
57

Савченко А.В., Авдей Е.Л.

РНПЦ трансплантации органов и тканей, 
УЗ «9-я городская клиническая больница», 
г. Минск, Республика Беларусь

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНО 
РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА ПРИ 
СИНДРОМЕ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ.

	 Введение. Одним из основных факторов, влияю-
щих на  смертность пациентов с портальной гипертензией, 
является  кровотечение из варикозно расширенных вен 
пищевода (ВРВП). Известно, что рецидив кровотечений 
из варикозно измененных вен в течение первых 2-х лет 
после первого эпизода возникает почти у 100% больных. 
Современные методы профилактики и лечения осложне-
ний, связанных с прогрессированием варикозного расши-
рения вен пищевода и желудка, достаточно разнообразны 
и включают эндоскопические (склерозирование и лигиро-
вание), рентгенэндоваскулярные (эмболизация, TIPS, тка-
невые клеи), хирургические подходы.
	 Цель работы. Оценить эффективность эндоско-
пических методов лечения варикозно расширенных вен 
пищевода.
	 Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты более 2500 сеансов склеротерапии  с применени-
ем различных путей введения склерозанта, концентраций 
препарата, и более 500 процедур лигирования ВРВП.
	 Результаты и обсуждение. Подавляющее боль-
шинство (91%) пациентов, которым проводилось эндо-
скопическое лечение ВРВП, в анамнезе перенесли кро-
вотечения из ВРВП. Число эпизодов кровотечений было 
от 1 до 3 и более. Количество сеансов эндоскопического 
лечения колебалось от 1 до 9 при склерозировании,  и от 1 
до 4 при сочетании склерозирования и лигирования ВРВП. 
При проведении  склерозирования препарат вводился 
несколькими путями: интра, паравазально и смешанно. 
Количество лигатур, которые накладывались пациенту за 
одну процедуру, составило от 1 до 8. Все пациенты имели 
максимальную степень варикоза (3 степень). 
	 После эндоскопического лечения удалось достиг-
нуть полной облитерации или уменьшения степени экта-
зии вен до I (результаты оценены как «хорошие»)  в 84,2% 
случаев. Количество эпизодов кровотечений после эндо-
скопического лечения достоверно  уменьшилось до 20,1% 
(p<0,001).
	 Выводы. Эндоскопическое склерозирование и 
лигирование варикозно расширенных вен пищевода яв-
ляется высокоэффективным методом профилактического 
лечения, позволяющим увеличить продолжительность 
и улучшить качество жизни пациентов с синдромом пор-
тальной гипертензии различного генеза.
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ДИАГНОСИКА И ЛЕЧЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКОЙ 
ЖЕЛТУХИ НЕОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА 
МАЛОИНВАЗИВНЫМИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИМИ 
МЕТОДАМИ.

	 Введение. Механическая желтуха неопухолевого 
генеза – часто встречающийся диагноз в хирургической 
клинике. Клиническая и лабораторная диагностика дан-
ной патологии несложна, однако выяснение причин раз-
вития и поиск эффективных малоинвазивных методов ле-
чения представляет актуальную проблему. 
Цель исследования. оценить диагностическую ценность 
ретроградных панкреатохолангиографий (РПХГ), возмож-
ность коррекции причин  механической желтухи неопухо-
левого генеза эндоскопическими малоинвазивными опе-
ративными методами.
	 Материалы и методы. За последние 5лет (2010-
2014)  в клинике выполнено 422 РПХГ  по поводу меха-
нической желтухи неопухолевого генеза, не связанной с 
посттрансплантационными осложнениями после пере-
садки печени. В исследуемой группе лица мужского пола 
составили 29,4% (124человека), из них 67% (83человека) в 
возрасте старше 50 лет. Женщин было 70,6% (298чел), из 
них подавляющее большинство (86%, 257чел) в возрасте 
старше 40 лет.
	 Результаты и обсуждение. В подавляющем 
большинстве случаев (333 человека, 79%) причинами ме-
ханической желтухи явились: единичный и множествен-
ный холедохолитиаз – 146 (39,6%);  холедохолитиаз в со-
четании со стриктурой дистального отдела холедоха – 111 
(26,3%);  изолированная стриктура дистального отдела 
холедоха – 58 (13,7%); высокая стриктура гепатикохоледо-
ха – 18 (4,3%).  В 20 (4,7%) случаях причиной желтухи был 
первично-склерозирующий холангит с поражением как 
вне- так и внутрипечёночных желчных протоков; в 5 слу-
чаях – рубцовая стриктура   ХДА с камнями в долевых и 
сегментарных желчных протоках; в 3  случаях – стриктура 
гепатикоэнтероанастомоза; в 1 случае – болезнь Кароли.  
В 7,3% исследований (31 пациент) патологии со стороны 
желчевыводящих протоков не обнаружено; у 29 (6,9%) па-
циентов контрастирование желчевыводящих протоков не 
удалось.
	 Всем пациентам с холедохолитиазом, а также со 
стриктурой терминального отдела холедоха выполнена 
ЭПСТ с извлечением камней из холедоха и устранением 
стриктуры его дистального отдела. В 12 случаях (2,8%) из-
влечь камни из холедоха не удалось. Причинами явились 
большие размеры конкрементов, множественный холе-
дохолитиаз больших размеров, протяжённая стриктура 
дистального отдела холедоха. У 2 из этих пациентов после 
ЭПСТ было выполнено эндоскопическое стентирование 
холедоха для разрешения явлений механической желтухи, 
как первый этап перед полостной операцией. При протя-
жённой стриктуре дистального отдела холедоха в 12 слу-
чаях, и при  высоких стриктурах гепатикохоледоха во всех 
случаях (18 пациентов), выполнена баллонная пластика с 
постановкой эндобилиарного стента.  При стриктуре ХДА 
выполнялась эндоскопическая лазерная фотовапориза-
ция рубцовых тканей ХДА, а затем, после формирования 
анастомоза достаточных размеров,  извлечение камней из 
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желчевыводящих протоков. При стриктуре гепатикоэнте-
роанастомоза выполнялась эндоскопическая баллонная 
дилятация. При ПСХ при поражении внепечёночных желч-
ных протоков в 10 случаях выполнена баллонная дилята-
ция и поставлены стенты выше суженных отделов.
	 Выводы. РПХГ является высокоинформативным 
методом диагностики причин механической желтухи; про-
цедура оказалась успешной в 93,1% случаев. Оперативные 
малоинвазивные эндоскопические методы лечения (ЭПСТ, 
холедохолитэкстракция, баллонная пластика, стентиро-
вание, лазерная фотовапоризация) позволили в 97,2% 
случаев разрешить механическую желтуху неопухолевой 
этиологии и явились окончательными методами лечения у 
данной категории пациентов.
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ИНТЕРВЕНЦИОННЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ 
ПАТОЛОГИИ.

	 Введение. Дифференциальная диагностика брон-
холегочной патологии представляет значительные труд-
ности в тех случаях, когда отсутствуют патогномоничные 
признаки болезни, а данные анамнеза и клинико-рент¬-
генологические показатели характерны сразу для не-
скольких заболеваний. Успешно решать многие  задачи 
дифференциальной диагностики позволило развитие 
бронхофиброскопической техники. Для визуализации и 
эндобронхиальных манипуляций стали доступны все суб-
сегментарные бронхи IV-VI и части VII порядка. 
	 Цель. Оценить значение бронхологического об-
следования и эффективность применения различных ви-
дов эндобронхиальных биопсий при дифференциальной 
диагностике бронхолегочной патологии.
	 Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты бронхологического (БС) и морфологического ис-
следований биоптатов  у 253 пациентов, находившихся на 
обследовании в клинике РНПЦ пульмонологии и фтизиа-
трии в 2012-2014г.г. Пациенты были в возрасте от 22 до 88 
лет. Обследованных после 40 лет - 74,7% (189 чел.), в том 
числе старше 60 лет - 32,8% (83). БС выполняли бронхофи-
броскопами обыч¬ного (ФОД) и уменьшенного диаметра 
3,1мм (ФУД) под местной анестезией, после комплексного 
клинико-рентгено¬ло¬ги¬чес¬кого обследования, вклю-
чая КТ легких.
	 Результаты и обсуждение. При использовании 
ФОД у 40,7% (103чел.) пациентов выявлены патологиче-
ские изменения в бронхах I-IV порядка. При использова-
нии ФУД у 109 чел. (43,1%) диагностирована патология в 
бронхах V-VII порядка. Только у 41 чел. (16,2%) при БС пато-
логия бронхах не была выявлена. Для уточнения процесса 
в легких и бронхах выполняли прямую щипцовую биопсию 

(40,7%), внутрибронхиальную (47,0%) или трансбронхи-
альную (12,3%) щипцовые биопсии. У 21 (8,3%) пациентов 
бы¬ли выполнены два вида биопсий при одной БС.  Для 
изучения динамики эндобронхиальной патологии и/или 
выполнения биопсии БС повторно выполнена у 40 чел., в 
т.ч. у 21 чел. биопсия была выполнена при первичной и по-
вторной БС. 
	 В результате обследования удалось морфоло-
гически верифицировать диагноз у 96 чел. (38,0%), в т.ч. 
установлены: опухоли злокачественные (20%) или добро-
качественные (9,6%), туберкулез (10,8%), саркоидоз (1,3%). 
Неспецифические воспалительные процессы разной сте-
пени выраженности диагностированы в 14,4% случаев. 
Фиброзные изменения в бронхах или паренхиме легких 
выявлены в 28,7% случаев. У 58 чел (25,2%) результаты 
биопсии расценены как неинформативные, поскольку вы-
являлась  неизмененная ткань слизистой  бронхов или лег-
ких. Неинформативные результаты биопсий отмечены при 
всех видах биопсий: при внутри¬бронхиальных - 28,6% (34 
из 119 чел.) и трансбронхиальных биопсиях - 16,1% (5 из 31 
чел), при прямой биопсии – 18,4% (19 из 103 чел).  
	 Внутри-  или трансбронхиальная  биопсия прове-
дена у 150 пациентов и позволила морфологически уста-
новить генез заболевания в 24,7% случаев. Из них в 12,7% 
были верифицированы злокачественные опухоли бронхов 
или легких, в 3,3% –  доброкачественные  опухоли бронхов, 
в 7,3%  – туберкулез, в 2% –  саркоидоз. Неспецифические 
воспалительные процессы установлены 14,0%, а фиброз-
ные изменения -  в  34,7%. У  41 чел. без видимой патологии 
в бронхах были выполнены внутри- и трансбронхиальная 
биопсии. При морфологическом исследовании биоптатов 
у 3 чел. диагностирован рак легкого,  у 3 – туберкулез и у 1 
чел. – саркоидоз.
	 Осложнения при биопсиях наблюдались у 17 чел 
(6,7%), в ви-де кровотечения I степени (14 чел.) и спонтан-
ного пневмоторакса (3).
	 По нашим данным, наименее информативным 
из щипцовых биопсий является  браш-биоп¬сия. Из 202 
браш-биопсий выполненных без сочетания с щипцовыми 
биопсиями, патологические изменения в биоптатах уста-
новлены в 27,2% случаев, в том числе неспе¬ци¬фи¬че-
ский воспалительный процесс  (26,7%) и  опухоль бронха 
(1 чел.).
	 Выводы. Метод щипцовой биопсии во время БС 
является пол-ноценным диагностическим исследованием. 
Бронхоскопия при диаг-ностических бронхолегочных 
процессах обязательная должна дополняться  щипцовы-
ми биопсиями. Трансбронхиальная биопсия является од-
ним из наиболее информативных и безопасных методов 
биопсии паренхимы легких для морфологической вери-
фикации диагноза. В первую очередь он показан лицам с 
тяжелым общим состоянием, у пожилых пациентов, у лиц 
отказывающихся от хирургических методов диагностики. 
Браш-биопсию целесообразно применять только в каче-
стве вспомогательного метода биопсии при бронхологи-
ческом обследовании пациентов с бронхолегочной па-то-
логией. 
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