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ктуальность проблемы ле�
чения больных по поводу
НН ЖП обусловлена повы�
шением хирургической ак�

тивности, сложностью топографоа�
натомических соотношений жиз�
ненно важных органов гепатопан�
креатодуоденальной зоны [1 — 3].
Это обусловливает разнообразие
патологических состояний как са�
мих ЖП, так и прилежащих анато�
мических структур, с нарушением
естественного оттока желчи и соот�
ветствующими последствиями [3, 4].
Возможность решения проблемы
предусматривает необходимость
комплексного подхода с использо�
ванием существующих и разработ�
кой новых медицинских техноло�
гий на этапах диагностики, лечения
и реабилитации больных [5, 6].

Внедрение миниинвазивных ме�
тодов значительно изменило мето�
дологические подходы к диагности�
ке причин НН ЖП и выбору рацио�
нальной лечебной тактики в каждой
конкретной клинической ситуации
[4, 7].

В 1968 г. Mc.Cune впервые выпол�
нил эндоскопическую канюляцию
большого сосочка двенадцатипер�
стной кишки (БСДК) и ретроград�
ное контрастирование ЖП —
ЭРПХГ. Выполнение в 1974 г. ЭПСТ
положило начало новому этапу би�
лиарной хирургии, ориентирован�
ному на уменьшение травматичнос�
ти лечебно—диагностических вме�
шательств и повышение их эффек�
тивности [8, 9].

Цель работы: улучшение резуль�
татов лечения больных по поводу
НН ЖП путем усовершенствования

существующих и разработки новых
методов эндоскопических транспа�
пиллярных диагностических и ле�
чебных вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ непосредствен�
ных и отдаленных результатов эндо�
скопических диагностических и ле�
чебных вмешательств у 664 больных
по поводу НН ЖП за период 2005 —
2014 гг., в том числе 332 — основной
группы, 332 — контрольной, репре�
зентативной по возрасту, полу паци�

ентов, характеру патологии относи�
тельно осложненных форм желчно�
каменной болезни (ЖКБ) и ослож�
нений ее хирургического лечения.
Критериями отбора больных (за
приведенный период проведено об�
следование и лечение с применени�
ем эндоскопических методов более
4200 пациентов по поводу НН ЖП)
и включения их в основную группу
были нестандартные клинические и
анатомические ситуации, обуслов�
ленные особенностью течения за�
болевания или ятрогенного проис�
хождения, редко наблюдаемые па�

А Реферат
Проанализированы непосредственные и отдаленные результаты эндоскопичес(
ких диагностических и лечебных вмешательств у больных по поводу неопухолевой
непроходимости (НН) желчных протоков (ЖП). Применение разработанного диа(
гностического алгоритма с использованием ультразвукового исследования
(УЗИ), фистулохолангиографии, компьютерной (КТ) и магниторезонансной (МРТ)
томографии, эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии (ЭРПХГ),
диагностической эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), инструмен(
тальной ревизии ЖП, трансдуоденальной холедохоскопии обеспечило чувстви(
тельность диагностики причин НН ЖП до (94,2 ± 1,7)%. Оптимизация лечебной
тактики с внедрением разработанных в клинике эндоскопических эндобилиарных
вмешательств позволила достичь положительных результатов у 83,7% больных,
уменьшения частоты осложнений на 1,7%, летальности — на 0,9%.
Ключевые слова: неопухолевая билиарная обструкция; обтурационная желтуха;
холедохолитиаз; эндоскопическая папиллосфинктеротомия.

Abstract
We analyzed the immediate and long—term results of endoscopic diagnostic and ther(
apeutic interventions in patients on the non—tumor obstruction of the bile ducts.
Application of the developed diagnostic algorithm using ultrasound, fistulocholangiog(
raphy, computer and magnetic resonance imaging, endoscopic retrograde cholan(
giopancreatography, diagnostic endoscopic papillosphincterotomy, instrumental revi(
sion of bile ducts, transduodenal holedohoscopy provided sensitive diagnostic reasons
of non—tumor biliary obstruction to (94.2 ± 1.7)%. Optimization of treatment strategy
developed with the introduction of the clinic endobiliary endoscopic intervention has
achieved positive results in 83.7% of patients, reducing the morbidity of 1.7%, mortali(
ty — 0.9%. 
Key words: non—tumorous biliary obstruction; obstructive jaundice; choledocholithia(
sis; endoscopic papillosphincterotomy.
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тологические изменения ЖП. Каль�
кулезный холецистит, осложнен�
ный холедохолитиазом (ХЛ), диа�
гностирован у 106 (31,9%) больных,
остаточный ХЛ — у 50 (15,1%), рези�
дуальный ХЛ — у 45 (13,6%), стено�
зирующий папиллит при наличии
наружного дренажа (НД) общего
желчного протока (ОЖП) — у 29
(8,7%), рецидивный ХЛ — у 24 (7,2%),
наружные желчные свищи (НЖС) —
у 21 (6,3%), синдром Мирицци — у
11 (3,3%), частичная стриктура ЖП
— у 10 (3,0%), состояние после холе�
доходуоденостомии — у 10 (3,0%),
хронический панкреатит — у 7
(2,1%),  стенозирующий папиллит —
у 4 (1,2%), болезнь Кароли — у 3
(0,9%), паразитарная инвазия ЖП —
у 3 (0,9%), состояние после реконст�
руктивных операций на желудке и
двенадцатиперстной кишке (ДПК)
— у 3 (0,9%), кисты ЖП — у 2 (0,6%),
гемобилия — у 1 (0,3%), первично
склерозирующий холангит — у 1
(0,3%), заампульная язва ДПК, пенет�
рирующая в ЖП — у 1 (0,3%), гипер�
плазия лимфатических узлов гепа�
тодуоденальной связки — у 1 (0,3%).

В контрольную группу включены
пациенты, у которых эндоскопичес�
кие эндобилиарные вмешательства
выполняли с применением обще�
принятых методов: ЭПСТ, супрапа�
пиллярная холедоходуоденостомия,
баллонная дилатация сфинктера
Одди, холедохолитоэкстракция, ме�
ханическая литотрипсия (МЛТ),
стентирование ЖП, назобилиарное
дренирование (НБД). При лечении
пациентов основной группы, поми�
мо приведенных, по показаниям ис�
пользовали разработанные в клини�
ке методы предоперационной под�
готовки, профилактики острого
панкреатита после ЭРПХГ и ЭПСТ,
лечения острого калькулезного хо�
лецистита, дренирования ЖП, обос�
нования показаний к эндоскопичес�
кому удалению камня ЖП, фрагмен�
тации камней в ЖП, лечения наруж�
ных желчных свищей, экстракорпо�
ральную ударноволновую литот�
рипсию (ЭУВЛ) с предварительной
обработкой конкрементов 3% вод�
ной взвесью нанопрепарата — мел�
кодисперсного кремнезема.

Биохимические исследования
проводили у всех больных перед эн�

доскопическим вмешательством,  в
раннем послеоперационном перио�
де и в динамике лечения. О наруше�
нии функции печени как белково�
продуцирующего органа свидетель�
ствовали изменения системы гемо�
коагуляции и фибринолиза: ПТИ со�
ставил (93,4 ± 1,6)%, уровень фибри�
ногена — (4,7 ± 1,1) г/л, тест с этано�
лом был положительным у 147
(66,2%) пациентов при НН ЖП, ос�
ложненной обтурационной желту�
хой (ОЖ). Учитывая наличие холе�
мической коагулопатии, осложнен�
ной ОЖ, сразу после госпитализа�
ции больных начинали проведение
профилактической гемостатичес�
кой и антацидной терапии с после�
дующей коррекцией по результатам
клинико—лабораторных исследо�
ваний.

В целях оптимизации антибакте�
риальной терапии при лечении
гнойного холангита, диагностиро�
ванного у 47 (21,7%) больных, про�
водили бактериологическое иссле�
дование желчи перед и во время ле�
чения. Возбудителями гнойного хо�
лангита были: анаэробные бактеро�
иды — в 15,3% наблюдений, стафи�
лококк — в 11,4%, клебсиелла — в
13,7%, вульгарный протей — в 16,3%,
кишечная палочка — в 19,4%, неге�
молитический стрептококк — в
13,5%, фекальный энтерококк — в
10,4%. В 92,8% наблюдений возбуди�
тели были чувствительными к диок�
сидину, в 87,7% — тиенаму, в 85,9% —
цефобиду, в 76,8% — ампицилину, в
67,4% — тетрациклину, в 38,9% —
линкомицину. Антибиотикопрофи�
лактику и антибактериальную тера�
пию проводили с учетом результа�
тов исследования чувствительности
микрофлоры.

Основными инструментальны�
ми методами исследования ЖП бы�
ли фистулохолангиография (при
наличии НД ОЖП или НЖС), УЗИ,
КТ, МРТ, ЭРПХГ, диагностическая
ЭПСТ, инструментальная ревизия
ЖП, трансдуоденальная холангио�
скопия (ТДХС). Чувствительность
фистулохолангиографии, прове�
денной через НД ОЖП, составила
92,3%, через НЖС — 31,7%. Чувстви�
тельность УЗИ при определении на�
личия и степени расширения ЖП
составила 76,4%, наличия в них кон�

крементов — 62,6%. КТ, МРТ у всех
больных позволяли достоверно диа�
гностировать расширение внутри—
и внепеченочных ЖП, холангит,
объемные образования печени,
лимфаденопатию. Достоверность
рентгеноэндоскопических методов
диагностики причин НН ЖП соста�
вила 95,7%. У всех больных после
выполнения ТДХС диагностирован
ХЛ.

Применение разработанного в
клинике алгоритма диагностики
причин НН ЖП позволило устано�
вить правильный диагноз у 98,0%
больных.

Исходя из приоритетности уст�
ранения НН ЖП, пациенты распре�
делены в зависимости от наличия у
них признаков ОЖ. При наличии
ОЖ выполняли декомпрессию ЖП,
при отсутствии — восстановление
естественного пассажа желчи. Од�
ним из существенных нововведений
было то, что при лечении пациентов
по поводу ХЛ для повышения эф�
фективности литотрипсии и умень�
шения частоты осложнений кон�
кременты перед фрагментацией в
течение 24 ч обрабатывали 3% вод�
ной взвесью нанопрепарата — вы�
сокодисперсного модифицирован�
ного кремнезема, который вводили
в ЖП капельно через НД ОЖП или
назобилиарный дренаж. По данным
исследований in vitro и in vivo, такая
обработка желчных конкрементов
позволяла уменьшить уровень
внешнего силового воздействия на
них, необходимый для фрагмента�
ции при ЭУВЛ или МЛТ. Это позво�
лило повысить эффективность ли�
тотрипсии на 4,3%, уменьшить час�
тоту осложнений на 18,6%.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ ближайших результатов
эндоскопических эндобилиарных
вмешательств у больных по поводу
ННЖП показал, что: 

— выполнение эндоскопических
вмешательств оказалось технически
невозможным у 10 (3,0%) пациентов
основной группы: из—за располо�
жения БСДК в полости крупных ди�
вертикулов вне зоны эндоскопичес�
кой доступности — у 2 (0,6%), рубцо�
во—язвенного или послеопераци�
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онного стеноза ДПК — у 5 (1,5%), ра�
нее выполненных реконструктив�
ных операций на желудке и ДПК — у
3 (0,9%);

— хорошие и удовлетворитель�
ные результаты лечения достигнуты
у 278 (83,7%) пациентов, неудовле�
творительные — отмечены у 44
(13,3%).

Специфические осложнения эн�
доскопических эндобилиарных
вмешательств, обусловленные тех�
ническими погрешностями при их
выполнении либо характером забо�
леваний, по поводу которых их осу�
ществляли, представлены в табли�
це.

У больных основной группы
кровотечение из папиллотомной
раны остановлено с помощью кон�
сервативных мероприятий, при их
неэффективности у 3 (0,9%) боль�
ных контрольной группы выполне�
ны полостные операции. Абсолют�
ными показаниями к осуществле�
нию полостных операций после эн�
доскопических эндобилиарных
вмешательств были: прогрессирова�
ние гнойного холангита при невоз�
можности его устранения путем
чрескожных чреспеченочных пунк�
ционных вмешательств, осложне�
ния острого послеоперационного
панкреатита, полная эвентрация.

После эндоскопических вмеша�
тельств на ЖП умерли 3 (0,9%) боль�
ных основной и 9 (2,7%) — кон�
трольной группы, в том числе вслед�
ствие прогрессирования гнойного
холангита — соответственно 1
(0,3%) и 5 (1,5%), острого послеопе�
рационного панкреатита — 1 (0,3%)
и 3 (0,9%), синдрома "разгрузки"— 1
(0,3%) и 1 (0,3%).

Оценка отдаленных результатов
лечения предусматривала обследо�
вание пациентов при повторной
госпитализации или анкетирование
в сроки от 14 до 26 мес (в среднем

18,6 мес). Неудовлетворительные
результаты отмечены у 24 (16,3%)
больных: рецидив образования кон�
крементов в ЖП. На основе анализа
этих наблюдений установлены про�
гностические критерии рецидива
камнеобразования в ЖП и  форми�
рования группы риска рецидива ХЛ:

— наличие гнойного холангита
при первичном обращении боль�
ных в клинику;

— наличие множественных пиг�
ментных конкрементов в ЖП при
первичном обращении больных в
клинику;

— выраженная дилатация ЖП
(1,5 см и больше), выявленная при
первичном обращении больных в
клинику;

— отказ пациентов от выполне�
ния холецистэктомии после ради�
кальной эндоскопической санации
ЖП при первичном обращении в
клинику;

— пожилой возраст пациентов;
— болезнь Кароли.
По поводу рецидивного камне�

образования в ЖП у 8 (34,8%) паци�
ентов произведена повторная эндо�
скопическая санация протоков, в
том числе у 4 (50,0%) больных — 3
раза, у 2 (25,0%) — 4 раза, у 1 (12,5%)
— 7 раз, у 1 (12,5%) — 8 раз. Такая
консервативная тактика лечения
приемлема у пациентов старшего
возраста при наличии тяжелых со�

путствующих заболеваний, невоз�
можности выполнения более ради�
кальных полостных вмешательств.

ВЫВОДЫ
1. Основными методами диагно�

стики причин НН ЖП являются УЗИ,
чувствительность которого состав�
ляет (72,4 ± 4,6)%, фистулохолангио�
графия — (87,5 ± 3,4)%, КТ — (66,7 ±
4,1)%, МРТ — (85,4 ± 3,2)%, ЭРПХГ —
(93,8 ± 1,2)%, диагностическая ЭПСТ
— (66,1 ± 2,7)%, инструментальная
ревизия ЖП — (63,9 ± 3,1)%, транс�
дуоденальная холедохоскопия —
(84,2 ± 2,9)%. При рациональном
применении приведенных диагнос�
тических методов чувствительность
диагностики причин НН ЖП дости�
гает (94,2 ± 1,7)%.

2. Оптимизация лечебной такти�
ки с использованием разработан�
ных в клинике эндоскопических эн�
добилиарных вмешательств позво�
лила достичь положительных ре�
зультатов у 83,7% пациентов, умень�
шить частоту осложнений на 1,7%,
летальность — на 0,9%.

3. На основе анализа отдаленных
результатов эндоскопического ле�
чения больных по поводу НН ЖП
выделена группа риска возникнове�
ния рецидивного ХЛ, разработаны
меры его предупреждения, включая
плановую эндоскопическую сана�
цию ЖП.

Îñëîæíåíèÿ ýíäîáèëèàðíûõ âìåøàòåëüñòâ íà ÆÏ â ãðóïïàõ áîëüíûõ.  

×àñòîòà âûÿâëåíèÿ â ãðóïïàõ  

îñíîâíîé êîíòðîëüíîé Îñëîæíåíèå 

àáñ. % àáñ. % 

Êðîâîòå÷åíè å èç ïàïèëëîòîìíîé ðàíû  6 1,8 11 3,3 

Ïðîãðåññèðîâàíèå õîëàíãèòà  3 0,9 14 4,2 

Îñòðûé ïàíêðåàòèò  2 0,6 9 2,7 

Ýâåíòðàöèÿ 1 0,3 – – 

Ñèíäðîì «ðàçãðóçêè»  2 0,6 3 0,9 

Âñåãî … 14 4,2 37 11,1 
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Вельмишановні колеги!

Запрошуємо вас взяти участь у роботі ХV конференції 

"Клініко/технологічні виклики в етапній та реконструктивній
хірургії. Вогнепальні та побутові поранення, електрозварювання

та з'єднання живих тканин, синдром діабетичної стопи"
Конференція запланована на 26 / 27 листопада 2015 року

Запланований майстер/клас з використання технології зварювання живих тканин та обладнання
Патонмед® ЕКВЗ(300 в спеціалізованій хірургічній практиці, презентація інших технологій лікування.

Заявлена участь доповідача з Європейської асоціації лікування ран (EWMA).
Відібрані до участі матеріали будуть надруковані в журналі "Клінічна хірургія", 

внесеному до переліку ДАК МОН України, реферованому в PubMed.

На конференції заплановано обговорення таких питань:
• застосування новітніх технологій та способів лікування вогнепальних, вибухових, опікових

поранень; реабілітаційні втручання;
• застосування новітніх технологій у попередженні й лікуванні гнійно—запальних ускладнень

хірургічних втручань  та післяопераційних розладів, покращенні якості життя хворого;
• застосування технології електрозварювання м'яких живих тканин;
• застосування малотравматичних технологій оперативного втручання;
• лікування побутових та операційних ран грудної, черевної стінки та кінцівок у хворих на

ожиріння, цукровий діабет, рак, гормонозалежних;
• застосування новітніх технологій та матеріалів для етапного лікування ран, нориць та дефектів

відхідника й промежини;
• загоєння ран, досягнення функціональної та анатомічної відповідності реконструктивних

операцій, імплантів, застосування новітніх матеріалів;
• з'єднання тканин з використанням нових технологій та матеріалів: апаратів, шовних матеріалів,

синтетичних протезів;
• нові технології у лікуванні синдрому діабетичної стопи;
• нове в лікуванні трофічних виразок, опіків, відмороження;
• механізми реакції клітин, біохімічні, гормональні та імунні зміни при розділенні та з'єднанні

тканин з застосуванням новітніх матеріалів і технологій;
• профілактика, лікування гнійних і тромбоемболічних ускладнень, спричинених рановим

ураженням: антибактеріальна, трансфузійна, антисептична терапія, гемокоректори,
імуномодулятори.

Матеріали (шрифт Times New Roman, 2 інтервали) подавати в електронному вигляді за адресою
оргкомітету: info@wounds.org.ua або info@zvarka.org.ua до 15 жовтня 2015 року.
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Інформація з організації конференції та інші актуальні питання висвітлюватимуться на сайті
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