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НОВИНИ

МОЗ погоджує 
проекти перших 
госпітальних 
округів
Міністерство охорони 
здоров'я контролює 
дотримання процесу 
створення госпіталь-
них округів, а громади 
самостійно визнача-
ють кількісний і якіс-
ний склад медустанов 
в госпітальному окрузі. 
Про це заявив заступник 
міністра охорони здо-
ров'я Павло Ковтонюк, 
коментуючи стурбо-
ваність громадськості 
з приводу можливого 
закриття лікарень.

Він зазначив, що чутки 
про закриття лікарень 
не відповідають дійсно-
сті, бо законодавством 
це заборонено. Навпаки, 
ідея госпітальних окру-
гів полягає в плануванні 
розвитку лікарень. Разом 
з тим, місцева влада по-
винна брати на себе від-
повідальність, роз'ясню-
вати людям необхідність 
перепрофілювання не- 
ефективних медустанов 
або відділень в них на 
установи соціального 
догляду, реабілітаційні 
центри.

МОЗ підготував листи на 
ім'я мерів міст, губернато-

рів, голів райрад і облрад 
з роз'ясненнями щодо 
сфери відповідальності 
органів місцевої влади на 
етапі формування госпі-
тальних округів.

Нагадаємо, що згідно з 
постановою Кабміну, до 
складу госпітального ок-
ругу має входити не мен-
ше однієї багатопрофіль-
ної лікарні інтенсивного 
лікування першого і /або 
другого рівня та інші за-
клади охорони здоров'я.

Перелік медичних втру-
чань з надання вторин-
ної (спеціалізованої) 
медичної допомоги по-
винен затверджуватися 
Міністерством охорони 
здоров'я, так само як і 
приблизні табелі матері-
ально-технічного осна-
щення лікарень.

Документом визначають-
ся нормативи кількості 
обслуговування пацієнтів. 
Так, багатопрофільна лі-
карня інтенсивного ліку-
вання 1-го рівня повинна 
обслуговувати не менше 
120 тисяч осіб, 2-го рів-
ня — не менше 200 тисяч.

Межі і склад госпіталь-
них округів повинні ви-
значатися таким чином, 
щоб громадяни, які в них 
проживають, мали доступ 
до вторинної (спеціалізо-
ваної) медичної допомоги 
в рамках свого госпіталь-
ного округу.

Адміністративним цен-
тром госпітального окру-
гу визначається населе-
ний пункт з чисельністю 
жителів понад 40 тис, в 
якому розміщена ба-
гатопрофільна лікарня 

інтенсивного лікування 
другого рівня.

У центральні органи ви-
конавчої влади подано 
на узгодження 49 госпі-
тальних округів.
Джерело: МОЗ

Відкрито 
кримінальне 
провадження 
за розтрати в 
«Охматдиті»
Відносно держслужбов-
ців, керівників підрядних 
організацій та інших осіб, 
причетних до нецільово-
го використання коштів, 
виділених на будівниц-
тво Національної дитячої 
спеціалізованої лікарні 
«Охматдит» (Київ), за ма-
теріалами СБУ відкрито 
кримінальне проваджен-
ня. Вирішується питання 
про притягнення винних 
до відповідальності.

Раніше Генеральний 
прокурор України Юрій 
Луценко повідомив, що 
суд скасував арешт 60 млн. 
грн, виділених на будів-
ництво лікарні «Охматдит». 
Ці кошти вже перерахова-
ні Міністерству охорони 
здоров'я.
Джерело: Пресс-служби СБУ, ГПУ

Уряд відклав 
держрегулювання 
цін на ліки
Підготовча робота по 
введенню цінового ре-
гулювання проводилася 
Міністерством охорони 
здоров'я у співпраці з 
виробниками та опера-
торами ринку ліків. Деякі 
виробники погодилися 
на зниження цін і вже 
почали цю практику.
Однак напередодні вве-
дення референтних цін 
на ліки частина пред-
ставників фарміндустрії 
висловила стурбованість, 
що для належного вико-
нання зазначеного регу-
лювання їм потрібен три-
валий перехідний період 
для продажу залишку лі-
ків, на які поширюється 
регулювання цін.
З цією метою Кабмін при-
йняв рішення внести змі-
ни до постанови Кабінету 
Міністрів України від 9 
листопада 2016 № 862 
«Про державне регу-
лювання цін на лікарські 
засоби» і відстрочити 
початок реалізації до 1 
квітня 2017 року. Таким 
чином, реферування цін 
увійде в дію одночасно 
з програмою відшкоду-
вання вартості лікарських 
засобів.
МОЗ і Мінекономроз-
витку переглянуть поря-
док розрахунку гранич-
них оптово-відпускних 
цін на лікарські засоби на 
основі референтних цін.
Джерело: МОЗ 
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Ідеальні ендоскопічні методи лікування плоскоклітин-
ної дисплазії і поверхневої неоплазії в стравоході зали-
шаються спірними. Перевагу надають ендоскопічній ре-
зекції або ендоскопічній підслизовій дисекції (ESD) через 
обмежену можливість використання передових методів 
візуалізації для стадіювання хвороби.

У попередніх дослідженнях виявлено, що у 8% пацієн-
тів, яких лікували із застосуванням ендоскопічної резек-
ції інтраепітеліальної неоплазії високого ступеня (HGIN) 
і плоскоклітинного раку (SCC) без результатів EUS про 
інвазію підслизового шару, була інвазія пухлини T1m3.

Таким пацієнтам можна рекомендувати хіміопроменеву 
терапію, оскільки метастази в лімфатичних вузлах вияв-
ляють у 10% хворих з T1m3 інвазією. Ще більші труднощі 
стадіювання з використанням передових методів візуа-
лізації можуть виникнути у пацієнтів з цирозом печінки і 
портальною гіпертензією та пов'язаним з нею варикозним 
розширенням вен стравоходу. Проте, суттєві обмежен-
ня і підвищений ризик також пов'язані з використанням 
ендоскопічної резекції або ESD з повідомленнями про 
більш високі показники кровотеч, перфорацій і стриктур. 
Ці ризики також можуть бути значно вищими у пацієнтів 
з портальною гіпертензією і варикозом вен стравоходу 
через серйозний ризик пенетрації варикозних ділянок. 
Хоча дехто з цих пацієнтів успішно проліковані за допо-
могою ендоскопічної резекції, це були технічно складні 
процедури, які виконані в центрах ендоскопії високого 
рівня після повної ерадикації варикозу.

У повідомленнях про радіочастотну абляцію (RFA) для 
пацієнтів з HGIN і SCC описані кілька важливих методоло-
гічних відмінностей в протоколах лікування в порівнянні 
з процедурами RFA для лікування хворих зі стравоходом 
Барретта. Зокрема, використання ендоскопічної резекції 
було обмежене параметрами ураження (<2 см) і <50% від 
розміру просвіту, що ускладнює подальшу RFA. Крім того, 
для підвищення ефективності лікування ділянок диспла-
зії і неоплазії і навколишнього епітелію при одночасному 
зниженні показника утворення стриктур, більш доцільним 
є використання балонної абляції по колу. 

Щоб зменшити спазми стравоходу і ураження слизової, 
пов'язане з нанесенням розчину, з 3% до 1,5% знижена 
концентрація розчину Люголя. Також виявлено, що мен-
ша кількість спроб RFA з більш низькими дозами енергії 

виявилася ефективнішою для лікування HGIN і SCC в по-
рівнянні з лікуванням стравоходу Барретта. Одноразове 
застосування 12 Дж/см2 з периферійним пристроєм для 
балонної RFA і три послідовні застосування 12 Дж/см2 ви-
користовувалися з фокальним пристроєм RFA для змен-
шення кровотечі, пошкодження тканин, а також для змен-
шення ризику виникнення стриктури. 

У наступних публікаціях описані результати 96 пацієн-
тів (42 з HGIN і 9 з раннім SCC), які лікувалися RFA. Під час 
контрольної ендоскопії після ендоскопічної RFA була за-
фіксована повна відповідь у 73% і 84% на 3 і 12 місяці від-
повідно. Стриктури, які лікували за допомогою повторної 
ендоскопічної дилатації, знайдені у 20 пацієнтів.

Таким чином, деякі дослідження показали безпеку і 
ефективність RFA для лікування плоскої неінвазивної 
плоскоклітинної неоплазії, навіть при наявності порталь-
ної гіпертензії і варикозно розширених вен стравоходу. 
Проте, залишаються питання щодо ролі RFA при лікуванні 
плоскоклітинного раку стравоходу, тому що плоскі SCC 
мають більш високий ризик лімфоваскулярної інвазії при 
місцево-поширеному процесі.

Важливим обмеженням дослідження Wang та ін. стало 
початкове стадіювання ранньої плоскоклітинної неоплазії 
(ESCN). При початковому відборі пацієнтів для ідентифіка-
ції нефарбованих ділянок, в яких підозрювали наявність 
ESCN, використовувалась хромоендоскопія з фарбуван-
ням розчином Люголя (концентрація не вказана). Також 
для гістологічної верифікації було взято 2 зразки біопсії 
з ділянок, розташованих далеко від варикозу. 

Проте, навіть при ретельному ендоскопічному дослід- 
женні ураження з інвазією глибоких тканин можуть бути 
пропущені, і відбір проб поверхневої біопсії не забезпе-
чує правильного стадіювання, зокрема для SCC. Оскільки 
плоскоклітинний рак стравоходу є більш агресивним, ніж 
аденокарцинома на тлі змін Барретта, власне виявлення 
плоскоклітинної неоплазії має першорядне значення при 
виборі пацієнтів, яким можна провести RFA. Ще одним важ-
ливим фактором є те, що навіть SCC плоского типу може 
також проростати вглиб тканини, і існує підвищений ри-
зик недостатнього його лікування.

Щоб уникнути неповного лікування підслизової неоп-
лазії, рекомендується обережне застосування абляції для 
HGIN і SCC плоского типу.

РОЛЬ РАДІОЧАСТОТНОЇ АБЛЯЦІЇ ПЛОСКОКЛІТИННОЇ 
ДИСПЛАЗІЇ І РАННЬОЇ НЕОПЛАЗІЇ СТРАВОХОДУ

ДЖЕРЕЛО: GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY, 
FEBRUARY 2017 VOLUME 85, ISSUE 2, 
PAGES 330–331

Дослідження

Переклад з англійської — Антон Сверстюк

Wei-Chung Chen, MD, Herbert Wolfsen, MD
Відділення гастроентерології та гепатології, Mayo Clinic, 
Джексонвілл, штат Флорида, США
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Вступ
Згідно з оцінками, щорічно трапляється 1500 смертей 

через проковтування сторонніх тіл (СТ) і потрапляння їх у 
відділи шлунково-кишкового тракту. Обструкція харчовою 
грудкою є найбільш поширеним СТ в ШКТ, що зустрічаєть-
ся з частотою 16 випадків на 100 000 чоловік/рік. Найбільш 
серйозні ситуації з високим рівнем ускладнень пов'язані 
з тривалою обструкцією стравоходу, ковтанням гострих і 
довгих предметів, батарейок, кнопок і магнітів. Лікарі по-
винні розпізнавати ранні тривожні симптоми, такі як повна 
дисфагія, коли пацієнт не в змозі контролювати виділення 
або присутні клінічні ознаки перфорації.

Певні групи пацієнтів часто ковтають множинні складні 
об'єкти (Зображення 1). Найбільш за все дорослі ковтають 
риб'ячі кістки (9-45%) (Зображення 2B і E), кістки (8-40%) і 
зубні протези (4-18%) (Зображення 3B і C). На щастя, близько 
в 80-90% випадків СТ, які проковтнули, проходять спонтан-
но і без ускладнень. В 10-20% випадків необхідно ендоско-
пічне втручання і приблизно в >1% випадків — хірургічне 
втручання.

Діагностика
Дорослі, які можуть говорити, часто розповідають про 

важливі деталі, що стосуються часу ковтання і типу об'єкта. 
Відчуття дискомфорту, на яке вказують пацієнти, слабо ко-
релює з місцем обструкції СТ. Слід зазначити, що дорослі, 
які ковтають СТ нехарчового характеру, не забезпечують 
достатньо точний анамнез, тому що вони можуть мати роз-
лади психіки або проковтнути предмети для своєї вигоди. 
Діти в 20-40% випадків можуть бути безсимптомними, і в 40% 
випадків дорослі, що були поруч, не в змозі розповісти про 
те, що сталося.

Фізикальне обстеження дітей і дорослих не надає бага-
то інформації, щоб допомогти в діагностиці, але важливе 
для виявлення будь-яких ускладнень. Якщо обтюрація про-
світу сталася в проксимальній частині стравоходу і стискає 

трахею, можна виявити хрипи і стридор. Для перфорації 
стравоходу характерна крепітація в ділянці шиї, перфорація 
кишки може призвести до ознак перитоніту. При рентгено-
контрастних СТ просте рентгенографічне дослідження може 
надати важливу інформацію про кількість, розмір, розташу-
вання і напрямок СТ.

ЕНДОСКОПІЧНА ТАКТИКА ПРИ СТОРОННІХ ТІЛАХ В 
ВЕРХНІХ ВІДДІЛАХ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

Тема номеру

Pedro Magalhães-Costa, Liliana Carvalho, José Pedro Rodrigues, 
Maria Ana Túlio, Susana Marques, Joana Carmo, Miguel Bispo, 
Cristina Chagas
Відділення гастроентерології, Лікарня Egas Moniz, Лісабон, 
Португалія

Джерело: GE Potruguese Journal of Gastroen-
terology, 2016; 23(3):142-152

Переклад з англійської — Юрій Климюк

Зображення 1. 29-річний ув'язнений чоловік проковтнув кілька 
металевих СТ. Перед ендоскопічним втручанням (А) на рентгенограмі 
органів черевної порожнини візуалізуються кілька металевих об'єктів, 
розкиданих по всьому ШКТ. Ендоскопічним шляхом (B-D) вилучені 
гвинти, цвяхи, ключі, кільце, шматки металевої телевізійної антени і 
леза бритви. Пацієнт виписаний без ускладнень.
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Лікарі повинні мати на увазі, що наявність риб'ячих або 
курячих кісток, скла, дерева і тонких металів неможливо 
виключити за допомогою простої рентгенографії. Після не-
гативних або непереконливих результатів рентгенографії, 
кожен пацієнт з клінічною підозрою на наявність СТ або об-
турацію харчовою грудкою просвіту частини ШКТ повинен 
пройти ендоскопію. У разі виникнення підозр на перфорацію 
і для оцінки нерентгеноконтрастних СТ, слід застосувати 
комп'ютерну томографію (КТ).

Ендоскопічне лікування
Ендоскопічне втручання вважається необхідним в одно-

му з п'яти випадків проковтування СТ. Оскільки тривалість 
перебування СТ в стравоході безпосередньо пов'язана зі 
збільшенням частоти ускладнень, СТ повинні бути видалені 
протягом 24 годин, переважно протягом 6-12 годин після 
звернення в лікарню (Схема 1). Ендоскопію під загальним 
наркозом слід розглядати для пацієнтів, у яких тривалість 
ендоскопічної процедури для видалення СТ зі стравохо-
ду непередбачувана. Захист дихальних шляхів завжди слід 
враховувати для пацієнтів, які перенесли ендоскопічне ви-
далення СТ. 

У пацієнтів з СТ у верхній частині стравоходу може ви-
никнути необхідність інтубації трахеї і установки зов-
нішньої трубки для того, щоб захистити дихальні шляхи. 
Ларингоскопи повинні бути доступні в разі можливого роз- 
витку непрохідності дихальних шляхів. Після невдалої спро-
би з використання гнучкої ендоскопії, потрібно провести 
жорстку гіпофарингоскопію з використанням відповідних 
щипців для вилучення СТ. Ендоскопіст повинен розпізнати 
ознаки високого ризику, які вимагають термінового втру-
чання: залучення верхньої третини стравоходу, симптоми 
повної обструкції (наприклад, пацієнт не в змозі впоратися 
з виділеннями) і наявність деяких типів СТ (наприклад, гострі 
предмети, харчова грудка і круглі батарейки).

Сторонні тіла, які досягли шлунка, можуть бути евакуйо-
вані спонтанно. Таким чином, ендоскопічне видалення СТ 
в шлунку слід розглядати тільки в разі небезпечних СТ, щоб 
уникнути їх проходження в дванадцятипалу кишку (ДПК), 

або для всіх об'єктів з діаметром понад 2,5 см. Тупі або дрібні 
предмети повинні бути вилучені тільки якщо вони все ще 
залишаються в організмі через 3-4 тижні. Коли гострий пред-
мет пройшов воротар шлунка, перфорація може статися в 
ДПК або в ділянці ілеоцекального клапана, таким чином, 
видалення слід розглядати, якщо СТ знаходиться в прокси-
мальному відділі ДПК. Тупий предмет, який залишається в 
ДПК протягом 8 днів або має діаметр більше 6 см, потрібно 
видалити, щоб уникнути ішемії та інших ускладнень. Гострі 
предмети, які пройшли вигин ДПК, слід спостерігати щодня 
на рентгенограмах. Потрібно прийняти рішення про хірур-
гічне видалення, якщо СТ не може пройти протягом 3 днів.

Перед початком ендоскопічної терапії, ендоскопіст по-
винен спланувати найбезпечніший спосіб вилучення СТ. 
Пацієнтам, що проковтнули кілька складних об'єктів, або 
тим, що не йдуть на контакт, рекомендується проведення 
внутрішньовенної седації. У педіатричній практиці загальна 
анестезія з оротрахеальною интубацією часто використо-
вується для видалення СТ з верхніх відділів ШКТ.

Було вивчено багато терапевтичних підходів без застосу-
вання ендоскопії. Глюкагон у дозі 0,5-2,0 мг може викликати 
розслаблення гладких м'язів стравоходу і нижнього стра-
вохідного сфінктера, що дозволяє СТ або харчовій грудці 
пройти. Показник успішного застосування глюкагону (1 мг 
внутрішньовенно) в якості первинної терапії склав 12-58%. 
Гіосцину бутилбромід (бутилскополамін) використовують 
для виведення м'якої грудки їжі, про що повідомлялося в 
трьох опублікованих дослідженнях. 

Всі ці дослідження прийшли до висновку, що не було нія-
ких істотних відмінностей в швидкості проходження грудки 
у пацієнтів, які отримали гіосцину бутилбромід, і тими, хто не 
отримав цього лікування. Для видалення складних або вели-
ких СТ часто застосовується бутилскополамін, щоб виклика-
ти відсутність перистальтики. Газовані напої також викори-
стовуються на основі теорії про вивільнення газоподібного 
діоксиду вуглецю, який роздуває просвіт і діє як поршень, 
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Зображення 2. Обструкція харчовою грудкою: буженина (А), рибна 
кістка (В і Е), оливка (C), риба-тріска (D). Видалення харчової грудки 
за допомогою Roth Net (F).

Зображення 3. Сторонні тіла: циліндричні батарейки (A), стомато-
логічне пристосування (B і C), шматочки металевої телевізійної антени 
(D), блістер з лікарським засобом (Е) і металева вилка (F).
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щоб проштовхнути СТ зі стравоходу в шлунок. Однак цей 
метод є ненадійним і може спровокувати перфорацію.

Ендоскопи та допоміжне обладнання
Гнучкі ендоскопи є кращим типом ендоскопів через ви-

соку ймовірність успішного результату та низький показ-
ник ускладнень. Гнучкі і жорсткі ендоскопічні підходи мають 
високі показники успішного використання (>90%), однак, 
застосування останнього пов'язане з досить високим ризи-
ком перфорації. У дорослих стандартні гнучкі гастроскопи 
(із зовнішнім діаметром 9,8 мм і діаметром робочого каналу 
2,8 мм) отримали широке визнання і ефективність.

Гнучкі ультратонкі ендоскопи (назоендоскопи, зовнішній 
діаметр <6 мм) були запропоновані в якості альтернативи 
стандартним гнучким ендоскопам, проте вони не мають 
додаткових переваг і часто не дають змоги видалити СТ, що 
розташовані нижче верхнього стравохідного сфінктера. У 
дітей молодших 1 року використовують ендоскопи малень-
кого калібру, хоча це обмежує вибір пристроїв для вилу-
чення СТ. Маленькі гострі предмети на рівні гортаноглотки 
можуть бути видалені оториноларингологами за допомогою 

ларингоскопа з використанням щипців Kelly або McGill.

Кілька ендоскопів, ендоскопічних пристроїв для вилучен-
ня і допоміжних матеріалів повинні бути доступні, щоб до-
помогти у видаленні СТ і харчової грудки (Зображення 4). За 
загальним правилом в приміщенні для ендоскопії мають бути 
присутніми деякі основні інструменти: щипці «rat tooth» або 
алігатори, граспери, петлі для поліпенктомії, кошики Dormia 
і сітки для видалення СТ.

Вибір пристрою для вилучення визначається характером 
СТ, інструментальним каналом і уподобаннями ендоско-
піста. Щипці для видалення «rat tooth» (Зображення 4А) або 
алігатори (Зображення 4В) можуть бути корисні для невели-
ких твердих предметів (шпильки, голки або леза), граспери 
(Зображення 4H) є кращими для м'яких об'єктів (харчової 
грудки), кошики (Зображення 4F) корисні для круглих об'єк-
тів, сітки (Зображення 4Е) і петлі використовуються для глад-
ких об'єктів і харчових мас.

Залежно від розташування СТ також можна використову-
вати зовнішні трубки стандартного розміру, які проходять 
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Схема 1. Терміни та покази для ендоскопічного видалення СТ і харчових мас

Клінічні ознаки обструкції 
стравоходу (сіалорея)

У всіх інших випадках

>2,5 см в діаметрі

Загострені СТ

Загострені СТ

СТ >3-4 тижнів

Дископодібні батарейки

>6 см в довжину

Загострені СТ

Батарейка в ШКТ >2 днів

Немає

Магніти (якщо можливо видалити 
ендоскопічно)

>6 см в довжину або над 
проксимальною частиною ДПК

Монети слід спостерігати протягом 
12-24 годин у пацієнтів без симптомів

Тупе СТ дистальніше ДПК >1 тижня 
без зміни локалізації (розглянути 
можливість глибокої ентероскопії 

або хірургічного втручання)

СТ в стравоході

СТ в стравоході

СТ в стравоході

СТ в шлунку

СТ в шлунку

СТ в шлунку

СТ в ДПК

СТ в ДПК
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Зображення 4. Ендоскопічні пристрої для вилучення СТ і допоміжні 
матеріали: щипці «rat tooth» (А) і алігатори (B), висувна латексна обо-
лонка по типу «капюшона» (C), зовнішня трубка «overtube» (D), сітка 
«Roth net» (E), корзина (F), ковпачок (G) і граспер (H).

через верхній стравохідний сфінктер (~25 см) і зовнішні 
трубки довжиною 45-60 см (Зображення 4D), які проходять 
через нижній стравохідний сфінктер. Для того, щоб запо-
бігти пошкодженням слизової і захистити дихальні шляхи 
пацієнтів, рекомендується використовувати зовнішню трубку 
при видаленні через глотку круглих об'єктів >2,5 см, довгих 
предметів >6 см, гострих предметів та круглих батарейок. 

У разі наявності харчової маси і безоара, які спричи-
нюють обтюрацію, також слід розглянути використання 
зовнішньої трубки. Висувна латексна оболонка по типу 
«капюшона» (Kimberly-Clark, Roswell, штат Джорджія, США) 
(Зображення 4С) є ефективною для видалення об'єктів через 
сфінктер і для запобігання травм від гострих країв. Прозорі 
дистальні ковпачки (Зображення 4G) також можуть бути ви-
користані для захисту під час видалення невеликих гострих 
предметів. Магнітні ретривери не повинні використовувати-
ся, оскільки СТ часто губляться під час процедури.

Конкретні методики вилучення різних СТ
Обтурація харчовою грудкою або безоар

У переважній більшості епізодів є основна патологія 
стравоходу, яка безпосередньо пов'язана з обструкцією 
(75-100%). Для пацієнтів з симптомами гнучка ендоскопія є 
найкращим діагностичним і лікувальним методом. Всі пацієн-
ти з симптомами обтурації повинні бути оглянуті і проліко-
вані за допомогою ендоскопії протягом 12-24 годин після 
звернення. 

Проштовхування («push method») є найкращим методом 
лікування, при якому можна досягнути 90% успішних ре-
зультатів з мінімальними ускладненнями. Ендоскоп повинен 
пройти харчову грудку без труднощів. Потім харчову грудку 

можна проштовхнути в шлунок за допомогою ендоскопа. 
Якщо цей метод не є можливим, то харчові маси потрібно 
змістити і вилучити цілком або частинами, використовуючи 
захоплюючі пристрої і переважно зовнішню трубку. Після 
врегулювання обтурації потрібно провести біопсію основної 
патології, якщо це необхідно. При наявності безоара може 
бути корисним ендоскопічне вилучення з використанням 
щипців або петлі в поєднанні з зовнішньої трубкою. Проте, 
при деяких великих безоарах може знадобитися операція.

Гострі та загострені предмети
Для вилучення СТ, розташованих на рівні або вище пер-

стневидно-глоткового м'яза, потрібно розглянути опцію 
прямої ларингоскопії. Якщо це неможливо або коли об'єк-
ти розташовані нижче цього рівня, може бути виконана 
жорстка або гнучка ендоскопія. Хоча більшість об'єктів, які 
досягають шлунка, можуть пройти без наслідків, у зв'язку 
зі значним ризиком ускладнень, що можуть досягати 35%, 
необхідне ендоскопічне лікування. В іншому випадку потріб-
но щодня проводити рентгенографію, щоб документувати 
безпечне проходження СТ. Всім пацієнтам потрібно надати 
інструкції негайно повідомляти про біль в животі, лихоманку, 
блювоту і шлунково-кишкову кровотечу.

Довгі або громіздкі об'єкти
Довгими або громіздкими об'єктами вважаються СТ 

розмірами більше 2,5 см і довше 5-6 см. Цей вид об'єктів 
(наприклад, зубні щітки або столові прибори) вимагають 
ендоскопічного або хірургічного втручання і повинні бути 
видалені перед потраплянням в ДПК, щоб звести до мінімуму 
ризик перфорації. Як доповнення до ендоскопічного підходу 
в разі обструкції стравоходу або до хірургічного підходу в 
разі перфорації, потрібно виконати невідкладну ендоскопію, 
якщо об'єкт більше 6 см і знаходиться на рівні або дистально 
до проксимальної частини ДПК, і якщо немає ніяких клініч-
них або рентгенологічних ознак перфорації. У цій ситуації 
зовнішня трубка (>45 см) та інші допоміжні матеріали можуть 
сприяти успішному видаленню СТ.

Монети, магніти і батарейки
Не видалені своєчасно монети в стравоході можуть призве-

сти до некрозу від тиску на стінку стравоходу з можливою 
перфорацією і формуванням нориці. Якщо монета застрягає 
в стравоході, і у пацієнта немає симптомів, можна провести 
короткий період спостереження протягом 12-24 годин, щоб 
побачити, чи потрапить монета спонтанно в шлунок.

Монети мають бути видалені, коли вони заблоковані в 
стравоході і коли їх діаметр більше 25 мм або вони знахо-
дяться в шлунку більше 3 тижнів. Сітки для вилучення є най-
більш прийнятними пристроями для видалення монет, так як 
вони дозволяють легко захопити монету, а також захищають 
дихальні шляхи.

Ендоскопічне видалення магнітів може бути виконано 
щипцями «rat tooth» за допомогою сітки або кошиків. Якщо 
проковтнуто кілька магнітів, то потрібно обов'язково ви-
конати рентгенографію після процедури вилучення, щоб 
переконатися, що всі магніти видалені.

Для вилучення круглих батарейок може бути використана 
сітка або корзина, в той час як для циліндричних батарейок 
більш зручно використовувати петлю для поліпектомії.

Тема номеру
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Пакети з наркотичними речовинами
Заборонені препарати можуть транспортувати контра-

бандним шляхом після проковтування гумових або латекс-
них пакетів, які найбільш часто містять кокаїн або героїн. 
Якщо пакети розриваються, з'являються симптоми, пов'язані 
з наркотичним отруєнням, наприклад, збудження, пітливість, 
розширення зіниць, гіпертермія, тахікардія, гіпертонія, а в 
більш важких випадках — епілептичні припадки, інфаркт 
міокарда і фібриляція шлуночків (симптоми кокаїну) або по-
рушення свідомості, пригнічення дихання, звуження зіниць 
і зниження перистальтики кишечника (симптоми героїну).

Ендоскопічне видалення цих пакетів протипоказане через 
ризик розриву і передозування наркотиків. Для того, щоб 
прискорити видалення наркотиків, потрібно використовува-
ти проносні засоби (а саме поліетиленгліколь 2 л на годину). 

Крім того, деякі дослідження припускають використання 
прокінетиків (еритроміцин 500 мг внутрішньовенно або ме-
токлопрамід 10 мг внутрішньовенно). Операція показана при 
відсутності проходження пакетів по ШКТ, ознаках кишкової 
непрохідності або клінічних даних, що вказують на розрив.

Висновки
Клінічний підхід залежить від типу СТ (розмір, форма і хіміч-

ний склад), симптомів пацієнта і клінічних даних. У більшості 
СТ будуть проходити спонтанно в ШКТ, однак, ендоскопічне 
втручання потрібне в 20% випадків, хірургічне втручання — 
менш ніж в 1%. Невідкладне ендоскопічне втручання (про-
тягом 12 годин) виправдане для пацієнтів з симптомами, що 
вказують на повну обструкцію стравоходу, гострі предмети 
та круглі батарейки в стравоході.

Тема номеру

Історична довідка: Серед людей, які проковтнули сторонні тіла, є французький естрадний артист Мішель Лотіто. Власне, 
артист і став відомим, завдяки поїданню неорганічних предметів. Лотіто ковтав в середньому в день близько 900 грамів 
неорганічних речовин, перемішуючи їх з мінеральним маслом і запиваючи все великою кількістю води. Спочатку він ділив 
предмети на дрібні шматки, потім додавав масло для змащення горла і запивав водою.

У період з 1959 по 1997 роки Мішель Лотіто з'їв майже 9 тонн металу.

Лікарі, які досліджували організм Мішеля Лотіто, стверджували, що його травна система адаптувалася до настільки ек-
зотичних продуктів. Товщина стінок його шлунка була приблизно в два рази більше, ніж у звичайної людини.

Найзначнішим досягненням «месьє З'їшвсе» є поїдання літака «Сессна-150», на яке пішло 2 роки.

Всього Мішелем Лотіто було з'їдено:

- 18 велосипедів;

- 15 візків з супермаркету;

- 7 телевізорів;

- 6 канделябрів;

- 2 ліжка;

- пару лиж;

- літак «Сессна-150»;

- комп'ютер;

- склянку;

- труну.

Помер артист у віці 57 років природною смертю.

MEDICĪS
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ТЕХНОЛОГІЇ

Нова система 
навігаційної 
бронхоскопії від 
Veran Medical 
Technologies 

Компанія розробила си-
стему навігаційної брон-
хоскопії SPiN System ™, 
яка створює виключно 
точну 3D-карту легень 
на основі протоколу КТ-
дослідження Veran на 
вдиху і видиху. Оснащені 
елек тромагнітними 
датчиками наклейки 
(vPads ™) розміщуються 
на грудній клітці пацієн-
та до початку КТ і зали-
шаються на місці під час 
процедури для навігації 
і відстеження дихання 
пацієнта.

Програмне забезпе-
чення SPiN Plannin ™ 
для ноутбука перетво-
рює сканування і ство-
рює динамічну карту 3D, 
яка дозволяє лікарям 
налаштовувати огляд і 
вибирати діагностичні 
цілі. Запатентовані ал-
горитми SPiN System's™ 
враховують анатомічні 
особливості і розрахо-
вують найкоротший шлях 
до утвору.

vPads™ вмикають ав-
томатичну реєстрацію 
і динамічну прив'язку 
протягом всієї процеду-
ри. Дихальна технологія 
обмінюється даними з 
vPads ™ 20x в секунду для 

відстеження дихальних 
рухів. Революційні прила-
ди Always-On Tip Tracked® 
мають електромагнітні 
датчики, які безперервно 
направляють і відстежу-
ють шлях до цілі протягом 
всієї процедури та навіть 
під час біопсії.

В одній процедурі SPiN 
System ™ може вико-
ристовуватися для різних 
бронхоскопічних втру-
чань: навігаційної чрес-
кожної трансторакаль-
ної голкової аспірації, 
маркування ділянки для 
подальшого хірургічного 
втручання або промене-
вої терапії.
Джерело: Veran Medical

Колоноскопічний 
зонд для діагно-
стики запальних 
захворювань 
кишечника

Д о с л і д н и к и  з 
У н і в е р с и т е т у 
Вандербільта розроби-
ли колоноскоп зі спек-
троскопією комбінаційно-
го розсіювання світла, що 
дає можливість виявити 
в кишечнику молекули, 
пов'язані з наявністю за-
пального захворювання 
(ЗЗК). 

В даний час для встанов-
лення діагнозу ЗЗК іноді 
потрібно, щоб пацієнт 
спочатку спробував різні 
методи лікування, які до-
поможуть визначити тип 
ЗЗК (виразковий коліт або 
хворобу Крона). Проте ці 
захворювання мають різні 
молекулярні маркери в 
тканинах кишечника, ура-
жених патологічним про-
цесом. З використанням 
спектроскопії комбінацій- 
ного розсіювання світ-
ла можна ідентифікувати 

молекули, а також надати 
інформацію про ступінь 
запалення тканин.

У невеликому клінічному 
дослідженні за допомо-
гою зонда вдалося роз-
пізнати ділянки ЗЗК, але 
до сих пір не вдалося точ-
но диференціювати тип 
захворювання. Хоча по-
трібна невелика корекція, 
дослідники вважають, що 
ця технологія незабаром 
може бути інтегрована в 
рамках колоноскопічного 
дослідження в якості ін-
струменту для скринінгу 
ЗЗК і допомагатиме визна-
чати необхідне лікування 
набагато швидше, ніж це 
можливо зараз.
Джерело: OSA

3D-принтер, що 
друкує людську 
шкіру

Завдяки співпраці іс-
панських дослідників з 
Університету Carlos III de 
Madrid, Центру енергети-
ки, досліджень навколиш-
нього середовища і тех-
нологічних досліджень, 
лікарні генерала Грегоріо 
Мараньон і групи BioDan, 
біоінженерна компанія 
розробила 3D-принтер, 
що виробляє готову до 
трансплантації людську 
шкіру. 

Крім очевидного засто-
сування для постражда-
лих від опіків, принтер 

можна використовува-
ти для тестування ліків, 
нових методів лікування 
шкірних захворювань, 
а також для оцінки без-
пеки та ефективності 
косметичних засобів. 
Дослідники вважають, що 
штучна шкіра буде функ-
ціонувати так само добре, 
як природна, і пристрій 
вже оцінюється євро-
пейськими регулюючими 
органами для клінічного 
використання.

Надрукована шкіра має 
дерму, епідерміс, а також 
роговий і зовнішній шар, 
зроблений з мертвих клі-
тин шкіри. Дерма скла-
дається з фібробластів, 
які генерують колаген, 
що робить матеріал дуже 
схожим на натуральну 
шкіру з точки зору подат-
ливості і міцності.

Технологія спираєть-
ся на розробку набору 
біологічних чорнил, що 
складаються з клітин і 
білків. «Знання про те, як 
змішувати біологічні ком-
поненти, в яких умовах 
працювати з ними, щоб 
не пошкодити клітини, і 
як правильно зберігати 
продукт, має вирішальне 
значення для системи», 
— сказав Juan Francisco 
del Cañizo з лікарні гене-
рала Грегоріо Мараньон 
і  М а д р и д с ь к о г о 
університету.

«Цей метод біодруку 
дозволяє генерувати 
шкіру стандартизова-
ним, автоматизованим 
способом, і цей процес 
є менш дорогим, ніж руч-
не виробництво», — під-
креслив Alfredo Brisac, 
генеральний директор 
BioDan Group.
Джерело: Medgadget
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ЛІКУВАННЯ СУДИННОЇ ЕКТАЗІЇ АНТРАЛЬНОГО 
ВІДДІЛУ ШЛУНКА: КОЛИ АРГОННОЇ ТЕРАПІЇ 
НЕДОСТАТНЬО

Вступ

Судинна ектазія антрального відділу шлунка (СЕАВШ) 
є судинною мальформацією капілярного типу в печері 
шлунка і стає нечастою причиною хронічної крововтрати і 
залізодефіцитної анемії. СЕАВШ виявляють як причину 4% 
неварикозних кровотеч з верхніх відділів шлунково-киш-
кового тракту (ШКТ) і 6% кровотеч з верхніх відділів ШКТ 
у пацієнтів з цирозом.

Більшість випадків є ідіопатичними, але СЕАВШ часто 
пов'язана з іншими клінічними станами, такими, як ци-
роз печінки і аутоімунні захворювання, з переважанням 
пацієнтів з цирозом (12%) і пацієнтів з печінковою недо-
статністю (30%).

Під час езофагогастродуоденоскопіі (ЕФГДС) СЕАВШ 
можна виявити як множинні поздовжні смуги, які схо-
дяться на отворі воротаря, створюючи малюнок «кавуна» 
(смугастий тип), або у вигляді кількох еритематозних плям 
(дифузний або гранулярний типи). Остання форма частіше 
зустрічається у пацієнтів з цирозом.

На сьогоднішній день методом вибору при лікуванні 
СЕАВШ є ендоскопічні втручання з аргоноплазмовою коагу-
ляцією (AПК). Однак безрецидивного виживання протягом 
одного року вдається досягти менш ніж у 50% пацієнтів, 
а також в 14% випадків терапія є неефективною. Не менш 
важливо згадати про високу частоту ускладнень (20-30%).

Автори описують клінічний випадок СЕАОЖ жінки з 
цирозом і важкою симптоматичною залізодефіцитною 
анемією. Після невдалої АПК пацієнтці провели ендо-
скопічну перев'язку (ЕП) з усуненням анемії без нових 
епізодів повторної кровотечі і без необхідності подальших 
госпіталізацій або гемотрансфузій.

Клінічний випадок

69-річну жінку протягом трьох тижнів турбувала втома. 
В неї не спостерігалося епізодів кривавої блювоти, болю 
в животі, змін апетиту, ваги, частоти випорожнень або 

кольору стільця. В анамнезі у пацієнтки був алкогольний 
цироз печінки (Child Pugh A, MELD 7 балів) та прийом 
фуросеміду, без проявів алергії і сімейного анамнезу па-
тології ШКТ. Вона заперечувала вживання нестероїдних 
протизапальних препаратів і куріння.

При фізикальному обстеженні виявлена блідість шкіри 
і слизових оболонок, синусова тахікардія з нормальним 
артеріальним тиском. При ректальному обстеженні крові 
в калі виявлено не було.

Лабораторні дані вказували на важку анемію з рівнем ге-
моглобіну 4,0 г/дл, низьку кількість тромбоцитів, нормаль-
ні параметри коагуляції і маркери запалення. Дослідження 
показало, що рівень сироваткового заліза був 14 мкг/дл 
(при нормі 50-170 мкг/дл) із загальною залізозв’язуючою 
здатністю 398 мкг/дл (250-450 мкг/дл) і рівнем феритину 
2,8 нг/мл (8-252 нг/мл). Після переливання еритромаси 
рівень гемоглобіну зріс до 7,7 г/дл.

Була виконана ЕФГДС, і виявлено кілька еритематозних 
плям в антральному відділі шлунка, що відповідало змінам 
при дифузному типі СЕАВШ (Зображення 1).

Також виявлена незначна портальна гіпертонічна га-
стропатія без активної кровотечі. Не було ознак варикозу 
стравоходу або шлунка. Для лікування СЕАВШ провели 
АПК без ускладнень (Зображення 2) та колоноскопію з 
ілеоскопією, але результати на наявність крові або гемо-
рагічних уражень були негативними. Рівень гемоглобіну 
пацієнтки залишався стабільним, вона була виписана і, 
щоб досягнути цільової ЧСС 55 ударів за хвилину, почала 
приймати 40 мг пантопразолу кожні 24 години (для пор-
тальної гіпертензивної гастропатії). Також амбулаторно їй 
проводили внутрішньовенне введення заліза.

Протягом наступних 4-х місяців у пацієнтки сталися три 
нових епізоди важкої симптоматичної анемії, що вимагало 
переливання еритромаси. Під час цих епізодів їй робили 
ЕФГДС, яка виявила ознаки СЕАВШ, і проводилися пов-
торні спроби лікування АПК.
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Зарубіжний досвід

Переклад з англійської — Арська Олена
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Зарубіжний досвід

Зображення 2. Судинна ектазія антрального відділу шлунка 
після лікування АПК.

Зображення 3. Лікування методом ендоскопічної перев'язки

Після переливання еритромаси пацієнтці також провели 
ЕФГДС. З огляду на неефективність попередніх сеансів 
АПК, короткі інтервали між рецидивами симптоматичної 
анемії, прийнято рішення про проведення ендоскопічної 
перев'язки (інструмент для перев'язки судин, Ezy Shoot, 
G-Flex®).

Було проведено лігування в шести ділянках, починаючи 
від уражень, прилеглих до пілоруса, а потім проксимально 
в антральному відділі, поки не були пройдені найбільш 
уражені ділянки СЕАВШ (Зображення 3). Не повідомлялося 
про ускладнення після проведеної процедури, і пацієнт-
ку виписали через 24 години з продовженням прийому 
пропранололу і пантопразолу. Ендоскопічне обстеження 
проводили кожні 4 тижні, і провели ще 3 сеанси ЕП з 
майже повною ліквідацією СЕАВШ (Зображення 4). Після 
першої процедури ЕП у пацієнтки не виникало симптомів, 
і рівень гемоглобіну залишався на рівні 12 г/дл.

Обговорення

СЕАВШ є захворюванням з невідомою етіологією і все 
більш часто стає причиною хронічної залізодефіцитної 
анемії. Фармакологічна терапія СЕАВШ не дає бажаних 
результатів, і основним методом лікування залишається 
ендоскопічна терапія.

АПК є методом безконтактної електрокоагуляції, при 
якому застосовується високочастотна енергія в тканини, 
щоб викликати термічні ефекти, які можуть бути використані 
для гемостазу. AПК була успішно використана для лікування 
СЕАВШ з ефективною перехідною відповіддю, але частота 
неефективності терапії становила 14%. Деякі автори при-
пускають, що цієї ендоскопічної методики недостатньо для 
того, щоб досягти середнього і довгострокового показника 
успішного лікування, оскільки спостерігалася висока час-
тота рецидивів (40-100%), і менш ніж 50% пацієнтів досягли 
безрецидивної виживаності протягом одного року. АПК 
може призвести до таких ускладнень як сепсис, стеноз во-
ротаря і синдром шлункової обструкції у 20-33% пацієнтів.

Зображення 1. Судинна ектазія антрального відділу шлунка.
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Зображення 4. Судинна ектазія антрального відділу шлунка 
після лікування ЕП (4 сеанси)

Зарубіжний досвід

ЕП є досить легкою у виконанні методикою терапії 
СЕАВШ, результати якої свідчать про більшу безпеку і 
ефективність в порівнянні з АПК. Недавнє проспектив-
не дослідження в 91% випадків показало ендоскопічне 
поліпшення з використанням ЕП, пов'язане із значним 
покращенням рівня гемоглобіну і феритину. Застосування 
ЕП при СЕАВШ у деяких пацієнтів пов'язане з транзитор-
ним болем в животі, але жодних серйозних ускладнень в 
літературі описано не було.

Ще однією новою опцією терапії при СЕАВШ є радіо- 
частотна абляція, яка дозволяє охопити великі поверхні 

слизових оболонок, що підлягають терапії. Недавні до-
слідження свідчать про те, що радіочастотна абляція є 
безпечним і ефективним методом лікування рецидивуючої 
кровотечі з СЕАВШ. Однак цей метод вимагає додаткового 
навчання, є більш дорогим, ніж інші варіанти, і малодо-
ступним. Потенційними ускладненнями є перфорація і 
кровотеча.

В нашому випадку після постановки діагнозу СЕАВШ 
як причини важкої залізодефіцитної анемії, пацієнтку 
спочатку лікували АПК, однак ця стратегія не була успіш-
ною. Лікування АПК не може бути ефективним в деяких 
випадках, і це можна пояснити обмеженою глибиною 
термічного пошкодження.

ЕП широко використовується в якості ефективного лі-
кування варикозного розширення вен стравоходу через 
його здатності облітерувати підслизові варикозні вени. 
Що стосується СЕАВШ, так як гістологічні зміни присутні 
в слизовій оболонці і підслизовому шарі, ЕП може бути 
більш ефективним методом через його здатність знищу-
вати підслизове судинне сплетіння.

Висновки

СЕАВШ є рідкісною причиною хронічної крововтрати 
з шлунково-кишкового тракту і залізодефіцитної анемії, 
часто пов'язаної з хронічними захворюваннями, такими 
як цироз. Ми повідомляємо про незвичайний випадок 
СЕАВШ з важкою симптоматичною анемією без відповіді 
на АПК, незважаючи на правильний підбір дози для вну-
трішньовенного введення заліза між ендоскопічними 
процедурами. ЕП в майбутньому може бути використана 
в якості вихідного методу ендоскопічного лікування для 
ерадикації СЕАВШ, але потрібні більші дослідження.
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АНОНСИ 
ТА ОГОЛОШЕННЯ

20 січня
У конкурсі на посаду глави об-
ласного департаменту охоро-
ни здоров'я Київщини пере-
могла Алла Арешкович.

31 січня
Гендиректором Львівського 
обласного центру екстреної 
медичної допомоги та меди-
цини катастроф призначений 
Володимир Похмурський.

З 15 по 16 лютого
В  К и є в і  в і д б у д е т ь с я 
Міжнародна науково-прак-

тична конференція «Сучасні 
наукові інновації» (медична 
секція). До участі запрошують-
ся вчені, здобувачі наукових 
ступенів, практики, викладачі 
та студенти вищих навчальних 
закладів.
Дедлайн: 15.02.2017.
Докладніше. 

З 22 по 25 лютого
У Люнебурзі,  Німеччина, 
пройде 19 .  I ntensivkurs 
Gastroenterologie: Інтенсивний 
курс гастроентерології.
Докладніше.

До 24 лютого
МОЗ приймає документи від 
претендентів на вакансію го-
ловного лікаря Національної 
дитячої спеціалізованої лікар-
ні «Охматдит».
Д о в і д к и :  м  К и ї в , 
вул. Грушевського, 7, кімн. 16. 
Телефон: 253-82-63. 
e-mail: kadr@moz.gov.ua.

З 24 по 25 лютого
В Дніпрі пройде Міжнародна 
науково-практична конферен-
ція «Теорія і практика сучас-
ної науки». Секції конференції: 
клінічна медицина, профілак-
тична медицина, теоретична 
медицина.
Докладніше.

З 28 лютого по 2 березня
В Понте Верда, Флорида, США, 
пройде HPSN-World-2017, 
Конференція користувачів 
симуляторів пацієнта.
Докладніше.

З 2 по 3 березня
У Москві пройде 43 наукова 
сесія Всесоюзного Науково-
дослідницького Інституту га-
строентерології. У програмі 
— дискусії провідних фахів-
ців в форматі «face to face» з 
актуальних і спірних питань 
в області гастроентерології, 
хірургії: «Патогенетична роль 
Helicobacter pylori при патоло-

гії шлунка», «Дві стратегії ліку-
вання ЗЗК», «Хірургічне ліку-
вання рефлюкс-езофагіту», 
«Роль неоад’ювантної тера-
пії при злоякісних ураженнях 
шлунково-кишкового тракту».
Докладніше.

З 1 по 5 квітня
У Бостоні, США, відбудеться 
AORN 2017: виставка медич-
ного обладнання та медичних 
технологій. Будуть представ-
лені всі останні технології нав-
чання, інтенсивні курси періо-
перативного догляду, облад-
нання для лікарень, технічне 
медичне обладнання.
Докладніше.

Лікарські секрети

Arnaud Lemmers and Jacques Devière

Брюссельський вільний університет, Бельгія

Ми представляємо найбільш важливі помилки, які ча-
сто зустрічаються в нашій практиці і мають серйозні 
наслідки для пацієнта, при проведенні лікувальних ен-
доскопічних процедур (наприклад, ЕРХПГ і резекції). 
Виходячи з нашого досвіду, пропонуємо простий підхід, 
щоб уникнути цих помилок.

Помилка 1. Не встановити діагноз виразок Камерона.

ВК пов'язані з кровотечею з верхніх відділів ШКТ. Для 
встановлення діагнозу виразки Камерона потрібно 
оглянути в антеградному і ретроградному напрямку 
шийку грижі стравохідного отвору діафрагми, оскільки 
вона часто залишається непоміченою під час ендоско-
пії. Таким чином, для пацієнтів, які мають велику грижу 
стравохідного отвору діафрагми і незрозумілу анемію 
або кровотечу з верхніх відділів ШКТ, ми рекомендуємо 
звернути пильну увагу на кардію при антеградному і 
ретроградному огляді.

Помилка 2. Пропустити виразки Дьєлафуа.

Найбільш частою локалізацією виразок Дьєлафуа є прок-
симальна частина шлунка по малій кривизні. Потрібно по-
просити пацієнта покашляти, коли ендоскоп знаходиться 

всередині шлунка і не спостерігається ніякого видимого 
джерела кровотечі. Це може привести до збільшення 
судинного тиску і стимулювати кровотечу, що сприяє 
правильному ендоскопічному лікуванню.

Помилка 3. Пропустити довгий сегмент стравоходу 
Барретта.

У разі дуже довгого сегменту стравоходу Барретта (СБ) 
у деяких пацієнтів Z-лінія розташовується настільки ви-
соко в проксимальному відділі стравоходу, що деякі 
ендоскопісти не помічають наявності СБ.

Помилка 4. Труднощі диференціювання судинної 
ектазії антрального відділу шлунка (СЕАВШ), порталь-
них поліпів при гіпертензії і портальної гіпертензивної 
гастропатії (ПГГ).

ПГГ класично починається в дні і тілі шлунка і простя-
гається в антральний відділ. СЕАВШ починається в ан-
тральному і простягається до тіла. При ПГГ малюнок 
слизової нагадує зміїну шкіру або мозаїку, в важких 
випадках — з плоскими або опуклими червоними чи 
коричневими плямами, які можуть бути рихлими або 
кровоточити. СЕАВШ характеризується наявністю за-
плутаних і звивистих розширених судин уздовж кожної 
поздовжньої складки антрального відділу, які нагадують 
смуги на кавуні.

Помилки в ендоскопії та як їх 
уникнути
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ШЕФФІЛД
АНГЛІЯ

ДОСЛІДНИКИ ОЦІНЮЮТЬ РОБОТУ МРТ-
СКАНЕРА ДЛЯ НЕДОНОШЕНИХ ДІТЕЙ
Таких неонатальних МРТ-сканерів всього два в світі. Крихітний 
апарат розроблений, щоб полегшити проведення досліджень 
найменших пацієнтів. Лікарі в Шеффілді є піонерами викори-
стання компактного томографа для візуалізації мозку недоно-
шених дітей. 
Новий сканер настільки малий, що він може бути розташова-
ний в самому відділенні інтенсивної терапії, і крихких ново-
народжених не потрібно далеко переміщати для проведення 
обстеження. Вивчення клінічних переваг нового МРТ займе 
близько двох років, і позитивні результати, як очікується, при-
зведуть до затвердження розробки регулюючими органами.

Фото номеру
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