
Лютий 2017 випуск №3 (18)

 

сторінка  9

MALT-лімфома товстої кишки
через 6 місяців після повної ремісії
MALT-лімфоми шлунка

Чи є ендоскопічна
некректомія виходом?
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Наступний випуск — 2 березня 2017 року



НОВИНИ

МОЗ представив 
календарний 
план реформи 
галузі
Заступник міністра охо-
рони здоров'я Павло 
Ковтонюк визначив 9 ос-
новних напрямків, за яки-
ми в 2017-2020 роках буде 
працювати міністерство.

1. Введення нової моделі 
фінансування для первин-
ної медичної допомоги.

2. Створення правових 
основ для нової системи 
фінансування охорони 
здоров'я.

3. Створення єдиного на-
ціонального замовника 
медпослуг.

У I кварталі 2017 року 
в структурі МОЗ на пе-
рехідний період ство-
р я т ь  Д е п а р т а м е н т 
«Національна служба 
здоров'я», який згодом 
трансформується в цент- 
ральний орган виконав-
чої влади - «Національну 
службу здоров'я».

4. Створення єдиної елек-
тронної системи обміну 
медичною інформацією.

У 2017 році планується 
розпочати реєстрацію 
пацієнтів, медичних пра-
цівників та закладів охоро-
ни здоров'я, що надають 

первинну медичну допо-
могу, в єдину електронну 
систему обміну медичною 
інформацією.

5. Перегляд уніфікованих 
клінічних протоколів для 
перерахування найбільш 
поширених медичних 
станів і спрощення ви-
мог до ведення паперо-
вої звітності в медичних 
установах.

6. Введення нової моделі 
фінансування медичної 
допомоги для вторин-
ної (спеціалізованої) та 
третинної (високоспе-
ціалізованої) медичної 
допомоги.

Протягом першого півріч-
чя 2017 року планується 
затвердити методику ана-
лізу витрат (собівартість 
медичних послуг) закладів 
охорони здоров'я.

7. Створення госпітальних 
округів.

8. Введення національної 
системи реімбурсації лі-
карських засобів для пев-
ного переліку медичних 
станів.

Напрямки: серцево-судин-
ні захворювання, діабет II 
типу і бронхіальна астма.

9. Автономізація бюджет-
них установ охорони 
здоров'я.

Міністерство готує пакет 
зразкових документів 
для функціонування за-
кладів охорони здоров'я 
в умовах фінансової та 
управлінської автоно-
мії і відповідні зміни в 
законодавство.
Джерело: МОЗ

Уряд спрощує 
акредитацію 
закладів 
охорони 
здоров'я
Кабмін прийняв поста-
нову, яка передбачає 
скорочення переліку до-
кументів, необхідних для 
проведення акредитації 
закладу охорони здоров'я. 
Це дозволить зменшити 
витрати на підготовку до-
кументів, а також заоща-
дити час на проведення 
експертизи.

Після вступу в силу поста-
нови Кабміну «Про вне-
сення змін у додатки 1 і 2 
до Порядку акредитації за-
кладу охорони здоров'я» 
до заяви про проведення 
акредитації не потрібно 
буде подавати:

- Висновок державної са-
нітарно-епідеміологічної 
експертизи;

- Копію ліцензії на здійс-
нення господарської 
діяльності з медичної 
практики;

- Свідоцтво про проведен-
ня атестації лабораторії;

- Копії раніше виданих 
акредитаційних сертифіка-
тів, якщо такі видавалися.
Джерело: МОЗ

МОЗ розробляє 
програму 
боротьби з 
онкологією на 
2017-2021 роки
Як повідомив заступник 
міністра охорони здоров'я 
Роман Ілик, існує правова 
колізія, оскільки відповід-
но до урядової постанови 
№65 від 1 березня 2014 
року формування нових 
програм заборонено з 
метою економії держав-
них коштів.

«У той же час 11 жовтня 
2016 року було прийнято 
постанову Кабінету міні-
стрів, яка, в свою чергу, 
як би скасовує норми 
постанови № 65, і одно-
часно як би передбачає 
припинення підготовки 
нових програм, що вима-
гають додаткового фінан-
сування. Незважаючи на 
це ... ми готуємо відповідні 
концептуальні документи 
і сподіваємося, що в най-
ближчому майбутньому 
винесемо їх на розгляд 
нашої влади», - сказав він.

Ілик зазначив, що в даний 
час держава виділяє на лі-
кування онкозахворювань 
лише 18% коштів від заяв-
лених регіонами потреб.

В Україні 1 млн громадян 
хворіє на рак. При цьо-
му середній показник 
виживаності онколо-
гічних хворих дорівнює 
41,4%. 15 з 100 смертей 
в нашій країні пов'язані 
з онкозахворюваннями.
Джерело: Інтерфакс-Україна
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Ураження тонкого кишечника було дуже важко 
діагностувати, поки не з'явилася відеокапсульна 
ендоскопія (VCE). Хоча VCE була розроблена для 
спостереження за утвореннями тонкого кишечни-
ка, іноді важко візуалізувати деталі, які хоче бачити 
ендоскопіст. Крім того, за допомогою VCE важко 
виконати біопсію або проводити лікувальні ма-
ніпуляції в тонкому кишечнику. Зокрема, важко 
впоратися з невідкладною ситуацією у хворих із 
шлунково-кишковою кровотечею.

 Двобалонна ендоскопія (DBE) була розробле-
на в 2001 році Yamamoto та ін. для діагностики і 
лікування захворювань тонкого кишечника. DBE 
має перевагу перед VCE щодо діагностичних і 
терапевтичних можливостей, в тому числі для 
біопсії, ендоскопічного татуювання, гемостазу, 
ендоскопічної резекції слизової оболонки, ба-
лонної дилатації і видалення затриманого мате-
ріалу з тонкого кишечника.

Приховані шлунково-кишкові кровотечі (OGIB) 
відносяться до стану, при якому повторюються 
епізоди кровотечі невідомого походження або 
повторно/постійно реєструється залізодефіцит-
на анемія при відсутності встановленої етіології, 
в тому числі при ендоскопії верхніх відділів ШКТ 
і колоноскопії. OGIB можуть бути віднесені до яв-
них неуточнених OGIB (з англ. «overt») і прихова-
них неуточнених OGIB (з англ. «occult»). Важливо 
розрізняти явні неуточнені і приховані кровоте-
чі, тому що вони мають різний клінічний перебіг 
і різні стратегії лікування. OGIB не є рідкісною 
проблемою, з якою зустрічаються гастроенте-
рологи, тому що такі випадки можуть станови-
ти 5-10% всіх хворих із кровотечею з ШКТ. OGIB 
зазвичай відбуваються від пошкоджень в тонкій 
кишці. Ангіодисплазія є найчастішою причиною 
кровотечі з тонкого кишечника і становить близь-
ко 70% випадків.

Ряд досліджень з порівняння VCE і DBE пока-
зали суперечливі результати через невеликий 
розмір вибірки. Arakawa та ін. повідомили, що 
порівняння загальної діагностичної інформа-
тивності між VCE (54%) і DBE (64%) достовірно 
не відрізнялося. Вони наполягали на тому, що 

взаємодоповнююче поєднання VCE і DBE було 
корисним для лікування OGIB. Shishido та ін. по-
рівняли визначення уражень тонкого кишечни-
ка за допомогою VCE і DBE у пацієнтів з OGIB і 
показали, що пошкодження тонкого кишечника 
були виявлені VCE в 44,9% і DBE в 53,4% (р=0,01).

Деякі дослідники порівняли діагностичні ре-
зультати відповідно до типу OGIB і термінів про-
ведення процедур. Для пацієнтів з перенесеною 
явною неуточненою OGIB діагностичний резуль-
тат був менш інформативним, ніж для триваючої 
явної OGIB, що істотно змінилося з часом. 

В 2004 році Pennazio та ін. досліджували 100 
пацієнтів, які перенесли VCE. Було показано, що 
для явної OGIB показник інформативності склав 
92%, для прихованої OGIB 44%, для попередньої 
явної OGIB 67% (дослідження протягом 10-14 днів 
і в терміні 3-4 тижні після OGIB). У дослідженні 
2010 року за участю 200 пацієнтів з OGIB і прове-
денням у них DBE, діагностична результативність 
склала 77% для явної OGIB, 67% для прихованої 
OGIB, 59% для попередньої явної OGIB.

VCE зазвичай виконується перед DBE для оцін-
ки OGIB. Проте, початкове проведення DBE мож-
на розглядати у випадках із значною кровоте-
чею або коли VCE протипоказана. Визначення 
джерела кровотечі з використанням VCE перед 
DBE є корисним для вибору тактики ведення та-
ких хворих.

Відповідно до консенсусу міжнародної конфе-
ренції з капсульної ендоскопії, при OGIB рекомен-
дується проводити VCE якомога швидше (менше 
2-х тижнів) для обстеження OGIB пацієнтів. На ді-
агностичну інформативність методів впливають 
терміни проведення процедури VCE, а також 
тривалість періоду між VCE і DBE. Тому необхід-
но багатоцентрове, проспективне дослідження 
для визначення ролі та ефективності витрат на 
VCE, однобалонну ендоскопію і DBE при OGIB.

ЯКА РОЛЬ ДВОБАЛОННОЇ ЕНДОСКОПІЇ
У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ З ПРИХОВАНОЮ
ШЛУНКОВО-КИШКОВОЮ КРОВОТЕЧЕЮ?

ДЖЕРЕЛО: CLINICAL ENDOSCOPY 2017; 
50(1): 8-10

Дослідження

Переклад з англійської — Антон Сверстюк

Jung Ho Kim, Kwang An Kwon
Відділення внутрішньої медицини, Університетської лікарні 
Gachon Gil, Інчхон, Корея

3
MEDICĪS

http://www.e-ce.org/journal/view.php?number=6951
http://www.e-ce.org/journal/view.php?number=6951


Вступ
Приблизно у 20% хворих гострий панкреатит супро-

воджується наявністю постійної органної недостатності 
або місцевих ускладнень, таких як некроз. У 33% пацієнтів 
з панкреонекрозом може виникнути інфікований некроз. 
Смертність при інфікованому панкреонекрозі є вищою, ніж 
при стерильному некрозі (30-39% і 12 -15% відповідно), та 
інвазивне лікування останнього, як правило, застосовується 
при постійному болю в животі або якщо у пацієнта залиша-
ються симптоми.

Обмежені скупчення рідини в підшлунковій залозі (з англ. 
«Walled-off pancreatic fluid collections», PFC) часто з'являють-
ся в умовах гострого панкреатиту і проявляються у вигляді 
псевдокіст (PC) і організованого панкреонекрозу (з англ. 
«Walled-off pancreatic necrosis», WOPN). Вони, як правило, 
розвиваються через чотири тижні після гострого нападу 
панкреатиту. WOPN відрізняється від PC наявністю твердих 
некротичних мас.

Безсимптомний WOPN, незалежно від його розміру, не 
завжди підлягає хірургічному втручанню, оскільки з ча-
сом процес може вирішитися самостійно. Проте, інфек-
ція або обструкція при WOPN є показами для лікування, 
оскільки вони можуть вплинути на клінічний перебіг хво-
роби. Відкрита некректомія для видалення нежиттєздат-
ної та інфікованої тканини підшлункової залози з закри-
тим дренуванням є золотим стандартом для лікування 
панкреонекрозу.

 Однак, відкрита хірургічна санація є болючою процеду-
рою з наявністю періопераційних ризиків, тривалим віднов-
ленням, необхідністю повторного втручання і ускладнень, 
таких як зовнішні нориці, кили живота, ендокринна і екзо-
кринна недостатність підшлункової залози. В дослідженнях 
рівень смертності коливається від 11% до 27% залежно від 
групи пацієнтів. 

За останні два десятиліття тактика при інфікованому 
WOPN змінилася з акцентом на відстрочене втручання і 
використання мінімально інвазивних технік. До цих методів 

відноситься мінімально інвазивні хірургічні методики, такі 
як відеоасистувана заочеревинна санація (VARD) і лапа-
роскопічна санація. Однак, частота ускладнень при VARD 
коливалася від 33% до 54% зі смертністю від 8% в одній 
серії випадків. При лапароскопічній санації були обмежені 
можливості через необхідність використання транспери-
тонеального доступу з ризиком поширення інфекції в че-
ревну порожнину. Черезшкірне дренування є нехірургіч-
ним варіантом, але при цьому неможливо видалити тверді 
ділянки некротизованої тканини, формується нориця, а 
необхідність подальшого хірургічного втручання складає 
53-62%.

Метою даного огляду є оцінка ролі прямої ендоскопічної 
некректомії (з англ. «Direct endoscopic necrosectomy», DEN) 
в лікуванні симптоматичного WOPN з акцентом на DEN в 
лікуванні інфікованого WOPN.

Технічні аспекти прямої ендоскопічної некректомії
Протягом майже двох десятиліть ендоскопічний підхід 

до забезпечення транслюмінального доступу до черевної 
порожнини без необхідності розрізу становить великий ін-
терес, як і ендоскопічна транслюмінальна хірургія через 
природні отвори (NOTES), що використовується для різних 
інтраабдомінальних втручань. DEN концептуально являє 
собою клінічне застосування цих транслюмінальних ендо-
скопічних втручань.

Ключовим показом до DEN є інфікований WOPN, який не 
відповідає на консервативне лікування з відповідними ан-
тибіотиками. Для DEN необхідна наявність чітко визначеної 
стінки, що обмежує скупчення некротичних мас, в іншому 
випадку будь-яке ендоскопічне втручання призведе до 
вільної перфорації. Зазвичай формування стінки займає 4-6 
тижнів від початку важкої форми некротизуючого панкреа-
титу. Накопичення рідини має бути доступне ендоскопічно, 
наприклад, в межах 1 см вглиб стінки дванадцятипалої кишки 
або шлунка, але при параколічному обмеженому накопи-
ченні рідини можуть знадобитися ад'ювантні методи, такі як 
черезшкірне дренування. Таким пацієнтам також потрібна 
корекція коагулопатії. Протипоказом для проведення DEN є 

ЧИ Є ЕНДОСКОПІЧНА НЕКРЕКТОМІЯ 
ВИХОДОМ?

Тема номеру

James Weiquan Li, and Tiing Leong Ang
Відділення гастроентерології та гепатології, Changi General 
Hospital, Сінгапур

Джерело: Gastrointestinal Intervention 2016; 
5(3): 193-198

Переклад з англійської — Юрій Климюк
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Тема номеру

Зображення 1. Ендосонографічна картина організованого 
панкреонекрозу.

Тема номеру

Зображення 2. Ендоскопічна картина після введення NagiTM повні-
стю покритого саморозширювального металевого стента.

відсутність сформованої стінки, наявність аневризми судин 
в ділянці обмеженого скупчення, невиправна коагулопатія 
і накопичення переважно твердих мас, а не рідини.

Ця методика складається з двох етапів, а саме з доступу 
до WOPN, який може бути виконаний під контролем або 
без контролю ендоскопічного ультразвуку (EUS), і з ендо-
скопічної некректомії, якщо не отримано результат після 
транслюмінального дренування. Обидва етапи виконуються 
в ендоскопічному центрі із застосуванням контрольованої 
седації, і загальна анестезія, як правило, не потрібна. Доступ 
під контролем EUS в даний час є кращим методом, так як 
забезпечує ультразвуковий контроль в режимі реального 
часу протягом всієї процедури. Рандомізовані контрольовані 
дослідження, що виконані в контексті дренування PC, показа-
ли: використання EUS-контролю дає більш високі показники 
успішного лікування.

Процедура передбачає використання лінійного ехоендо-
скопа для візуалізації WOPN (Зображення 1) і проведення 
його проколу голкою 19 G. Далі йде введення провідника і 
дилатація пункційного тракту з коаксіальними/балонними 
припікаючими пристроями. Потім досягається дренування 
і підтримується доступ через розгортання подвійних пла-
стикових стентів типу «пігтейл». 

В останні роки були розроблені повністю покриті самороз-
ширювальні металеві стенти (FCSEMS) великого діаметру. На 
відміну від ентеральних FCSEMS, які раніше використовува-
лися, ці FCSEMS були розроблені спеціально для дренування 
PFC, щоб звести до мінімуму ризик міграції.

Стент (AXIOSTM, Boston Scientific, Мальборо, штат 
Массачусетс, США) утримує просвіт, є повністю покри-
тим 10-15 мм в діаметрі, нітіноловим, плетеним стентом з 
двосторонніми якірними елементами (фланцями). Коли 
стент повністю розширено, діаметр фланця стає в два 
рази більшим і утримує шари тканини в контактному 
положенні. 

Стент NagiTM (Taewoong Medical Co., Сеул, Корея) є ще 
одним спеціально розробленим FCSEMS з діаметром 10, 12 
або 16 мм в центрі і кінцями 20 мм, які можуть зменшити ри-
зик зсуву. Перевагами FCSEMS є їх більший діаметр (15-16 мм 
в порівнянні з 2,8-3,3 мм [7-10 Fr] для пластикових стентів) 
і здатність підтримувати прохідність дилатованого тракту 

(Зображення 2). Це дозволяє спростити повторне потра-
пляння в некротичну порожнину для ендоскопічної санації 
і навіть може зменшити необхідність втручання за рахунок 
більш ефективного дренування.

DEN проводиться, якщо не було відповіді на консер-
вативне лікування і дренування WOPN. Процедура ви-
конується за допомогою гастроскопа і переважно з вду-
ванням діоксиду вуглецю. Якщо був введений FCSEMS 
великого діаметра, ендоскоп можна легко помістити в 
WOPN (Зображення 3).

Якщо використовувались пластикові стенти, потім потріб-
но додатково провести балонну дилатацію отвору нори-
ці до 15-18 мм, щоб забезпечити проходження ендоскопа. 
Насправді в періоді між сесіями DEN існує тенденція до зву-
ження отвору, і, таким чином, може знадобитися повторна 
балонна дилатація. Першим кроком для проведення DEN 
є зрошення і аспірація менших частинок некротизованої 
тканини. Пряме зрошення допоможе розворушити тверді 
некротичні маси, які частково прилипли до стінки. Для обе-
режного видалення твердих частинок, які осіли в просвіті 
шлунка, використовуються кошик Dormia і сітки для вилу-
чення (Зображення 4).

Важливо дуже обережно видалити тверді некротичні маси, 
тому що це може призвести до сильної кровотечі і перфо-
рації. Хоча можна ідеально видалити всі тверді частинки, 
поки не залишиться рожева гранулююча поверхня стінки 
(Зображення 5), в цьому немає необхідності у всіх випадках. 
Фактично використання FCSEMS великого діаметру може 
навіть зменшити потребу в DEN. DEN потрібно проводити в 
кілька етапів, якщо кількість твердого матеріалу є надмірною. 
При виконанні повторних маніпуляцій, тверді залишки, які 
спочатку прилягають до стінки, можуть з часом змінити кон-
систенцію, і їх можна видалити при санації вогнища.

Клінічний результат
Seewald і ін. ретроспективно описали серію 13 пацієнтів, у 

яких були протипокази до операції, але був отриманий хоро-
ший результат без операції в якості первинного лікування. У 
12 з 13 пацієнтів досягнуто повне вилікування інфікованого 
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панкреонекрозу і абсцесів тільки за допомогою ендотерапії. 
Одному пацієнту було потрібно проведення хірургічного 
втручання, пов'язаного з поширенням абсцесу в правий бо-
ковий канал черевної порожнини, який був недоступний 
при ендоскопії.

Технічні та клінічні показники успішного проведення DEN 
були схожі в декількох дослідженнях і склали показник 
успішного вилікування WOPN у більш ніж 90% пацієнтів в 
кожному з цих досліджень. Крім того, ні в одному з них не 
були представлені показники смертності в результаті DEN. 
Що стосується інших ускладнень, то найчастіше описані 
кровотечі, хоча в більшості випадків гемостазу можна було 
досягти консервативно, крім одного випадку, коли під час 
балонної дилатації кровотеча стала неконтрольованою і 
вимагала хірургічного втручання.

У 2 з 12 успішно пролікованих пацієнтів, про яких повідо-
мили Seewald і ін., були рецидивні PC внаслідок синдрому 
відключеної панкреатичної протоки (з англ. «disconnected 

pancreatic duct syndrome», DPDS). В ретроспективному 
дослідженні Charnley та ін. в середньому потрібно 4 ендо-
скопічні процедури (в діапазоні від 1 до 10) для успішного 
лікування 12 з 13 пацієнтів. Escourrou та ін. повідомили про 
рецидив інфекції і/або збереження некротичної порожнини 
у 5 пацієнтів із середньою кількістю DEN 1,8 сеансів (в діапа-
зоні від 1 до 3) і середньою тривалістю кожної маніпуляції 
3,5 години (в діапазоні 2,5-4 години). В даному дослідженні 
не було ніяких повідомлень про рецидив інфекції або хірур-
гічне втручання протягом 19,5 місяців після ендоскопічного 
лікування.

Обговорення
Кількість проведених та описаних в літературі процедур 

DEN неухильно зростає протягом останніх двох десятиліть. 
Технічні та клінічні показники успіху були стабільно високи-
ми в більшості серій випадків. Проте, також важливо визнати, 
що для DEN існують обмеження і ризики, в т. ч. кровотечі і 
повітряна емболія.

Висновки
DEN є ефективним і малоінвазивним варіантом для ліку-

вання симптоматичного WOPN у ретельно відібраних па-
цієнтів. Проте, в складних випадках в ідеалі повинно бути 
прийнято рішення за участю інтервенційних радіологів та 
панкреатобіліарних хірургів, оскільки при важкодоступних 
WOPN можуть знадобитися додаткові дренажні маніпуляції, 
а також лікування в контексті серйозних ускладнень або 
недостатнього дренування. Більш широке використання 
FCSEMS великого діаметру може потенційно знизити по-
требу в агресивному DEN, і, безумовно, полегшить процес 
DEN, коли до цього є покази. На думку авторів, DEN дійсно 
є шляхом у майбутнє.

Тема номеру

Зображення 3. Ендоскопічна картина зсередини інфікованого ор-
ганізованого панкреонекрозу.

Зображення 5. Ендоскопічна картина внутрішньої стінки організо-
ваного панкреонекрозу після ендоскопічної некректомії.

Зображення 4. Некротичний матеріал видаляють за допомогою 
кошика Dormia.

MEDICĪS
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ТЕХНОЛОГІЇ

Пристрій Endocuff 
для виявлення ADR 
під час колоноско-
пії

FDA офіційно схвалила за-
стосування пристрою ком-
панії Olympus, щоб поліпши-
ти рівень виявлення аденом 
(ADR) під час колоноскопії. 
За даними компанії, Endocuff 
є попередньою ітерацією 
недавно запущеного поко-
ління Endocuff Vision.

Мета-аналіз FDA показав, 
що Endocuff призводить 
до статистично і клінічно 
значущого поліпшення 
результатів у порівнянні зі 
звичайною колоноскопією 
без застосування додатко-
вих аксесуарів. Пристрій 
розроблений таким чином, 
щоб маніпулювати складка-
ми кишечника для розгор-
нутої візуалізації слизової 
оболонки.

Endocuff і Endocuff Vision 
являють собою пристрої, що 
прикріплюються до дисталь-
ного кінця колоноскопа де-
кількома гнучкими «руками», 
які згинаються всередину 
пристрою під час інтубації 
і руху вперед, а потім роз-
гинаються при русі назад, 
допомагаючи контролювати 
огляд.

Обидва пристрої дозволи-
ли звести до мінімуму труд-
нощі, пов'язані з утворенням 
петель ендоскопа, силою і 

опором при інтубації і вве-
денні ендоскопа, а також 
з травматизацією слизової 
оболонки.

Президент ендоскопіч-
ного підрозділу Olympus 
America Kurt Heine заявив, 
що «Endocuff є першою ко-
лоноскопічною технологією, 
яка була схвалена FDA для 
покращення показника ви-
явлення аденом».
Джерело: EndoscopyDevices

Система трубок 
для годування па-
цієнтів Tube Fidmi 
Medical

Ізраїльська компанія Fidmi 
Medical розробила новий 
пристрій для ентерально-
го харчування пацієнтів, за 
допомогою якого вдалося 
подолати деякі з обмежень, 
недоліків і існуючих рішень. 
Пристрій для PEG (через-
шкірної ендоскопічної га-
стростомії) від Fidmi був 
представлений гастроен-
терологом доктором Ishay 
Benuri.

 Цю систему не потрібно 
часто міняти, при її вико-
ристанні зменшується кіль-
кість епізодів засмічення, 
зміщення. Її можна обереж-
но від'єднати, щоб не по-
шкодити прилеглі тканини 
при видаленні. Трубки для 
годування потрібно міняти 
лише через кілька місяців.

Трубка одноразової подачі 
може бути легко замінена 
без демонтажу пристрою 
для PEG. Це запобігає змен-
шенню прохідності трубки 
і продовжує термін служби 
виробу.

В кінці цього року очіку-
ється схвалення пристрою 
європейськими регулюю-
чими органами.
Джерело: FidmiMedical

Система PENTAX 
Medical для HD 
стробоскопії 

PENTAX Medical, провідний 
виробник ендоскопічного 
ЛОР-обладнання, пропо-
нує нову систему HD стро- 
боскопії по всій Європі, 
на Середньому Сході і в 
Африці. Щоб допомогти у 
виявленні ледь помітної па-
тології, система забезпечує 
інформацію для оптимізації 
оцінки голосу, отримуючи 
шестикратну деталізацію 
відеозображення стандарт-
ної чіткості.

Нова система PENTAX 
Medical дозволяє поліп-
шити візуалізацію анато-
мічних структур, таких як 
язик, корінь язика, язичок, 
надгортанник, голосові 
зв'язки, вестибулярні склад-
ки, черпалоподібні хрящі, 
валлекули і грушоподібні 
пазухи. Фізіологічно система 
HD стробоскопії дозволяє 
отримати і оцінити на чітких 
HD зображеннях вібрацію, 
симетрію, періодичність, 
амплітуду хвилі слизової 
оболонки.

Пристрій складається з 
джерела світла стробоскопа 
і модуля для запису HD, за-
безпечуючи чіткі, яскраві HD 
1080i відеозображення і без-
прецедентну стробоскопію.

PENTAX для HD стробоско-
па може бути оптимізовано 

в поєднанні з системою 
DEFINA. Разом з технологією 
візуалізації i-scan можна до-
датково підвищити чіткість 
країв і патології кровоно-
сних судин, що допоможе 
встановити більш точний 
діагноз.
Джерело: NewsMedical

Мобільний додаток 
визнано методом 
контрацепції

Вперше мобільний дода-
ток, що дозволяє запобігати 
вагітності за рахунок ряду 
алгоритмів, було офіційно 
сертифіковано для контра-
цептивного використання.

Федеральне міністер-
ство охорони здоров'я 
Німеччини затвердило до-
даток Natural Cycles, завдя-
ки чому тепер його можуть 
призначати лікарі в Європі 
і Великобританії як альтер-
нативу таблеткам, презерва-
тивам і внутрішньоматковим 
спіралям.

Програма повідомляє жін-
кам про те, наскільки висо-
кий ризик завагітніти в той 
чи інший момент.

Додаток має щомісячну 
абонентську плату і близь-
ко 100 тисяч користувачів 
тільки у Великобританії та 
працює за досить простим 
принципом. В період ову-
ляції високий рівень про-
гестерону підвищує тем-
пературу тіла приблизно 
на півградуса за Цельсієм. 
Користувачеві необхідно 
щодня вимірювати темпе-
ратуру, використовуючи 
наданий розробниками 
електронний термометр, а 
додаток порівнює отриману 
інформацію зі своєю базою 
даних. Безпечні дні позна-
чаються зеленим кольором.
Джерело: 3DNews
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MALT-ЛІМФОМА ТОВСТОЇ КИШКИ
ЧЕРЕЗ 6 МІСЯЦІВ ПІСЛЯ ПОВНОЇ РЕМІСІЇ
MALT-ЛІМФОМИ ШЛУНКА

Вступ

Асоційовані зі слизовими оболонками лімфоми 
(MALT-лімфоми) є окремою групою злоякісних екс-
транодальних лімфоепітеліальних уражень. Вони були 
вперше описані Isaacson і Wright як лімфоми, що вини-
кають з лімфоїдної тканини, асоційованої зі слизовими 
оболонками. Ці лімфоми можна виявити практично 
в будь-якому органі, який піддається персистуючому 
впливу таких факторів, як хронічні інфекції або аутоімун-
ні стани. Найбільш поширеною локалізацією є шлунок 
та інші ділянки шлунково-кишкового тракту (ШКТ). 
Товстокишкова MALT-лімфома зустрічається рідко. Тут 
ми повідомляємо про надзвичайно рідкісний випадок 
первинної кишкової лімфоми, яку діагностували через 
6 місяців після завершення променевої терапії при 
MALT-лімфомі шлунка.

Клінічний випадок

78-річний чоловік надійшов до нашого відділення зі 
скаргами на постпрандіальний дискомфорт в животі 
протягом декількох місяців. В анамнезі у нього не було 
хірургічних втручань або аутоімунних захворювань. 
Результати його лабораторних досліджень були нормаль-
ними, за винятком трохи низького рівня гемоглобіну. Його 
життєві показники були наступними: артеріальний тиск 
130/70 мм рт.ст., частота пульсу 80 уд/хв, частота дихання 
18 уд/хв і температура тіла 36,6°С. 

При фізикальному обстеженні не виявлено ніяких 
відхилень і збільшених лімфатичних вузлів. Для того щоб 
визначити причину дискомфорту в животі, проведена га-
стродуоденоскопія. Виявлено 3×3 см плоске поглиблене 
ураження слизової в середній частині малої кривизни тіла 
шлунка (Зображення 1А і 1В). Гістологічне дослідження 
множинних біопсій показало проліферацію лімфоїдних 
клітин в слизовій оболонці шлунка, і при фарбуванні за 
Гімзою на наявність H. Pylori результат був негативним. На 
імуногістохімії визначена виражена експресія CD20 і Bcl-1.

Встановлено діагноз індолентної MALT-лімфоми шлун-
ка і призначені подальші обстеження для стадіювання 

захворювання. На комп'ютерній томографії (КТ) органів 
черевної порожнини не виявлено ніяких відхилень, ПЕТ/
КТ і біопсію кісткового мозку не проводили. Таким чином, 
встановлена стадія IE лімфоми відповідно до системи 
класифікації Ann Arbor. 

MALT-лімфома шлунка асоціюється з хелікобактер-
ною інфекцією, тому пацієнт отримав 14-денний курс 
кларитроміцину, амоксициліну та езомепразолу. Після 
завершення лікування виконана гастродуоденоскопія 
з множинною біопсією в антральному відділі шлунка 
і серединній частині малої кривизни. На жаль, лім-
фома була знову виявлена в біоптатах, тому пацієнту 
проведено 17 курсів променевої терапії. Кожна доза 
випромінювання становила 180 сГр, а загальна доза 
становила 3060 сГр. 

Через десять тижнів після променевої терапії пов-
торно проведена гастродуоденоскопія, і результати 
біопсії слизової показали повну відповідь на терапію. 
При колоноскопії виявлено п'ять крихітних поліпів 
товстої кишки, які були вилучені за допомогою пінцета. 
Патологоанатомічне дослідження поліпів показало труб-
часту аденому.

Через шість місяців після променевої терапії на гастро-
дуоденоскопії виявлений шрам на ділянці шлунка, де 
була MALT-лімфома (Зображення 1C і 1D). Результати фар-
бування за Гімзою для виявлення H. Pylori були негатив-
ними. Під час колоноскопії знайдено плоский знебарв-
лений 1,2 см поліп 20 см вище ануса (Зображення 2А). 
Поліп видалили за допомогою поліпектомії (Зображення 
2В), більше патологічних утворень в товстому кишечнику 
не було.

 При патогістологічному дослідженні матеріалу виявле-
но лімфопроліферативне ураження слизової оболонки 
товстої кишки (Зображення 3A і 3B) з експресією BCL-2 і 
CD20 (Зображення 3С і 3D). Поставлений діагноз первин-
ної лімфоми товстої кишки. Краї резекції були чистими 
(Зображення 4), і на КТ черевної порожнини не виявлено 
ніяких відхилень. 

SEOK WON KIM1, SUNG HOON KANG1, SUN HYOUNG KANG1, HEE SEOK MOON1, 
JAE KYU SUNG1, HYUN YONG JEONG1, GYU SANG SONG2
1Відділення внутрішньої медицини Національної школи медицини університету 
Chungnam, Теджон, Корея
2Відділення патології Національного університету Chungnam, Школа Медицини, Теджон, 
Корея

ДЖЕРЕЛО: KOREAN JOURNAL OF MEDICINE 2016; 90(5): 416-420.
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Переклад з англійської — Арська Олена
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Зарубіжний досвід

Зображення 2. Результати колоноскопії. (A) Плоский знебарвлений 1,2 см поліп. (B) Поліп видалили за допомогою петлі, краї резекції були 
чистими. (C) При подальшій колоноскопії виявлений рубець після поліпектомії і запальний поліп.

Лімфома класифікована як стадія IE відповідно до 
системи класифікації Ann Arbor, тому ніякі додаткові 
процедури не проводилися, хоча були заплановані 
регулярні наступні заходи. При обстеженні через 2 
роки після лікування на гастродуоденоскопії вста-
новлена повна ремісія MALT-лімфоми шлунка, а на 
колоноскопії виявлений маленький шрам після полі-
пектомії (Зображення 2B). Пацієнт живе вже 36 місяців 
після встановлення діагнозу без будь-якого рецидиву 
MALT-лімфоми.

Обговорення

Первинна екстранодальна MALT-лімфома зустрічається 
найчастіше в шлунково-кишковому тракті, інші локалізації 
включають легені, сечовий міхур, слинні залози, щито-
видну залозу, молочну залозу і шкіру. Лімфоми шлунка 
асоціюються з хелікобактерною інфекцією, а нешлункові 
лімфоми (наприклад, лімфоми товстої кишки) пов'язані 
з Borrelia burgdorferi, Chlamydia psittaci, Campylobacter 
jejuni, гепатитом С і аутоімунними захворюваннями. 

Однак конкретний збудник MALT-лімфоми товстої кишки 
не ідентифікований. 

MALT-лімфома шлунка буває безсимптомною або 
має неспецифічні симптоми, такі як диспепсія і біль в 
епігастральній ділянці. Первинна MALT-лімфома товстої 
кишки зустрічається дуже рідко, протікає безсимптомно 
або має неспецифічні симптоми, такі як здуття живота, 
діарея і болі в животі. При ендоскопії лімфоми зазвичай 
виглядають як сидячі виступаючі або виразкові уражен-
ня в таких локалізаціях, як сліпа кишка (71,5%), пряма 
кишка (16,9%), висхідна ободова кишка (6,2%), і, рідко, 
сигмовидна кишка.

Протоколи лікування MALT-лімфоми шлунка добре відо-
мі, але менш зрозумілі для MALT-лімфоми товстої кишки 
через її рідкість. Антихелікобактерна ерадикація дає повну 
ремісію у 80% пацієнтів з ранньою стадією індолентної 
MALT-лімфоми шлунка. Навіть якщо інфекція Н. Pylori не 
виявлена, ця терапія є ефективним методом лікування при 
MALT-лімфомі шлунка. Однак роль хелікобактерної інфекції 
у розвитку товстокишкової лімфоми невідома.

Пропоновані методи лікування при лімфомі товстої 
кишки включають хіміотерапію, променеву терапію, 
антихелікобактерну терапію, ендоскопічну резекцію і 
хірургічне втручання, тим не менш, не існує єдиної думки 
щодо найбільш ефективної терапії. Raderer та ін. описали 
випадок одночасної MALT-лімфоми шлунка і товстого 
кишечника, при якому тільки остання дала відповідь на 
антихелікобактерну терапію. Matsumoto та ін. повідоми-
ли про регресію ректальної MALT-лімфоми у пацієнта з 
інфекцією H. Pylori після ерадикації. 

Ці доповіді свідчать про те, що антихелікобактерна 
терапія, яка не є інвазивною, може бути ефективним 
засобом першого вибору для лікування колоректальної 
MALT-лімфоми. Однак, якщо немає відповіді на цю тера-
пію, індивідуальні рішення щодо вибору терапії повинні 
визначатися стадією захворювання, наявністю і типом 
супутніх захворювань, віком пацієнта та іншими клінічни-
ми факторами. У нашому випадку MALT-лімфому товстої 
кишки лікували за допомогою ендоскопічної резекції, 
проте, антихелікобактерна терапія може бути методом 
першого вибору.

Зображення 1. Гастродуоденоскопічна картина. (А) Плоске по-
глиблене ураження в середній частині малої кривизни тіла шлунка. 
(B) Пофарбоване індиго карміном вогнище ураження. (C, D) Після 
променевої терапії спостерігався плоский знебарвлений шрам на 
місці ураження.
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Зображення 3. Патологічні знахідки. (А, В) Показані лімфопроліферативні ураження в біоптатах. (А, фарбування гематоксиліном і еози-
ном,×100; В, Г і Е,×400). (С, D) Імуногістохімічне фарбування було позитивним на (С) Bcl-20 (×100) і (D) CD-20 (×100).

Зображення 4. Гістологічне зображення тканини товстої кишки 
після поліпектомії. Основа і бічні краї резекції були чистими (Г і Е,×40).

Зарубіжний досвід

Висновки

У цій статті описаний рідкісний випадок первинної 
MALT-лімфоми шлунка і товстого кишечника. Результати 
цього випадку дозволяють припустити, що колоноско-
пічне обстеження може бути інформативним у пацієнтів 
з діагнозом шлункової MALT-лімфоми. Хоча оптимальна 
стратегія лікування первинних лімфом не була вста-
новлена, ми лікували пацієнта за допомогою ендоско-
пічної резекції. На сьогоднішній день (36 місяців після 
встановлення діагнозу) немає ніяких ознак рецидиву 
захворювання.

11
MEDICĪS



АНОНСИ 
ТА ОГОЛОШЕННЯ

1 березня
У Москві пройде ESGE курс 
«Мінімально інвазивні техно-
логії в діагностиці та лікуван-
ні захворювань органів гепа-
топанкреатобіліарної зони» 
з прямими трансляціями з 
операційних.
Курс акредитований ESGE 
- Європейським товари-
ством гастроентерологічної 
ендоскопії.
Детальніше. 

10-11 березня
У Кракові (Польща) прой-
де VI Krakowskie Dni Hepato-
Gastroenterologiczne (VI Дні 
гепато-гастроентерології).
В програмі: практичні тема-
тичні лекції у сфері діагности-
ки і лікування захворювань 
шлунково-кишкового тракту 
і печінки, а також питання хар-
чування в гастроентерології.
Детальніше.

29 березня-1 квітня
У Болоньї (Італія) відбудеться 
23-й Національний конгрес з 
питань захворювань шлунко-
во-кишкового тракту.
В програмі будуть розглянуті 
питання запальних захворю-
вань кишечника, захворювань 
тонкого кишечника, жовчо-
вивідних шляхів, діагностич-
ної ендоскопії.
Детальніше.

30 березня-1 квітня
У Санкт-Петербурзі відбудеть-
ся головна подія Російської 
ендоскопії: VIII Всеросійська 
науково-практична конфе-
ренція «Актуальні питання 
ендоскопії» і 19-й Російсько-
Японський симпозіум.
В рамках конференції відбу-
дуться наукові секції, тренінги 
та майстер-класи для лікарів, 
прямі трансляції з операцій-
них, VII Першість Росії по ен-
доскопії (кращий клінічний 
випадок), спеціальна програ-
ма для ендоскопічних сестер 
(семінар і HANDS-ON тренінг).
Детальніше.

31 березня - 1 квітня
У Meliá Castilla Hotel, Мадрид 
(Іспанія) пройде Симпозіум 
«From the New and Complex 
Concepts to the Real Patient: 
Science and Clinic in IBD» (Від 
нових і складних концепцій 
 
 

 до реального пацієнта: нау-
ка і клініка запальних захво-
рювань кишечника).
Симпозіум збирає фахівців, 
щоб поділитися своїми знан-
нями в області ВЗК: від фунда-
ментальної науки до соціаль-
но-економічного аналізу, від 
новітніх интерлейкинів до 
найстарішого (але все ще ко-
рисного) препарату для ліку-
вання ВЗК.
Детальніше.

1 квітня
Польща приймає Postępy w 
gastroenterologii dziecięcej 
2017 (Досягнення в дитячій 
гастроентерології 2017).
В програмі конференції будуть 
розглянуті питання харчуван-
ня, гепатології, гастроентеро-
логії, діагностичні методи. У 
лекціях будуть висвітлені ін-
новації в різних областях з 
орієнтацією на роботи остан-
ніх двох років.
Детальніше.

Лікарські секрети

Рекомендації BMJ Best Practice
Основною метою первинного лікування є кон-
троль кровотечі, усунення її основної причи-
ни, запобігання будь-яким ускладненням і, по 
можливості, ідентифікація пацієнтів з ризиком 
повторної кровотечі або тих, хто потребуватиме 
подальшої госпіталізації. Після консервативної 
терапії (гемотрансфузій при наявності показів, 
інфузії ІПП, антиеметиків) починається ендоско-
пічний етап лікування. Рекомендується повне 
ендоскопічне обстеження, так як співіснуючі 
ураження зазвичай пов'язані з розривами при 
СМВ.

Застосовують різні методи лікування.

1. Ін'єкційна терапія розчином адреналіну (1:10000-
1:20000) зазвичай використовується при лікуванні 
виразки, яка є причиною кровотечі з верхніх 
відділів ШКТ, в поєднанні з механічною або тер-
мічною терапією. Розчин в об’ємі від 0,5 до 20 мл 
впорскують навколо або в місце кровотечі.

2. Розміщення гемокліпси (Haemoclip) є мето-
дом вибору у пацієнтів з активно кровоточивим 
надривом або розривом. Цей метод є настіль-
ки ж ефективним і безпечним, як і інші описані 
методи. Застосування гемокліпс і ендопетлі в 
стравоході також описано як спосіб закриття 
великого розриву слизової при СМВ.

3. Термічна терапія, включаючи багатополяр-
ну електрокоагуляцію (MPEC) або термозонд, 
використовується для активно кровоточивих 
уражень. Відсутність контакту між катетером і 
тканиною призводить до поверхневого гемо- 
стазу, зменшуючи небажане пошкодження тканин 
і перфорацію, що робить цю техніку корисною 
в деяких випадках, в яких інші методи лікування 
не доступні.

4. Механізм ендоскопічної перев'язки (EBL), в т.ч. 
для лігування варикозних вен, полягає в тому, 
що уражена слизова оболонка засмоктується в 
чашку пристрою, після чого розгортається гумка 
і здійснюється лігування.

Ендоскопічна терапевтична тактика при 
синдромі Маллорі-Вейса (СМВ)
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ЖЕНЕВА
ШВЕЙЦАРІЯ

ВЧЕНІ ДОСЛІДЖУЮТЬ «МОЗОК-КОМП'ЮТЕР»
Дослідники з Центру біо- і нейроінженерії в Женеві розроби-
ли неінвазивний інтерфейс для пацієнтів з повним моторним 
паралічем, але без втрати когнітивних функцій. Розроблена 
система заснована на функціональній ближній інфрачервоній 
спектроскопії в поєднанні з електроенцефалографією для ви-
мірювання потоку крові і рівнів електричної активності різних 
ділянок головного мозку.
Перший раз в житті чотирьом пацієнтам була дана можливість 
спілкуватися, і на  питання "Чи ви щасливі?" вони відповіли 
"Так".
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