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and Cochrane trials register from 2006 to 2016 were analyzed. Also we described our own minimally invasive methods of acute
pancreatitis treatment, such as video-assisted retroperitoneal debridement, laparoscopic debridement and combined laparoscopic and
retroperitoneoscopic assisted necrosectomy.
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ДИВЕРТИКУЛИ ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ ТА ЇХ УСКЛАДНЕННЯ:
ПРОБЛЕМИ ДІАГНОСТИКИ, УСКЛАДНЕНЬ ПРИ ЛІКУВАННІ
ХОЛЕДОХОЛІТІАЗУ. ІНТРАВЕНЦІЙНА ЕНДОСКОПІЯ - ЯК МЕТОД
ЛІКУВАННЯ

Резюме. У статті проаналізовано та узагальнено результати опублікованих зарубіжних наукових робіт, в яких викладена
сучасна точка зору з питань дивертикулів дванадцятипалої кишки, їх ускладнень, а також лікування холедохоліатіазу при
наявності дивертикулів. Проблема лікування холедохолітіазу у пацієнтів з дивертикулами дванадцятипалої кишки вимагає
глибшого вивчення та створення алгоритмів щодо лікування та оптимізації з метою зменшення кількості ускладнень.
Ключові слова: дивертикули дванадцятипалої кишки, холедохолітіаз, ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатог-
рафія.

Дивертикули дванадцятипалої кишки вперше опи-
сані Хомаллом в 1710 році. Перші документальні згад-
ки про дивертикули дванадцятипалої кишки (ДДК) були
в 1762 році, зроблені Моргагні і розцінювалися як ана-
томічна казуїстика до 1913 року, коли були представ-
лені 4 рентгенологічні знімки Американським Науковим
Інститутом. Зі збільшенням тривалості та якості життя
дивертикульоз став відігравати одну із головних ролей
в сфері клінічної гастроентерології та хірургії. Дванад-
цятипала кишка - друга за частотою по локалізації ди-
вертикулів шлунково-кишкового тракту (ШКТ) і посту-
пається місцем лише порожнистій, клубовій кишці та
стравоходу [7, 20]. Раніше вважалося, що ДДК зустрі-
чаються досить рідко. Однак, із розвитком ендоскопіч-
них методів діагностики частота дуоденальних дивер-
тикулів збільшилася і становить за даними різних ав-
торів від 9 до 22% [6]. ДДК діагностуються у віці від
50до 60 років і їх частота зростає із віком [5, 7, 8, 20,
24]. Слід відмітити, що у жінок частіше реєструється
дане захворювання і по відношенню до чоловічої статі
становить від 1:1 до 1,5:1 [6-8, 20, 24]. 75% диверти-
кулів виявлено у низхідній гілках дванадцятипалої кишки
(D2D) [7, 10, 20, 24], у нижній горизонтальній частині
(D3) - 20%, лише 5% у висхідній частині дванадцятипа-

лої кишки (D4D) [7]. Близько 90% дуоденальних дивер-
тикулів є асимптоматичними [1, 5, 7, 10, 13, 24]. Лише
10% хворих відмічають неспецифічні абдомінальні сим-
птоми [24] і менше 5% мають виражену симптоматику
[7]. Проте не існує характерного симптомокомплексу,
який би позитивно свідчив на користь ДДК. В основно-
му виділяють три фактори в розвитку симптоматики:
механічний (збільшення тиску в загальній жовчній чи
панкреатичній протоках, обструкція дванадцятипалої
кишки), запальний (симуляція клініки виразкової хво-
роби, гострого холециститу, пілороспазму, перфорації)
та неоплазії. Тільки 1% хворих, які мають скарги, пов'я-
зані із наявністю ДДК, потребують хірургічного лікуван-
ня у зв'язку із розвитком ускладнень [6].

Мета - вивчити особливості діагностики та лікуван-
ня холедохолітіазу у пацієнтів з дивертикулами дванад-
цятипалої кишки з використанням мініінвазивних хірур-
гічних технологій.

Етіологія та патогенез. Дивертикули дванадцятипалої
кишки - це не що інше, як мішкоподібне випинання з
просвіту дванадцятипалої кишки, що ніяк не пов'язане
з іншими відомими патологіями. Позапросвітні дивер-
тикули утворюються при вип'ячуванні слизового та
підслизового шарів через слабкі місця в дуоденальній
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стінці, але головний механізм розвитку залишається досі
невідомим [5, 7, 13]. Тим не менше, існує локус мінімаль-
ної резистентності, що представлений такими складо-
вими: проходженням біліарних, панкреатичного про-
ток, а також кровоносних судин через стінку дванадця-
типалої кишки, відсутністю адекватного м'язового шару,
гетеротрофічними змінами тканини підшлункової за-
лози. На фоні комплаєнсу між складовими локусу
мінімальної резистентності створюються умови для роз-
витку дивертикулів, які можуть збільшуватися в розмі-
рах з роками [5, 7, 13]. Внутрішньопросвітні дивертику-
ли зустрічаються не так часто, в літературі описано
близько 100 випадків. Їх розвиток пов'язаний із ран-
ньою ембріональною закладною дванадцятипалої киш-
ки, яка представлена проліферацією епітеліальних клітин
з подальшою реканалізацією просвіту кишки. В раннь-
ому ембріональному періоді просвіт дванадцятипалої
кишки вистелений проліферативним епітелієм, який на
37 день в ембріона розміром 15 мм видозмінюється на
вакуолі, що розміщені пристінково по малій та великій
кривизні просвіту, утворюючи 2 канали. Вважають, що
внутрішньопросвітні дивертикули є редументарним ка-
налом, що не облітерувався. Крім того, аномальна ре-
каналізація може призвести до утворення дуоденаль-
них діафрагм, які в ранньому віці не діагностуються.
Лише протягом певного часу під впливом перисталь-
тичного розтягнення вони можуть трансформуватися у
внутрішньопросвітні дивертикули [5, 6, 13]. Натомість,
згідно теорії Курза та Мітчема [13] внутрішньопросвітні
дивертикули є результатом пролабування збільшеної
поперечної слизової складки в ділянці фатерового со-
ска. Описана також доволі суперечлива теорія редупл-
ікації, згідно якої стінки редуплікованого внутрішньоп-
росвітного дивертикулу складаються із всіх трьох гісто-
логічних шарів, хоча гістологічно доведена наявність
лише слизового шару.

Розглядаючи аспекти патогенезу, у великих за роз-
мірами дивертикулах зазвичай відсутній м'язовий шар,
хоча у деяких випадках було знайдені поодинокі м'я-
зові волокна. Звідси слідує, що кількість м'язових во-
локон в дивертикулі залежить від його розміру та віку
[3]. Нещодавно було доведено, що у пацієнтів із ДДК
частіше спрацьовує скорочувальний комплекс дванад-
цятипалої кишки, що призводить до збільшення внутр-
ішньо просвітного тиску. Концентрація мотиліну та со-
матостатину в плазмі крові також збільшена у пацієнтів
із ДДК [29]. Звідси слідує, що тривале інтерпрандіаль-
не збільшення інтрадуоденального тиску призводить до
формування ДДК, але водночас залишається відкритим
питання впливу рівня мотиліну та соматостатину в па-
тогенезі розвитку ДДК.

Класифікація. ДДК поділяють на вроджені та набуті.
Набуті дивертикули чи несправжні дивертикули є, як
правило, результатом рубцювання виразок дванадця-
типалої кишки, і деякі автори їх називають пристінкови-
ми дивертикулами. Натомість, вроджені дивертикули -

це справжні дивертикули, які пов'язані із порушенням
процесів формування зародків дванадцятипалої кишки
та підшлункової залози [24]. Дивертикули можуть бути
поодинокими чи множинними. За формою розрізня-
ють сферичні та гемісферичні. З клінічної точки зору
важлива класифікація ДДК, яка відображає стан їх устя,
анатомічну структуру та локалізацію [6]. ДДК можна роз-
ділити на 2 групи:

І група - внутрішньо просвітні дивертикули (IDD) - мішко-
подібне вип'ячування, що повністю знаходиться у
просвіті дванадцятипалої кишки. Поверхня дивертикулів
як ззовні, так і всередині вкрита слизовою оболонкою
дванадцятипалої кишки. Це відрізняє їх від холедохо-
целе, внутрішня поверхня якого вкрита епітелієм жов-
чних протоків, а зовнішня - слизовою дванадцятипалої
кишки. Внутрішньопросвітні дивертикули прикріплені
до стінки дванадцятипалої кишки частково чи повністю
і, зазвичай, виникають біля фатерового соска, розвива-
ючись дистально в просвіті дванадцятипалої кишки.
Розміри їх варіюють до 10 см і мають неправильну фор-
му. Діагностуються дивертикули в основному у дорос-
лому віці, хоча за етіологію вони є вродженими. Хворі
з внутрішньопросвітними дивертикулами часто мають
аномалії жовчних та панкреатичних протоків.

ІІ група - позапросвітні дивертикули (EDD). Ці дивер-
тикули зустрічають найбільш часто [6] і їх класифікують
на перипапілярні (PAD) та юкстапапілярні (JPDD) дивер-
тикули.

1. Перипапілярні дивертикули(PAD) - це поза просвітна
протрузія слизового та підслизового шарів через слабкі
місця в дуоденальній стінці, в які впадають загальна
жовчна та панкреатична протоки. Деякі PAD можуть
пенентрувати в головку підшлункової залози. Сосочок,
що розташований в таких випадках в дивертикулі, на-
зивається інтрадивертикулярний (IDP). Проте слід чітко
відрізняти перипапілярні ДДК від дивертикулоподібно-
го розширення дистальної частини загальної жовчної
протоки. Дивертикулоподібне розширення дистальної
частини загальної жовчної протоки утворюється при
вклиненні конкременту у препапілярному відділі загаль-
ної жовчної протоки. Такі конкременти важко видалити
шляхом сфінктеротомії сфінктера Одді, тому розріз
зазвичай виконують в місці вибухання стінки розшире-
ної жовчовивідної протоки, видаляють конкременти, а
потім підшивають стінку розширеної жовчовивідної
протоки до внутрішньої стінки дванадцятипалої кишки.

2. Юкстрапапілярні дивертикули (JPDD) - відносяться
до позапросвітних дивертикулів, які розташовані в ра-
діусі 2 см від великого дуоденального сосочка (ВДС),
при цьому не втягуючи його всередину[5-8, 12, 13, 24].
Частота виявлення JPDD в популяції коливається від
10% до 23% [7, 24, 31]. Більшість таких дивертикулів
розташовані на медіальній (панкреатичній) низхідній
частині дванадцятипалої кишки, де остання не покрита
очеревиною. Розміри дивертикулів різноманітні - від
декількох міліметрів до кількох сантиметрів. Врахову-
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ючи найбільш часте розташування дивертикулів, JPDD
може розташовуватися позаду підшлункової залози, в
інших випадках він пенентрує паренхіму підшлункової
залози або розвивається попереду неї. Зазвичай JPDD
є асимптоматичними, хоча в деяких випадках створю-
ють компресію загальної жовчної чи панкреатичних
проток, що є причиною розвитку холестазу, обтурацій-
ної жовтяниці та панкреатиту. В 1934 році вчені дослі-
дили зв'язок між наявністю перипампулярних диверти-
кулів та захворюваннями гепатобіліопанкреатичної си-
стеми і описали це як "папілярний синдром" чи синд-
ром Лемелла [22]. Крім того, у зв'язку із відсутністю у
дивертикулі м'язової оболонки він не здатний евакую-
вати їжу, що накопичується в його просвіті, а це при-
зводить до розвитку пролежнів, виразкування, інфіку-
вання та ін.. Дивертикули з тонкою шийкою, які поши-
рюються каудально, більш схильні до ускладнень, ніж
такі із широкою шийкою, направлені краніально [6].

Діагностика. Клінічні симптоми при ДДК дуже невиз-
начені та різноманітні. Більшість дуоденальних дивер-
тикулів безсимптомні. Варіація клінічних проявів пред-
ставлена як неспецифічними, так і специфічними аб-
домінальними симптомами, тому позапросвітні дивер-
тикули можуть бути випадковою знахідкою під час ен-
доскопічного чи рентгенологічного дослідження. Неспе-
цифічні симптоми представлені болем в епігастрії, дис-
комфортом в правому підребер'ї чи в ділянці пупка,
нудотою та блювотою [5, 7, 24]. Лише ускладнення при
ДДК дають виражену клінічну картину [24]. За чинни-
ком дії ускладнення можна умовно поділити на дві гру-
пи: механічний та запальний. Механічна жовтяниця, го-
стрий чи загострення хронічного панкреатиту, дуоде-
нальна непрохідність обумовлені механічною компре-
сією загальної чи панкреатичної проток дуоденальним
дивертикулом, тоді як дивертикуліт, кровотеча в резуль-
таті виразкування дивертикулу, перфорація дивертику-
лу - прояв запалення [5-7, 13, 24]. Деякі автори виділя-
ють ще третій чинник - неоплазія.

Механічна жовтяниця протікає по типу інтермітуючої
обструкції протоків і характерна більше для JPDD. В
результаті постійної компресії з боку JPDD та внаслі-
док декон'югації солей жовчних кислот виникають спри-
ятливі умови для утворення жовчних конкрементів [32].
Однак, найбільш частим ускладненням ДДК є диверти-
куліт. Ступінь його вираження може варіювати від лег-
кого запалення до некрозу стінки дивертикулу, що може
проявитися спонтанною перфорацією, яка є серйозною
загрозою життю хворого. Запалення дивертикулу ви-
никає в умовах відсутності адекватного дренування та
вузькою шийкою дивертикулу. В подальшому це спри-
чинює поглиблення процесу з формуванням локалізо-
ваного абсцесу, що в кінцевому результаті призводить
до генералізованого перитоніту. За даними різних ав-
торів, в середньому 48% пацієнтів із перфорацією ди-
вертикулу помирають від перитоніту. Гострий диверти-
куліт часто плутають з гострим панкреатитом, оскільки

при цих захворюваннях має місце схожість больового
синдрому та підвищення рівня амілази в сироватці крові.
Ретельне рентген контрастне та ендоскопічне дослід-
ження дає можливість правильно встановити діагноз.
Крім запалення, причиною перфорації можуть бути ви-
разкування, ентероліз чи стороннє тіло. В більшості
випадків перфорація дивертикулу має клініку спонтан-
ного гострого абдомінального болю, хоча зареєстро-
вані випадки поступового наростання клінічних ознак.
Перфорація дивертикулу представлена наявністю біліар-
ної флегмони в парадуоденальному просторі, ретро-
перитонеальним набряком чи емфіземою, ретропери-
тонеальним ексудатом, гноєм чи підпечінковим абсце-
сом. Дуже часто виразкування виникає через наявність
ектопічної слизової шлунку. Виразкування дивертикулів
також супроводжується масивною кровотечею, інколи
втягуючи в патологічний процес аорту чи мезентері-
альні судини. Хоча кровотеча є рідкісним ускладнен-
ням ДДК, були зареєстровані випадки геморагічного
шоку [7, 10, 12, 24], що вимагає більш  ретельного
обстеження хворого.

Діагностують юкстапапілярні дивертикули за допо-
могою рентген контрастного дослідження шлунку та
дванадцятипалої кишки, дослідженням з подвійним кон-
трастуванням, релаксаційної дуоденографії та ендоско-
пічного дослідження дванадцятипалої кишки. Рентген
контрастне дослідження виконується в прямій, горизон-
тальній та косій проекціях. Однією із головних діагнос-
тичних ознак при виявленні дивертикулів є затримка
барію протягом 6 годин і більше. Використання неве-
ликого об'єму барію дозволяє уникнути накладання
дванадцятипалої кишки на порожнисту. Найкраща візу-
алізація дивертикулів можлива через 1-2 години після
прийому барію [5, 7, 13, 17, 24]. При рентгенологічному
дослідженні визначають локалізацію дивертикулу, його
розмір, форму, напрям, рухомість, взаємозв'язок із
підшлунковою залозою, футеровим соском, час затрим-
ки контрасту в дивертикулі. Ендоскопічне дослідження
дванадцятипалої кишки доповнює рентгенологічне і дає
можливість з більшою точністю встановити локаліза-
цію дивертикулу, його близькість до великого дуоде-
нального сосочка, наявність виділення крові з устя ди-
вертикулу. У випадках, коли неможливо ендоскопічно
діагностувати джерело кровотечі, для верифікації діаг-
нозу виконується ангіографія [1, 9]. Обстеження хворо-
го доповнюють лабораторними аналізами, комп'ютер-
ною томографією або магнітно-резонансною томогра-
фією.

Наявність ДДК, у які впадають загальна жовчна та
вірсунгова протоки, так звані PAD, можуть призводити
до застою та інфікування жовчі. Ці патологічні стани
можуть залишатися непомітними, допоки не розви-
нуться ускладнення з боку жовчовивідної системи чи
підшлункової залози, які вимагають виконання холан-
гіографії. Для чіткої візуалізації структур панкреато-
дуоденальної зони та дивертикулу необхідно повер-
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нути хворого таким чином, щоб ці зображення не
накладалися одне на інше, і їх можна було чітко розрі-
знити. Нехтуючи ймовірністю у хворого розвитку PAD,
виникають хибні трактування холангіограм. Дуже часто
PAD створюють дефекти в нижніх відділах загальної
жовчної протоки і можуть розцінюватися як періампу-
лярні пухлини. Виступаюча слизова складка навколо
шийки дивертикулу, так звана мукозна розетка, являється
причиною такої хибної діагностики. Великі перерозтяг-
нені дивертикули із наявністю рідини можуть симулю-
вати картину псевдокіст підшлункової залози, а повітря
в дивертикулі - артефакти інтрамурального відділу за-
гальної жовчної протоки.

Внутрішньопросвітний ДДК може протікати безсим-
птомно або з клінікою рецидивуючої часткової дуоде-
нальної непрохідності. В результаті потрапляння в
просвіт дивертикулу їжі можуть розвиватися симптоми
повної дуоденальної непрохідності. У деяких хворих
разом із симптомами дуоденальної непрохідності мо-
жуть розвиватися ускладнення з боку підшлункової за-
лози внаслідок закупорювання панкреатичного прото-
ка їжею, яка затримується в дивертикулі. Діагностика
внутрішьопросвітного ДДК ґрунтується на рентгенолог-
ічному обстеженні шлунку та дванадцятипалої кишки,
яке виявляє характерні ознаки.

Дивертикул заповнюється рентгенконтрастною ре-
човиною та оточений кільцем просвітлення, яке
відрізняє його від стінки дванадцятипалої кишки [6].
Ендоскопічне обстеження також корисне, оскільки дає
можливість не тільки виявити внутрішньопросвітний
дивертикул, але й встановити локалізацію фатерового
соска, а також існуючі аномалії. В той же час ендоскоп-
ічне обстеження небезпечне, оскільки просвіт дивер-
тикулу можна хибно прийняти за просвіт дванадцяти-
палої кишки.

Верифікація та діагностика дивертикулів дванадця-
типалої кишки, як ми бачимо, не є простою. Дуже часто
ДДК перебігають під маскою інших захворювань. Особ-
ливу увагу привертає на себе синдром Леммела. В літе-
ратурі неодноразово описувалися випадки, щодо труд-
ностей діагностики даного синдрому. Бенефіс його пред-
ставлений, в більшості випадків, обтураційною жовтя-
ницею чи гострим панкреатитом. При цьому обов'язко-
во необхідно виключити наявність холедохолітіазу. Хоча
не виключається зв'язок між перипапілярним диверти-
кулом та загальною жовчною протокою у формі холес-
тазу чи ретроградного інфікування жовчних проток. У
зв'язку з цим при діагностиці синдрому Леммела дот-
римуються алгоритму. Першим етапом дослідження є
виконання ультразвукового дослідження органів черев-
ної порожнини (УЗД ОЧП). Але даний метод досліджен-
ня не є достовірним, так як діагностична помилка скла-
дає в середньому до 11,0-15,6% [22, 28, 34]. Причиною
помилки при цьому являється зміна ехо-сигналу від
анатомічно змінених ДДК органів панкреато-біліарної
системи. Інколи синдром Леммела розцінюється по да-

них УЗД ОЧП як явище холедохолітіазу. Враховуючи таку
картину, для виключення помилки пацієнтам викону-
ють комп'ютерну томографію (КТ). Це дає можливість
виявити ДДК, але при наявності харчових каменів не
дає можливості виключити холедохолітіаз. "Золотим
стандартом" для виявлення синдрому Леммела є дуо-
деноскопія та ендоскопічна ретрохолангіопанкреатог-
рафія (ЕРХПГ), яка дає можливість не лише діагносту-
вати даний синдром, а й усунути причину даного захво-
рювання.

У випадках поєднання дивертикулу ДПК з холедохо-
літіазом програма діагностики має чіткий алгоритм. Ос-
нова діагностики - ЕРХПГ. Інколи альтернативою ЕРХПГ
є проведення магнітно-резонансної холангіо-панкреа-
тографії (МРХПГ). Це досить цінний метод для оцінки
жовчних та панкреатичних протоків. Разом з тим МРХПГ
неінвазивний метод і не вимагає використання контра-
стної речовини або іонізуючого випромінювання. По-
чинаючи з 1991 року, даний метод дослідження все-
бічно удосконалювався як у техніці проведення, так і в
своєму просторовому розширенні, і тепер дозволяє дати
точну оцінку основних захворювань біліо-панкреатич-
ної зони, особливо етіологію механічної жовтяниці.
МРХПГ виконується на основі Т2 - послідовних зрізах
для того, щоб підкреслити контрастні властивості ста-
тичних рідин організму, в даному випадку жовчно вид-
ільної системи. Нове магнітно-резонансне обладнання
дозволяє виконувати МРХПГ протягом 10-15 хвилин. В
даний час широко використовується МРХПГ в якості
основного або додаткового методу візуалізації для оц-
інки жовтяниці доброякісного чи злоякісного ґенезу,
аномалії біліо-панкреатичних проток. Основне застосу-
вання МРХПГ - оцінка перешкод відтоку жовчі, що по-
в'язані з холедохолітіазом, стриктурою, дивертикулом
ДПК чи з холангіокарциномою. Деякі режими МРХПГ
включають оцінку зовнішньої секреції підшлункової
залози, викликаючи певним чином стимуляцію секреції.
У будь-якому випадку МРХПГ може бути доповнене
проведенням магнітно-резонансної томографії (МРТ) з
подвійним контрастуванням, тим самим забезпечуючи
морфологічне, функціональне дослідження підшлун-
кової залози, жовчної системи та органів черевної по-
рожнини, а 3D - режим МРТ визначає структуру біліар-
ного дерева як в нормальної, так патологічної анатомії
[30]. Чутливість МРХПГ залежить від розміру каменів.
Згідно даних авторів [23, 26] 100% чутливість харак-
терна для каменів 1,0см в діаметрі і зменшується до
71% при каменях <0,5 см. Враховуючи близькість роз-
ташування проксимальних позапечінкових жовчних
проток до дванадцятипалої кишки останні можна об-
стежити за допомогою ехо-ендоскопії (EUS). Пацієнт при
цьому лежить в латеральному положенні, що дає мож-
ливість трансдуцером виконати адекватну візуалізацію
ампули фатерового сосочка та дистальних жовчних та
панкреатичних проток. Загальна жовчна та печінкова
протоки доступні огляду в повздовжньому зрізі датчи-
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ка, локалізованого в цибулині ДПК. EUS має високу чут-
ливість (93%) та специфічність (>95%) для діагностики
холедохолітіазу. Крім того, чутливість не залежить від
розмірів каменів діаметру жовчних проток [19, 21]. У
пацієнтів з низьким та помірним ризиком розвитку хо-
ледохолітіазу при ДДК EUS виконується як першочер-
говий захід. Це, в свою чергу зменшує необхідність
проведення ЕРХПГ і пов'язані з ним ризики. Згідно да-
них рандомізованих досліджень використання EUS змен-
шує наявні ускладнення (відносний ризик [RR] 0.35, з
достовірністю [CI] 95%) і специфічний ЕРХПГ асоційо-
ваний панкреатит (PEP) (RR 0.21, CI 95%) [28]. Таким
чином, із зменшенням побічних ефектів від ЕРХПГ EUS
- альтернатива діагностики ДДК у поєднанні з холедо-
холітіазом.

Зв'язок дивертикулів із холедохолітіазом. Відомо,
що дивертикули дванадцятипалої кишки, не залежно
від свого розташування, видозмінюють не тільки анато-
мічний зв'язок органів панкреато-біліарної зони, а й
порушують їх функції. Периампулярні ДДК, розташовані
у безпосередній близькості з Фатеровим сосочком,
викликають механічне стиснення жовчних шляхів і є
причиною дисфункції сфінктера Оді [6]. Такі диверти-
кули викликають застій жовчі, зумовлюють рефлюкс
вмісту із дванадцятипалої кишки у жовчовивідну про-
току, що призводить до висхідної інфекції - бактері-
обілії. За даними багатьох авторів, прослідковується
достовірний кореляційний зв'язок між наявністю PAD
та бактеріобілією [2, 9, 25]. Також відомо, що частота
виявлення PAD та бактеріобілії зростає із віком. З ме-
тою підтвердження чи спростування припущень щодо
наявності зв'язку між бактеріобілією та PAD виконува-
лося неодноразове дослідження вмісту із дивертикулу
ДПК та із жовчовивідних протоків, при порівняні даних
отримали ідентичний результат. Esherichia coli,
Streptococcus faecalis, Proteus spp., Klebsiella spp. та ана-
ероби - основні представники бактерій, що колонізу-
ють жовчовивідні шляхи. При відсутності компресії та
збереженні нормального відтоку жовчі організм має
можливість самостійно елімінувати бактерії. Кліренс
здійснюється за допомогою ретикуло-ендотеліальної
системи, максимально допустиме бактеріальне наван-
таження - 102-105. В умовах біліарної гіпертензії та
компресії кліренс знижується і, як результат, розвиваєть-
ся бактеріобілія. Ступінь вираженості бактеріобілії має
обернено пропорційний зв'язок до відстані між дивер-
тикулом та Фатеровим сосочком: чим дальше дивер-
тикул, тим менш виражена бактеріємія. V. Skar з співав.
[3] виявили, що пацієнти з холедохолітіазом та PAD
мають -глюкоронідазопродукуючі бактерії. Це пояснює
той факт, що у пацієнтів з PAD зростає рівень ?-глюко-
ронідази в жовчі, у порівнянні з пацієнтами з ізольова-
ним холедохолітіазом (р<0,01). Інші автори [2] дослі-
дили збільшення кількості колоній бактерій жовчі у
пацієнтів з PAD, тоді як при відсутності дивертикулу їх
кількість зменшується (Р<0.01). 78% пацієнтів з PAD

мають позитивні результати посіву жовчі і лише 42% -
у пацієнтів без ДДК (р<0,01) [23, 26, 30]. Позитивний
результат посіву жовчі є у 89% пацієнтів віком 60 років
і більше, а також у 63% пацієнтів з PAD, віком менше
60 років (р<0,05). Так, наявність бактеріобілії - один із
предикторів розвитку холедохолітіазу. Доведено, що
PAD відіграє ключову роль в патогенезі утворення
пігментних каменів у загальній жовчній протоці і мож-
ливий механізм літогенезу, запропонований на рисун-
ку 1 [11, 14, 16, 19, 21, 27, 29, 33].

 При проведені ЕРХПГ зазвичай виявлять більше
випадків поєднання PAD з холедохолітіазом, ніж PAD
та інтактні жовчні протоки [4, 15]. Враховуючи кореляц-
ійний зв'язок між віком та PAD, в 2-6 разів збільшуєть-
ся кількість пацієнтів з ДДК та холедохолітіазом в по-
рівнянні з кількістю пацієнтів без достовірних ознак
холедохолітіазу. Інколи діаметр загальної жовчної про-
токи може бути збільшений, так як периампулярні ди-
вертикули змінюють анатомічне співвідношення в ге-
патопанкреатодуоденій зоні, але значущого статистич-
ного значення не несе. Звідси випливає, що сформо-
вана дисфункція сфінктера Оді, порушення відтоку жовчі
та наявність периампулярного дивертикулу створюють
безпосередні умови для розвитку первинного чи ре-
зидуального холедохолітіазу.

Розглядаючи вік, як один із предикторів розвитку
холедохолітіазу при дивертикулах дванадцятипалої киш-

Рис. 1. Патогенез утворення пігментних каменів в за-
гальній жовчній протоці в пацієнтів з периампулярними
дивертикулами.
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ки, слід підкреслити, що кількість випадків із віком зро-
стає. Такий зв'язок пояснюється втягненням в патолог-
ічно-дегенеративний процес основного структурного
каркасу гепато-біліарної системи. Цей динамічний про-
цес з часом викликає порушення відтоку жовчі, сприя-
ючи процесу літіазу, при цьому створюється несприят-
ливий градієнт тиску в системі жовчовивідних протоків.
Хоча, останній може виникати шляхом прямої обструкції,
спричиненої компресією стінки ДДК на сфінктер Оді. В
більшості випадків це є пусковим механізмом для по-
дальшої дилятації проток біліарного тракту, а потім і стазу
в системі жовчовивідних проток. Також біліарна гіпер-
тензія та холедохолітіаз може бути результатом поєднан-
ня дозованого стиснення їжею, що знаходиться в ди-
вертикулі, з вторинним запаленням протоків. Це, в свою
чергу, викликає стаз як в системі жовчовивідних, так і
панкреатичних протоків, сприяючи інфекції, збільшую-
чи ймовірність літогенезу.

Перераховані вище теорії пояснюють факт збільшен-
ня частоти пігментних (первинних) каменів у жовчних
протоках у пацієнтів з ДДК [27, 33]. O. Sandstad та співав.
[9] виявили, що білірубінові пігментні камені - основ-
ний різновид, що характерний для західної популяції.

Проводячи огляд літератури, також неодноразово
розглядаються випадки первинного чи резидуального
холедохолітіазу у пацієнтів з юкстапапілярними дивер-
тикулами, анамнестично в яких проводилася холецис-
тектомія чи доказано інструментально наявність каменів
в жовчному міхурі. Статистичної відмінності як при
холецистектомії, так і при холециститу немає. При на-
явності дивертикулу ДПК в умовах скомпрометованого
жовчного міхура та жовчовивідних протоків реєстру-
валося збільшення частоти виявлення первинного хо-
ледохоліазу. В середньому цей показник збільшувався
до 2-4 разів. На це впливає розмір дивертикулу: чим
більший розмір, тим більша ймовірність виникнення
холедохолітіазу. Слід відмітити, що в осіб, які зверну-
лися повторно з явищами біліарної гіпертензії і анам-
нестично їм виконана холецистектомія, більш деталь-
но розглядається питання причини холедохолітіазу. В
основі лежить явище резидуального холедохолітіазу.
Хоча резидуальний холедохолітіаз, як прояв постхоле-
цистектомічного синдрому, клінічно проявляється біліар-
ною гіпертензією та реєструється як самостійна нозоло-
гічна одиниця, але при коморбідних станах (наявність
дивертикулу ДПК) цей показник в середньому зростає
в 3-4 рази. Проведення мініінвазивних втручань допо-
магає верифікувати діагноз, але разом з тим являється
початковою точкою формування повторних випадків
холедохолітіазу. Це пояснює той факт, що у пацієнтів з
дивертикулом ДПК виконання ЕРХПГ утруднене, особ-
ливо це стосується етапу канюлізації Фатерового со-
сочка з подальшою ревізією загальної жовчної прото-
ки, і, як результат, це викликає чи сприяє прогресу дис-
функції сфінктера Оді. Згідно даних авторів [2, 23, 25,
26, 30, 34], дисфункція сфінктера Оді була виявлена у

9,9% пацієнтів з ДДК (Р= 0,034), а холедохолітіаз при
дивертикулі ДПК - у 22,5%, тоді як у пацієнтів без даної
патології показник вдвічі менший - 11,3% (р=0,002).

Неодноразово в літературі описуються випадки
відсутності холедохоліазу при наявності ДДК. За дани-
ми авторів [28, 34], клінічна картина механічної жовтя-
ниці розцінюється як холангіт, що маніфестує в синд-
ром Леммела, викликаного накопиченням їжі у пери
папілярному дивертикулі та стисненням ним загальної
жовчної протоки [28, 34]. Такий патологічний стан час-
тіше зустрічається у пацієнтів старшого віку, які мають
великі юкстапапілярні дивертикули. При цьому зростає
кількість випадків IDP, що, в свою чергу, дає хибно по-
зитивні результати інструментальних досліджень.

Останнім часом все більше в літературі зустрічаєть-
ся поняття "складного холедохолітіазу". Наявність >3 кон-
крементів в загальній жовчній протоці розцінюється як
складний холедохолітіаз. Від 57% до 80% пацієнтів при
цьому виявляють PAD. Причиною цього являється зміне-
на анатомічна структура панкреато-біліарної системи.
Предикторами розвитку складного холедохолітіазу є
зменшення довжини дистального відділу загального
жовчного протоку (<36 мм) і збільшення гостроти його
кута (<135 градусів). Такі умови не тільки сприяють фор-
муванню сладжу жовчі, але в подальшому це спричи-
нює труднощі при проведенні ендоскопічної папілосф-
інктреротомії (ЕПСТ). Нещодавно також була висунута
"двох-кільцева" анатомічна теорія, яка описує як анато-
мічну структуру, дисфункцію сфінктера Оді, так і пояс-
нює подальший алгоритм лікування пацієнтів з ДДК та
складним холедохолітіазом. Перш за все, слід усвідо-
мити, що сфінктер Оді - складна м'язова структура, яка
складається із сфінктера холедоха, панкреатичного про-
току, ампули, а також повздовжніх м'язових фібрил.
Дисфункція сфінктера викликана порушенням роботи
всіх трьох компонентів. Анатомічно виділяють прокси-
мальний сегмент (рис. 2), який містить проксимальне
кільце.

 Даний сегмент представлений дистальним (інтра-
муральним) відділом загального жовчного протоку та
інтрамуральною частиною сфінктера Оді. Інтрадуоденаль-
на частина папілі формує дистальний сегмент, який
містить дистальне кільце, розташоване безпосередньо
на основі папілі. Наявність описаних вище сегментів
впливає на динамічну роботу жовчно видільних про-
ток. Нормальна функція сфінктера Оді: (1) забезпечити
адекватну екскрецію жовчі; (2) запобігти рефлюксу киш-
ковим вмістом. Порушення однієї із перелічених
функцій, а також структура в умовах ДДК в ділянці сег-
ментів може стати причиною утворення каменів. Безу-
мовно, зміни складу жовчі і висхідна бактеріальна
інфекція теж відіграє одну із ключових ролей в патоге-
незі холедохолітіазу [3].

Методи лікування. Як було вище сказано, лише 10%
дивертикулів проявляються клінічно, і лише в 1% ви-
падків може знадобитися оперативне лікування. Опе-
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ративне втручання з приводу асимптоматичних дивер-
тикулів не є виправданим. Вибір оперативного втру-
чання при ДДК залежить від локалізації дивертикулу,
його зв'язку з фатеровим сосочком, наявності гостро-
го чи хронічного процесу. Особливої уваги вимагають
ускладнені дивертикули ДПК. Гостра непрохідність ди-
вертикулу може бути усунена шляхом виконання ен-
доскопії та санації дивертикулу, при цьому повністю
відновлюється кліренс ДПК. Деякі автори групували ос-
новні покази до оперативного втручання при диверти-
кулах ДПК і виділяють наступні критерії:

1. Приступи абдомінального болю та наростання
клінічних ознак механічної жовтяниці, що не усувають-
ся на фоні проведення консервативного лікування;

2. Часті рецидиви холангіту чи панкреатиту;
3. ДДК у поєднанні з холецистолітіазом і/чи холедо-

холітіазом;
4. ДДК, ускладнені кровотечею, перфорацією чи па-

радивертикулярним абсцесом;
5. Діаметр ДДК >2 см і здавлює загальну жовчну чи

панкреатичну протоки;
6. ДДК, що супроводжуються клінікою часткової чи

повною кишковою непрохідністю;
7. ДДК, заповнені невідомими масами.
 Резекція дивертикулів дванадцятипалої кишки не

завжди може бути легко виконана, оскільки більша
частина дивертикулів розташовані у низхідній або
нижній горизонтальній частині - важкодоступних в хірур-
гічному відношенні місцях. Дивертикулектомія в ділянці
D2 вимагає широкої мобілізації дванадцятипалої киш-
ки по Кохеру. Дивертикул при цьому розташовується
медіально і доступний візуалізації. Після виділення ди-
вертикулу з оточуючих тканин проводять резекцію ос-
таннього. Резекція позапросвітних ДДК при клінічній
картині хронічного процесу може бути виконана як зсе-
редини просвіту дванадцятипалої кишки, так і назовні.
Утворений дефект в стінці кишки ушивають дворядни-
ми швами. Коли ж дивертикул розташований близько
загальної жовчної протоки, ушивання стінки дванадця-
типалої кишки може викликати структуру чи стиснення
протоки, у зв'язку з цим перед накладанням швів про-
водиться ревізія та катетеризація супра-дуоденальної
частини загального жовчного протока. При наявності
гострого процесу виділення дивертикулу із запальних
тканин в ділянці фатерового соска завжди є складним
завданням, навіть описаний вище метод мобілізації не
дозволяє чітко візуалізувати дивертикул. З метою по-
легшення пошуку дивертикулів безпосередньо перед
операцією хворому дають випити барієву суміш. Інтра-
операційно заповнений контрастом дивертикул конту-
рується на тлі оточуючих тканин як біла пляма. При ви-
явленні дивертикулів, які вміщують ампулу чи розта-
шовані близько до фатерового соска, загальна жовчна
протока ізолюється. Після її розкриття в ній фіксується
тонкий катетер з метою визначення взаєморозташуван-
ня фатерового сосочка, загальної жовчної протоки з

дивертикулом. У випадку, коли фатеровий сосочок роз-
ташований в дивертикулі, деякі автори рекомендують
виконувати резекцію дивертикула з імплантацією фа-
терового сосочка в стінку дванадцятипалої кишки. Така
операція є досить травматичною, важка у виконанні та
має високий ризик післяопераційних ускладнень, які
погіршують прогноз захворювання та збільшують ле-
тальність. Таке оперативне втручання виконується лише
у випадку, коли неможливо досягнути задовільних ре-
зультатів шляхом накладання обхідного біліодигестив-
ного анастомозу. Ряд авторів пропонують накладати хо-
ледоходуодено- чи холедохоєюностомію, але це не
вирішує проблеми відтоку панкреатичного вмісту че-
рез проток [9, 25, 28]. Показами до накладання холедо-
ходуодено- чи холедоєюноанастомозу (ХДА чи ХЄА) є
наявність таких супутніх змін: множинні та фіксовані кон-
кременти в протоках, холангіолітіаз, тубулярні стрикту-
ри гепатикохоледоха, кістозна трансформація жовчних
протоків, повторні операції на біліарному тракті. Резек-
ція дивертикулу також може бути утруднена у зв'язку із
глибоким розташування дивертикулу - біля головки
підшлункової залози, при цьому будь-які маніпуляції
вважаються травматичними. Відомі також випадки, коли
дивертикул розташований близько 2 см від пілорусу, і
рекомендовано виконувати розвантажувальне дрену-
вання - дуоденоєюностомію по Ру. N.J. Cheshire та
співавт. [6] пропонують метод "дивертикулодуоденізації"
- виключення дивертикулу із процесу. При цьому вико-
нується ваготомія, холедохостомія, Більрот ІІ. Якщо в
процесі операції встановлено, що стінка дванадцятипа-
лої кишки в місці дивертикулу запалена, інфільтратив-
но змінена, то з метою попередження неспроможності
швів також проводять накладання розвантажувального
гастроентероанастомозу. Накладання швів на стінку

Рис. 2. Анатомія сфінктера Оді та сегментів.
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дванадцятипалу кишку з метою занурення (інвертуван-
ня) великих дивертикулів без їх видалення не реко-
мендується у зв'язку із можливістю значного звуження
просвіту кишки.

Внутрішньопросвітні ДДК видаляють шляхом вико-
нання дуоденотомії, підтягуванням дивертикулу та його
висіченням. Дефект слизової оболонки ушивається
вузловими швами. Важливим етапом операції є точне
визначення розташування фатерового сосочка.

 У зв'язку з розвитком лазерної хірургії за останнє
десятиліття почали впроваджувати лапароскопічну ди-
вертикулектомію. Хоча описано в літературі не так ба-
гато випадків, але даний метод є ефективним і потре-
бує подальшого вивчення.

Лапароскопічна дивертикулектомія при цьому вико-
нується лише в певних випадках: наявність юкстарпап-
ілярних D2 дивертикулів. Умови виконання даного опе-
ративного втручання ідентичні проведенню лапарос-
копічній холецистектомії: положення Тренделенбурга,
абдомінальний тиск 10-12 мм рт. ст. та чотири троакар-
них доступи (І - 10 мм (скопічний), ІІ, ІІІ - 5мм, ІV - 12
мм). Як при відкритій, так і при лапароскопічній дивер-
тикулектомії основним моментом являється мобіліза-
ція дванадцятипалої кишки за Кохером. Дивертикул,
розташований  на латеральній стінці ДПК, виділяється
до шийки. Остання кліпується стиплером циркулярно.
Доцільно завершити оперативне втручання дренуван-
ням підпечінкового простору та сальникової (Вінсло-
вої) сумки. Тривалість операції, за даними авторів [29],
в середньому 30±15 хв. Дренажі видаляються на 4 добу,
що зменшує тривалість післяопераційного періоду та
кількість після операційних ускладнень  в перші 3 місяці
в порівнянні з відкритим оперативним втручанням. У
післяопераційному періоді, незалежно від способу опе-
ративного втручання, всім пацієнтам призначаються
препарати, що пригнічують секрецію підшлункової за-
лози.

З розвитком ендоскопічної хірургії все частіше в
літературі зустрічаються випадки малоінвазивних втру-
чань при дивертикулах ДПК. Протягом останніх років
стали описувати ендоскопічне лігування дивертикулу
ДПК, що ускладнився кровотечею [11, 14-16, 27]. Такий
метод є досить технічно складним, але, згідно літера-
турних даних, не викликає рецидивів, крім того, ятро-
генна перфорація малоймовірна при внутрішньо про-
світних ДДК. Питання використання даного методу при
юкстапапілярних та перипапілярних дивертикулах зали-
шається відкритим, хоча описані поодинокі успішно
виконані мініінвазивні втручання.

Неодноразово в огляді літератури нами був згада-
ний зв'язок дивертикулів із холедохолітіазом. В ос-
новному це стосувалося периампулярних дивертикулів.
Безперечно, наявність периампулярного ДДК вимагає
алгоритму лікування та має певні особливості. Вико-
нання ендоскопічної папілосфінктеротомії (ЕПСТ) при
дивертикулах папілярної ділянки дванадцятипалої киш-

ки являється  дуже складною процедурою. Виконання
цієї процедури і успішність її проведення викликав ба-
гато дискусій у вчених, а також вимагає детальнішого
дослідження. Основними показами до проведення ЕПСТ
при периампулярних ДДК є холедохолітіаз, папілосте-
ноз, стенози термінальних відділів холедоха і панкреа-
тичного протоку в поєднанні з хронічним панкреати-
том, а також механічна жовтяниця при раку великого
дуоденального соска і раку головки підшлункової за-
лози. Периампулярні дивертикули являються патогене-
тичним фактором розвитку стенозів термінальних
відділів протоків, але, разом з тим, не являються проти-
показами до проведення ЕПСТ. ЕПСТ при дивертикулах
перипапілярної ділянки - етіопатогенетичний метод ліку-
вання при біліарній та панкреатичній гіпертензії у хво-
рих з холедохолітіазом, холангітом та хронічним панк-
реатитом. Згідно даних літератури, всім хворим з ДДК
перед проведенням ЕРХПГ та ЕПСТ рекомендовано
проводити премедикацію, що призводить до зменшення
моторики і забезпечує хорошу релаксацію дванадцяти-
палої кишки. При перипапілярних дивертикулах реко-
мендовано виконувати ЕПСТ каналюзаційним методом.
Папілотомний розріз при цьому здійснюється в межах
стінки дивертикулу, паралельно повздовжній складці
при довжині розрізу не більше 10-15 мм. При юкстапа-
пілярних дивертикулах має місце здавлення, дефор-
мація та стенозування термінального відділу холодоха
без зміни довжини інтрамурального відділу протоку. В
таких випадках ЕПСТ проводиться в два етапи: спершу
дозована папілотомія торцевим електродом, а потім -
каналізаційним методом виконується адекватна для літо-
екстракції папілосфінктеротомію.

Враховуючи анатомічне кровопостачання навколо
сфінктера Оді (малі судини зазвичай розташовані на
дні фатерового сосочка), дозована ЕПСТ виконується
на 11, 12 чи 1 годину згідно циферблату годинника.
Такий розмір зменшує кількість післяопераційних уск-
ладнень, у тому числі і кількість кровотеч. Суть вико-
нання дозованої ЕПСТ: розріз здійснюється в лише в
дистальному сегменті, розсікаючи при цьому дисталь-
не кільце, проксимальний сегмент залишається інтакт-
ним. Виконання традиційної ЕПСТ передбачає розсічен-
ня як дистального, так і проксимального сегменту, що
збільшує кількість РЕР [4]. Дозована ЕПСТ ефективна
лише у випадках неускладених ДДК та супутньому хо-
ледохолітіазі (розміри конкрементів не перевищують
1,0 см). У випадку великих конкрементів (>10 мм) чи
при складному холедохолітіазі дозована ЕПСТ не є
ефективною і є первинним етапом. Лікування при цьо-
му виконується в два етапи. Розрізняють такі варіанти
двохмоментної ЕРХПГ:

1. Дозована ЕПСТ + ендоскопічна балонна дилата-
ція (EPBD/EPLBD);

2. Дозована ЕПСТ + ендоскопічне назобіліарне дре-
нування (ENBD);

3. Дозована ЕПСТ + ендоскопічна механічна літот-
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рипсія (EML);
4. Дозована ЕПСТ + інтракорпоральна лазерна літот-

рипсія (ILL)
Згідно "двохкільцевої теорії", описаної вище, дво-

хетапна ЕРХПГ виконується в межах екстракційного ту-
нелю з відповідними сегментами. Дозована ЕПСТ +
EPBD дає можливість на фоні розсіченого дистального
кільця балоном роздути проксимальне, цим самим за-
безпечивши адекватний пасаж жовчі та відходження
конкрементів. EPBD проводиться за допомогою малих
балонів (діаметр 4-12 мм). Балонна дилатація при цьо-
му короткотривала (< 1 хвилини). Успіх проведення
даного малоінвазивного втручання залежить від таких
факторів: адекватний гемостаз, кількість конкрементів
<3, розмір каменів <10 мм, дилатація загального жовч-
ного протоку <12 мм, відсутність гострого холангіту та
анамнестично перенесеного панкреатиту, вік <50 років,
відсутність невдач при канюлізації жовчних протоків. З
метою зменшення обмежень при проведенні балон-
ної дилатації протягом останнього десятиліття стали ви-
конувати EPLBD, використовуючи великі балони (від 10
до 20 мм в діаметрі). Діаметр балона визначається згідно
розміру конкрементів в жовчних протоках і розміру
проксимального сегменту протока. Балонна дилатація
виконується повільно, протягом 3-5 хв., з максималь-
ною інсуфляцією балону до 20 мм в діаметрі. Така ек-
спозиція в часі дозволяє попередити випадки крово-
течі. Дилатація жовчних проток до 20 мм в діаметрі
дозволяє добитися адекватного кліренсу та видалення
каменів. Така методика ефективна у пацієнтів з цилінд-
ричною формою проксимального сегменту. У випадках
зміненої анатомічної будови жовчних шляхів самостійне
відходження каменів утруднене і малоймовірне. Як
правило, при пери- та юкстапапілярних дивертикулах
мінінвазивне втручання завершується виконанням літо-
екстрацією (ЛЕ) або стентуванням жовчовивідних
шляхів. В ряді випадків ЕПСТ в дивертикулі може бути
недостатньо широкою для видалення великих конкре-
ментів чи відновлення пасажу жовчі (при тяжких сте-
нозах термінального відділу холедоха чи вкорочення
інтрамурального відділу холодоха), однак доцільність її
виконання полягає у відновленні природнього пасажу
жовчі, навіть в тих випадках, коли хворому показана
холедолітотомія чи накладання біліодигестивного ана-
стомозу. В цих випадках після ЕПСТ виконується стен-
тування чи назобіліарне дренування з метою зменшення
холангіту, жовтяниці та попереджує вклинення конкре-
ментів. Загалом, згідно даних літератури, при дотриманні
методологічних та перерахованих вище технічних ре-
комендацій, результати ендоскопічного лікування хво-
рих з дивертикулами ДПК є задовільними і не відрізня-
ються від результатів у хворих з інтактною, незміненою
анатомією панкреато-біліарної зони. Ефективність ЕПСТ
складає 82-96%. При наявності у хворих з ДДК холедо-
холітіаза камені успішно видаляють у 80-90% випадків,
а при застосуванні різних видів літотрипсії відсоток по-

вної літоекстракції збільшується до 95-99% [4]. Не слід
забувати, що після проведення ЕРХПГ та ЕПСТ усклад-
нення спостерігаються в 4,4-13,5%, а летальність - в 0-
1,6% [11, 16, 33]. Літоекстракція виконується за допо-
могою корзинки Дорміа, розміри якої варіюють від 5мм
до 3 см в діаметрі. Зазвичай, конкременти розміром
більше 2 см важко піддаються ЛЕ, в таких випадках
виконується адекватна фрагментація літотриктором.
Проста корзинка Дорміа гексагональної форми і скла-
дається з плетених стальних чи нітінолових дротів. Малі
за розмірами конкременти без всяких труднощів за-
хоплюються корзинкою та видаляються. При видаленні
дуже малих каменів використовуються "квітковоподібні"
корзинки, яка має модифікований дизайн (на верхівці
корзинка поділена на 8 дротів), що, в свою чергу, за-
безпечує адекватне захоплення та екстракцію конкре-
мента. Спіральні корзинки теж можуть бути викорис-
тані в таких випадках. Спіральна конфігурація забезпе-
чує повне охоплення каменя, але вони не використо-
вуються для механічної літотрипсії. ЛЕ ефективна при
дозованому закритті корзинки. При екстракції на
відкритій корзинці Дорміа пошкоджуються жовчно-
вивідні шляхи, а у випадку надмірного закриття - камінь
вклинюється в корзинку, що призводить до псування
інструментарію. Перевага кошикоподібних екстракторів
- забезпечення адекватного захвату конкремента без
тенденції до випадіння. Виконання при цьому поворот-
но-поступальні рухи корзинкою сприяє кращому захва-
ту конкремента.

При наявності множинного холедохолітіза ЛЕ завж-
ди починається з дистального сегмента, щоб не викли-
кати вклинення корзини. Якщо ж вклинення відбулося,
можна використати такий прийом: повністю розкрита
корзинка з конкрементом проводиться проксимальні
відділи протоків до моменту вивільнення каменя із зах-
вату. Після цього корзина закривається і легко вида-
ляється. Такий прийом допомагає уникнути непотрібне
оперативного втручання. Недоліком ЛЕ є важкість ман-
іпуляції, неадекватне розкриття корзини в просвіті про-
току, а в умовах ДДК це збільшує ризик перфорації
стінки кишки.

Дозована ЕПСТ +EPLBD + ЛЕ зазнають невдачі і
кліренс жовчних проток не відновлений. Це є непря-
мим показом до проведення двохетапного ЕРХПГ (до-
зована ЕПСТ + MLT). Такий варіант виконується при:
гігантські (розмір каменя >2см в діаметрі), солітарні чи
множинні конкременти гепатикохоледоха; множинні
камені, що щільно виповнюють просвіт гепатикохоле-
доха; стриктура дистального відділу холедоха; анатомі-
чно вузькі жовчні протоки; лігатурні та внутрішньопеч-
інкові камені жовчних протоків; високий ризик крово-
течі та перфорації  при виконанні традиційної ЕПСТ.

MLT проводиться шляхом захоплення корзинкою
каменя та під механічною силою літотрипотора
здійснюється фрагментація конкремента. Механічна
літотрипсія інструментами, що проводяться через ка-
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нал ендоскопа чи після видалення ендоскопа по зали-
шеній корзинці Дорміа. Закінчення видалення фраг-
ментів здійснюється звичайною корзинкою Дорміа чи
балонним екстрактором.

Крім механічної літотрипсії, існують способи екстра-
корпоральної ударно хвильової літотрипсії, а також різні
способи інтракорпоральної контактної літотрипсії - ла-
зерна, електрогідравлічна та інші. Кліренс жовчновив-
ідних проток при MLT досягається у 85-90%. Усклад-
нення виникають у 3,6% випадків. Серед них виділя-
ють: вклинення корзинки, перфорація, кровотеча. Ви-
користовуючи додаткові методи або інтракорпоральні
способи, адекватний кліренс жовчних проток
збільшується і складає 94%. Згідно даним рандомізо-
ваних досліджень, автори [33] вважають ILL більш ефек-
тивним та зручним способом лікування, ніж прості ек-
стракорпоральні методи. Це пов'язано із зменшенням
етапності процедури та кількості втручань, щоб досяг-
нути ефективного кліренсу та відтоку жовчі.

У випадках неспроможності санації холедоха від ка-
менів, а також при наявності ендоскопічних ознак гнійно-
го і фібринозного холангіту пацієнтам виконується дре-
нування протоків. Розрізняють назобіліарне дренуван-
ня та ендопротезування.

Після постановки назобіларного дренажа в післяо-
пераційному періоді проводиться промивання протоків
розчинами антисептиків до 5-6 разів на добу, до
ліквідації клінічних та лабораторних ознак запалення.
Недолік даного методу - втрата жовчі, а також диском-
форт для пацієнта. Ендопротезування при холедохоліт-
іазі може використовуватися як спосіб дренування про-
токів без втрати жовчі. Стент може бути поставлений
як тимчасово - до наступного ендоскопічного чи хірур-
гічного втручання, так і є остаточним методом лікуван-
ня у пацієнтів з високим операційним та анестезіологі-

чним ризиком. Перевага надається стентам "pig tail", так
як заокруглені кінці стента при відсутності стриктур про-
току краще фіксують ендопротез в просвіті жовчних
шляхів. Не дивлячись на те, що просвіт стента закри-
вається протягом декількох тижнів чи місяців, ендопро-
тез попереджує міграцію каменя в дистальні відділи і
перекриття просвіту жовчного протоку. Прийом препа-
ратів жовчних кислот таким пацієнтами призводить до
зменшення розмірів каменів, що дає можливість в по-
дальшому їх видалити ендоскопічним шляхом.

Деякі автори описують цікаву інтерпретацію методи-
ки ЕРХПГ при PAD. Так, було запропоновано викорис-
товувати не дуоденоскоп з боковою оптикою, а торце-
вий з "cap-fitted forward view". Дуоденоскоп викорис-
товується для візуалізації папілі в умовах нормальної
анатомії панкреато-біліарної зони. Використання тор-
цевого ендоскопа виправдане для огляду фатерового
сосочка при хірургічно змінених анатомічних співвідно-
шеннях: гастректомія по Більрот 2 чи езофагоєюнос-
томія по Ру. Використання "cap-fitted forward viewing"
ендоскопа при PAD завдяки своїй жорсткості дозво-
ляє правильно вирівняти положення ендоскопа з віссю
жовчної протоки. Це передбачає в подальшому 100%
успіх каналізації фатерового сосока та адекватного
виконання ЕПСТ.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Мініівазивні транспапілярні втручання (ЕПСТ та
різновиди) - альтернатива для лікування холедохоліт-
іазу у пацієнтів з дивертикулами дванадцятипалої киш-
ки.

У перспективах подальших досліджень оптимізація
ендоскопічного лікування холедохолітіазу у пацієнтів
з дивертикулами дванадцятипалої кишки.
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Паш инский Я.Н., Т качук О.В
ДИВЕРТ ИКУЛЫ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ И ИХ ОСЛОЖНЕНИЯ: ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ,
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА. ИНТ РАВЕНЦИОННАЯ ЭНДОСКОПИЯ - КАК МЕТОД
Л ЕЧЕНИЯ
Резюме. В статье проанализированы и обобщены результаты опубликованных зарубежных научных робот, в которых
изложена современная точка зрения по вопросам дивертикулов двенадцатиперстной кишки, их осложнений, а также
лечение холедохолитиаза при наличии дивертикулов. Проблема лечения холедохолитиаза у пациентов с дивертикулами
двенадцатиперстной кишки требует углубленного изучения и разработки алгоритмов лечения, оптимизации с целью умень-
шения количества осложнений.
Ключевые слова: дивертикулы двенадцатиперстной кишки, холедохолитиаз, эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография.

Pashinck iy  Y.N., T kachuk  O.V.
DUODENAL DIVERTICULUM AND THEIR COMPLICATIONS.  PROBLEMS OF THE DIAGNOST IC, COMPLICATIONS
OF T REATMENT FOR T HE CHOLEDOCHOLIT HIASIS IN PATIENTS WITH DUODENAL DIVERT ICULUM. MINI-
INVASIVE ENDOSCOPY IS THE MET HOD OF TREATMENT
Summary. This article analyses and summarizes the results of published studies, which set out moderns views on the duodenal
diverticulum, their complications of treatment for choledocholithiasis in the patients with duodenal diverticulum. This problem of
treatment for choledocholithiasis requires the deeper study, making the algorithm of treatment, and the optimization to reduce the
amount of complications.
Key words: duodenal diverticulum, obstructive jaundice, choledocholithiasis, papillosphincterotomy.
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