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ТРАНСРЕКТАЛЬНЕ УЛЬТРАЗВУКОВЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

В ДІАГНОСТИЦІ ЗАХВОРЮВАНЬ ПРЯМОЇ КИШКИ
Пироговський В. Ю., Сорокін Б. В., Сурков А. В, Злобенець С. О., Тараненко А. О.

НМАПО імені П. Л. Шупика МОЗ України, Київ, 
Київська обласна клінічна лікарня 

Актуальність. Методика проведення ультразвуково�

го дослідження досить широко використовуються в су�

часній медицині. Цей метод має ряд переваг:ефек�

тивність, доступність та безпека. В колопроктології уль�

тразвукові дослідження застосовуються для діагностики

запальних захворювань прямої кишки і параректальної

клітковини, визначення ступеню поширеності та вира�

женості запального процесу, діагностики непластично�

го процессу прямої кишки і навколишніх тканин, їх по�

ширеності.

Мета:. Дослідити діагностичну цінність трансрек�

тального ультразвукового дослідження в прокто�

логічному відділенні КОКЛ, що використовується для

діагностики запальних захворювань прямої кишки і па�

раректальної клітковини, а також відзначити особливу

роль даної методики в діагностиці новоутворень прямої

кишки, поширеності даного процесу, виявлення ура�

ження сфінктерного апарату, вибору оптимальної так�

тики оперативного втручання.

Матеріали і методи. В проктологічному відділенні

КОКЛ за 2008 — 2015рр. за допомогою УЗ — діагности�

ки було обстежено понад 1400 пацієнтів, з них на частку

ТРУЗД доводиться 1186 досліджень, що становить 95%

від загального їх числа. Виконено 127 (10%) пункцій пе�

редміхурової залози під контролем ректального датчи�

ка. Використовувався ультразвуковий сканер Pro—

Focus2202 (Данія) з високочастотним ректальним дат�

чиком з частотою 7,5 МНz.

Результати. При діагностиці хронічних анальних

нориць отримані наступні дані: 

— інтрасфінктерна нориця визначена у 178 (25%)

випадків, транссфінктерна — у 181 (26%), висока транс�

сфінктерна — у 130 (18%), екстрасфінктерна — у 126

(18%), неповна параректальна нориця — у 76 (10%).

Трансректальне ультразвукове дослідження дозволяло

візуалізувати норицевий хід на всьому протязі у вигляді

тубулярної гіпоехогенної структури неправильної фор�

ми, який бере початок від внутрішнього отвору та вия�

вити внутрішній отвір, який є гіпоехогенною зоною,

розташованою в підслизовому шарі. При проведенні

порівняльної оцінки результати ТРУЗД та інтраопе�

раційної результати співпали в 97% випадків. 

— При діагностиці та визначенні процессу пошире�

ності неопластичного процессу прямої кишки були от�

римані наступні дані: Т1—36(32%), Т2—54(31%), Т3—42,

39(22%).При порівнянні з даними рТ,отриманими після

операції,точність склала 92%.

Висновки
1. Діагностична точність ТРУЗД в діагностиці запаль�

них захворювань і поширеності непластичного проце�

су прямої кишки становить 90%, що робить даний метод

цінним і інформативним. При оцінці глибини пухлин�

ної інвазії точність ТРУЗД становить 80—90%, що знач�

но перевершує можливості КТ( до 80% ). Саме тому, за�

вдяки своїй ефективності, доступності та безпеці, даний

метод стає пріоритетним в діагностиці запальних та не�

пластичних процесів в прямій кишці і параректальній

клітковині.

2. Оскільки застосування такого методу як ТРУЗД

стає все більш поширеним, а нове обладнання більш до�

сконалим, можливості візуалізації та інтерпретації да�

них також поліпшуються, що розширює показання до

застосування ТРУЗД в клінічній практиці

НЕЙРОЕНДОКРИННІ ЗАХВОРЮВАННЯ ТОВСТОЇ КИШКИ:

СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ ЕНДОСКОПІЧНОЇ 

ТА МОФОЛОГІЧНОЇ ЇХ ВЕРИФІКАЦІЇ, ЛІКУВАЛЬНА ТАКТИКА
Захараш М. П., Яковенко В. О., Курик О. Г., Захараш Ю. М.

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця,
Універсальна клініка "ОБЕРІГ". Київ

Нейроендокринні пухлини (НЕП), які зустрічаються

у всіх відділах шлунково—кишкового тракту (ШКТ), є

відносним рідким захворюванням, хоча останнім часом

показники захворюваності населення переважної

більшості країн на НЕП різко зросла. За даними статис�

тики НЕП переважно локалізуються в ШКТ (до 85%),

складаючи серед усіх пухлин ШКТ до 8%. 

Діагностика НЕП представляє певні складнощі, що не

в останню чергу зумовлено тим, що при НЕП суттєве

погіршення якості життя пацієнтів, навіть за наявності

метастазів, настає на досить пізній стадії захворювання.

Однак, при використанні таких сучасних методів діаг�

ностики як відеоезофагогастродуоденоскопія(ВЕГДС) і

відеоколоноскопія (ВКС) із збільшенням, ендоультраз�



135

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2016. — № 10.3

вукового дослідження з'явилася можливість діагностува�

ти НЕП в органах ШКТ на дуже ранніх, доклінічних

стадіях. Це дозволяє більш широко використовувати ма�

лоінвазивні методи лікування: EMR і особливо ESD. ESD

характеризується збереженням високої якості життя

хворих у порівнянні з хірургічними втручаннями, низь�

ким ризиком ускладнень і смертності.

Мета дослідження. Дослідити ефективність ендо�

скопічної, ендоультрасонографічної і морфологічної

діагностики і мініінвазивного лікування НЕП ШКТ

Матеріал та методи. Протягом 2008—2016рр. на

базі Медичного центру "Універсальна клініка "Оберіг"

було діагностовано 24 випадків НЕП: в верхніх відділах

ШКТ — 11 (46%) , з них 9 —в шлунку, 2— в дванадцяти�

палій кишці; у дистальній частині здухвинної кишки і

проксимальній частині ободової кишки — 5 (21%), з них

—2 — у термінальному відділі здухвинної кишки, 1 — в

гирлі апендикулярного відростку, 1 — в висхідній обо�

довій кишці, 1 — у поперечно—ободовій кишці); у дис�

тальній частині товстої кишки — 7 (33%) ,з них 2 —

нисхідній кишці, 2— у сигмовидній і 3 — у в прямій. 

Результати та обговорення. При ендосонографії

всі утворення виглядали як гіпоехогенні утворення, од�

норідної будови, з чітким контуром, що локалізувалися у

2—3 ехошарах стінки органу, без ознак глибокої інвазії і

лімфаденопатії. Розмір утворень склав від 3—25 мм. 

Ендосонографічні ознаки НЕП виявили високу діаг�

ностичну ефективність. Чутливість, специфічність і діаг�

ностична цінність методу склали відповідно 88%, 89% і

90%. 

НЕП шлунка і здухвинної кишки видалені шляхом ен�

доскопічної резекції слизової оболонки, а цибулини

дванадцятипалої кишки і прямої кишки — ендо�

скопічної підслизової дисекції, великого дуоденального

сосочку дванадцятипалої кишки, ободової кишки —

хірургічної резекції. 

Всі НЕП повинні бути видалені в межах здорових

тканин для повноцінної морфологічної оцінки. Метод

видалення обов'язково вказують у протоколі досліджен�

ня. Оптимальними є використання методик ендо�

скопічної резекції слизової оболонки, ендоскопічної

дисекції підслизової оболонки. 

Висновки
1. НЕП органів травного тракту є складними в діагно�

стиці.

2. Морфологічна оцінка ендоскопічних біоптатів

слизової оболонки —ефективний спосіб діагностики

НЕП.

3. Ендоультрасонографія є ефективним діагностич�

ним методом для діагностики НЕП.

4. Ендоскопічна резекція слизової оболонки та ендо�

скопічна підслизова дисекція дозволяє отримати роз�

ширений матеріал для морфологічної діагностики НЕП

і є адекватним методом видалення НЕП. 

ДІАГНОСТИЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ВУЗЬКОСМУГОВОЇ

КОЛОНОСКОПІЇ ЗІ ЗБІЛЬШЕННЯМ В ДІАГНОСТИЦІ 

АДЕНОМ ТОВСТОЇ КИШКИ
Яковенко В. О., Захараш Ю. М.,Захараш М. П.

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця,
Універсальна клініка "ОБЕРІГ", Київ,

ДНУ "НПЦПКМ" ДУС

Введення: Основною причиною раку товстої киш�

ки вважається аденома товстої кишки (AК). Ефек�

тивність колоноскопії для виявлення та поширеності AК

в українського населення мало вивчені. 

Метою даної роботи є вивчення ефективності

вузьсмугової колоноскопії зі збільшенням (КС) для вияв�

лення АК і їх поширеності в серед населення України.

Методи: Були проаналізовані морфологічні дослід�

ження 322 AК виявлених при КС. AК був діагностований

у 187 пацієнтів у віці 18—85 років. Дослідження визначи�

ло гістологічного типу АК, їх місцезнаходження і

кількість AC на одного пацієнта.

Результати: AК були виявлені в 75% (140/187, 95% ДІ

68,2—80,6) випадках. Частота виявлення АК дорівнює

0,75 (140/187), індекс виявлення АК — 2,76 (517/187). У

64% пацієнтів АК були діагностовані як папілярно —

трубчасті аденоми, у 44% — зубчасті аденоми. Крім того,

33% пацієнтів мали папілярно — трубчасті аденоми і

зубчасті аденоми одночасно. З 517 AК: в 322 (62%) ви�

падках діагноз папиллярно — трубчасті аденоми, в 195

(38%) — зубчастими аденоми.

Папілярний — трубчасті аденоми виявлялися часті�

ше ніж зубчасті аденоми (р <0,01, відношення шансів

2,73).

Висновок
1. КС є ефективним засобом для визначення АК.

2. Частота виявлення АК при КС на рівні 75%.

3. Папілярно — тубулярні аденоми (р <0,01; ВШ 2,73)

є більш поширеними у порівнянні з зубчастими адено�

мами. 


