруйтеся на безпеці і ком-
форті пацієнта.

Якщо ви використовуєте мануальну компресію, ви по-
винні міняти позицію пацієнта і, таким чином, скоротити час 
проведення процедури. Ви зможете мінімізувати вигини і 
повороти товстої кишки, і ваш пацієнт буде в безпеці.

З практикою навички стають інстинктивними, і ендо-
скопіст може виконувати це обстеження, не думаючи про 
кожен крок.

Для ендоскопіста головною кар’єрною метою є ви-
роблення навичок до автоматизму, щоб ми мали змогу 
компетентно проводити колоноскопію.

Зарубіжний досвід
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АНОНСИ
ТА ОГОЛОШЕННЯ

15 вересня

Переможцем у відкритому від-
борі на посаду Генерального 
директора Державної установи 
«Центр громадського здоров’я 
Міністерства охорони здоров’я 
України» стала Наталія Нізова. 
Контракт із нею буде підписа-
но терміном на 1 рік.

Рішення прийняли в результаті 
консенсусу конкурсної комісії, 
яку очолила заступник міністра 

охорони здоров’я Оксана 
Сивак. Також до її складу ввій-
шли експерти, представники 
Міністерства охорони здоров’я 
України та міжнародних органі-
зацій, у тому числі Хосе Роман 
Леон Лора з Групи підтрим-
ки для України Європейської 
Комісії та Чарльз Вітек з Центру 
контролю та профілактики за-
хворювань США.

Джерело: МОЗ України

4-5 жовтня

У Києві  пройде Науково-
практична конференція з між-
народною участю «Пріоритетні 
питання діяльності закладів 
охорони здоров’я та сучасні 
підходи до їх вирішення».

Очікується 300 учасників з 
України, Білорусі, Молдови, 
Йорданії, Польщі.

О р га н і з а то р и :  Н а у к о в о -
практичний центр профілак-
тичної та клінічної медицини 
Державного управління спра-
вами; Всеукраїнська асоціація 
головних лікарів України.

01014, м. Київ, вул. Верхня, 5.

Тел. (044) 254-68-71, (095) 
895-79-86.

4-6 жовтня

У Києві ,  в  Міжнародному 
виставковому центрі (про-
сп. Броварський, 15) відбу-
деться ювілейна XXV міжна-
родна виставка «Охорона 
здоров’я — 2016».

У програмі  — експозиці ї 
«Медтехніка і обладнання», 
«Вироби медпризначення», 
«Медика. Діагностичне облад-
нання», «Лабораторія. Технології 
та обладнання для лабораторій, 

лабораторна техніка», «Фарма», 
«ТехФарм», «Медицина ката-
строф», «Інновації в медицині», 
«Цифрова медицина» та ін.

Виставка «Охорона здоров’я» 
є першим в Україні і четвертим 
в Європі заходом міжнародно-
го рівня і є дійсним членом UFI 
(Всесвітня асоціація виставко-
вої індустрії).

Щорічно «Охорона здоров’я» 
збирає понад 350 провідних ви-
робників і дистриб’юторів об-
ладнання, послуг, медикаментів, 
виробів медичного призначен-
ня з України та інших країн.

Організатор: ДП «Прем’єр 
Експо», співорганізатор: — 
Міністерство охорони здоров’я 
Украіни.

Тел. (044) 496-86-45,

Тел./Факс (044) 496-86-46

Лікарські секрети

Берн Дж. Рембакен, гастроентеролог 
і ендоскопіст, лікарня Лідс Дженерал 
Інфірмарі, Великобританія

Помилка 1. Не визначати рівень ризику для пацієнта

Ви маєте бути ознайомлені з критеріями Блетчфорд рів-
нем сечовини в крові, рівнем гемоглобіну, систолічним 
артеріальним тиском, ЧСС, наявністю мелени і супутніми 
хворобами серця і печінки.

Помилка 2. Не використовувати своє клінічне 
мислення

30-річний чоловік був доставлений пізно в суботу вве-
чері з блюванням кров’ю, ЧСС — 110 ударів на хвилину, 
АТ 110/80, у нього не було мелени, і був нормальний аналіз 
крові. Його оцінка за шкалою Блетчфорд — 1. У пацієнта 
був хворобливий вигляд, у нього був озноб, він був спітні-
лий, тому я виконав екстрене ендоскопічне дослідження. 
На цей раз я знайшов активну кровотечу з виразки на 
задній стінці дванадцятипалої кишки. Кровотеча була на-
стільки інтенсивною, що їжа з кров’ю ще не встигли пройти 
по товстій кишці, тому не було виявлено мелени. Крім 

того, у пацієнта не було часу, щоб сталася гемодилюція і 
знизився його рівень Hb. Наступного ранку мій консуль-
тант погодився, що було правильно провести екстрену 
ендоскопію, і не було ніяких розмов про бали за шкалою 
Блетчфорд. Також потрібно враховувати, що пацієнт може 
приймати бета-блокатори.

Помилка 3. Відкладати ендоскопію до стабілізації 
гемодинаміки

Хворі з найбільш важкою кровотечею найбільшою мірою 
потребують екстреної ендоскопії, та у них найменш 
ймовірно досягти гемодинамічної стабільності.

Помилка 4. Надмірна трансфузія

Є непрямі свідчення того, що переливання крові не завжди 
корисне. Можливі причини недостатньої оксигенації тка-
нин при переливанні: консервована кров має низький 
рівень 2,3-дифосфогліцерату, збережені клітини є більш 
жорсткими і більш імовірно можуть застрягти в капілярах, 
і у них також низький вміст судинорозширювального ок-
сиду азоту. Консервована кров є прокоагулянтом у зв’язку 
з підвищенням рівня інгібітора активатора плазміногену. 
Насправді, чим довше кров зберігається, тим менше від 
неї користі.

Помилка 5. Не переливати препарати крові пацієнтові

Неможливо визначити активність кровотечі без невід-
кладної ендоскопії, результати якої допомагають уникнути 
непотрібних трансфузій стабільним пацієнтам і зосередити 
ресурси на тих, хто дійсно потребує переливання.

Помилки при кровотечі з верхньої 
частини ШКТ

MEDICĪS
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ЛОНДОН 
ВЕЛИКОБРИТАНІЯ

ДОСЛІДНИКИ ПОЧАЛИ ВИРОЩУВАТИ НОВІ 
ПЕЧІНКИ З ВІДТОРГНЕНИХ ДОНОРСЬКИХ 
ОРГАНІВ
Команда Вільної Королівської лікарні в Хемпстеді першою по-
казала можливість використання печінки, звільняючи її від 
клітин і використовуючи «природний каркас» у пацієнта, чия 
власна печінка перестала працювати належним чином.

Близько 100 непридатних для трансплантації печінок на рік до-
ставляються до лікарні Royal Free. Половина з них використо-
вується для створення каркасів, а решта нарізані кубиками — 
для дослідження медикаментів, після того, як було визначено, 
що вони працюють краще, ніж клітини, які випробовують у зви-
чайних чашках Петрі. Команда сподівається спочатку вико-
ристовувати свої відкриття в напрямку «міні-трансплантацій» 
на зразок ниркового діалізу для пацієнтів із захворюваннями 
печінки, що не мають ключових ферментів.

Фото номеру
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