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зань до процедури. Була отримана інформована згода пацієнта на дослідження. Серед 

пацієнтів чоловіків було 7 (58,3%), жінок — 5 (41,7%). Вік обстежених переважно був у 

діапазоні 41 — 50 років (38,5%), середній вік (44,5+3,9) років. Кишечник був достатньо 

очищеним у всіх пацієнтів. У всіх пацієнтів капсула досягла товстої кишки та вийшла 

природнім шляхом.

Дані, отримані в результаті ВКЕ представлені в таблиці 1, включаючи тривалість до-

слідження, наявність патології шлунково-кишкового тракту. При аналізі тривалості до-

слідження встановлено, що в стравоході капсула перебувала від 1 до 30 сек., в шлунку — від 

4 до 95 хв., в тонкій кишці — від 2 год. 30 хв. до 11 год. 40 хв. У одного пацієнта пасаж 

капсули супроводжувався маятникоподібним рухом з ретроградним поверненням з ДПК 

в шлунок, в результаті чого зафіксовано дуодено-гастральний рефлюкс. У однієї пацієнт-

ки капсула знаходилась 95 хв. в шлунку, що свідчило про його гіпомоторику, а от у тонкій 

кишці у цієї ж пацієнтки капсула перебувала всього 2 год. 45 хв., що трактували як гіпер-

моторику тонкої кишки. У трьох пацієнтів (23,1%) зафіксовано гіпомоторику тонкої 

кишки — час перебування капсули складав від 6 год. 17 хв. до 11 год. 40 хв. В таблиці 2 

представлено види макроскопічних змін СО тонкої кишки, які встановлені при ВКЕ.

Макроскопічні зміни слизової оболонки шлунка виявлені в 6 хворих (46,2%) — вог-

нищева гіперемія та вогнищева атрофія слизової антрального відділу шлунка, у 2 з них 

виявлені ерозії антрального відділу шлунка. В порожній кишці у 3 (23,1%) хворих вияв-

лено лімфангіоектазії різного ступеня вираженості та з однаковою частотою 7,7% — по-

одинокі геморагії, виражену атрофію, сегментарну вогнищеву гіперемію слизової обо-

лонки. В здухвинній кишці у 3 пацієнтів встановлена виражена нодулярна лімфоїдна 

гіперплазія слизової, у 2 (15,4%) — незначна вогнищева атрофія, з такою ж частотою — 

сегментарна вогнищева гіперемія та геморагії, з однаковою частотою 7,7% виявлені ви-

ражена атрофія, поліп та пухлиноподібне утворення здухвинної кишки.

ВКЕ дозволила у одного хворого з підозрою на хворобу Крона (вік 23 роки) виявити 

нодулярну лімфоїдну гіперплазію СО та поліп термінального відділу здухвинної кишки 

(рис. 1), що може бути проявом хвороби Крона в стадії ремісії. В такому випадку реко-

мендується проводити дослідження повторно. Треба відзначити, що пацієнт з підозрою 

на ХК на момент дослідження перебував в стадії ремісії захворювання. Виражена ноду-

лярна лімфоїдна гіперплазія здухвинної кишки за даними літератури може проявлятись 

кровотечею, болем, діареєю і є проявом імунної реакції слизової на різні імунологічно 

активні захворювання [6].

У іншої пацієнтки з сімейним анамнезом хвороби Крона (вік 60 років) виявлено ноду-

лярну лімфоїдну гіперплазію СО термінального відділу здухвинної кишки та множинні 

геморагії тонкої кишки (переважно її термінального відділу), що зумовило призначення їй 

препаратів месалазіну (салофальк терміном на 7 днів). У хворих з діареєю патологію ви-

явлено в 2 випадках: в шлунку — вогнищеву еритему СО та вогнищеву атрофію слизової, 

в тонкій кишці в обох випадках — незначну вогнищеву атрофію слизової здухвинної 

кишки. У хворого з ентеритом та гіпереозинофільним синдромом виявлено виражену 

атрофію слизової тонкої кишки та лімфангіоектазії здухвинної кишки, останні можуть 

бути проявом порушення лімфовідтоку окремих ділянок тонкої кишки [4].

У пацієнта з шлунково-кишковою кровотечею, джерело якої не встановлено при по-

вторних гастродуоденоскопії та колоноскопії, виявлено sanguis в просвіті ДПК (ймовірно, 

контактна ранимість). Хворому проводились ЕГДС на «висоті кровотечі» та після ВКЕ, на 

яких джерело кровотечі не виявлено. «Випадковою знахідкою» ВКЕ у цього пацієнта було 

пухлиноподібне утворення з виразковим дефектом в центрі (рис. 2), яке розташоване в 

здухвинній кишці, ближче до баугінієвої заслінки. Хворий направлений на консультацію 

до хірурга. Дослідження добре переносилось хворими, всі досліджені завершили процеду-

ру. У ході проведення дослідження не було виявлено побічних реакцій (явищ).

При порівнянні якості підготовки кишечнику різними способами, за нашими даними 

очищення кишечнику з застосуванням 12-годинного голоду та розчину поліетиленгліко-

лю необхідне для покращення якості візуалізації термінальної частини здухвинної 

кишки, а в деяких випадках така підготовка дозволить візуалізувати ураження товстої 

кишки (хоча це не є завданням тонкокишкової капсули). Таким чином, ВКЕ — ефектив-

ний метод для діагностики захворювань тонкої кишки, який дозволяє виявити джерело 

кровотечі, наявність виразок, ерозій та пухлин тонкої кишки, застосовується для діа-

гностики патології тонкої кишки в тих випадках, коли інші методи дослідження не до-

зволяють встановити діагноз.
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Таблиця 1. Основні параметри, отримані при досліджені хворих

Тривалість перебування капсули (M±m)

всього, год. 11,35±0,07

в стравоході, сек. 8,83±3,69

в шлунку, хв. 28,85±7,25

в тонкій кишці, год. 5,03±0,79

Виявлені зміни, (n=13) %

Патологічні знахідки, всього 83,3

в стравоході -

в шлунку 50,0

в порожній кишці 50,0

в здухвинній кишці 75,0

Таблиця 2. Основні діагностичні результати, отримані при відеокапсульній ендоскопії тонкої кишки

Показання Отримані результати n 

діарея (n=3)

негативний результат (патології не виявлено) 1

еритема СО антрального відділу шлунка 1

вогнищева атрофія СО антрального відділу шлунка 1

вогнищева атрофія СО здухвинної кишки 2

підозра на хворобу Крона (n=2)

лімфангіоектазії СО тонкої кишки 1

нодулярна лімфоїдна гіперплазія СО термінального відділу 

здухвинної кишки
2

поліп СО термінального відділу здухвинної кишки 1

множинні геморагії СО тонкої кишки (переважно здухвинної) 1

больовий синдром (n=2)
вогнищева еритема СО здухвинної кишки 1

поодинокі геморагії СО ДПК 1

шлунково-кишкова кровотеча 

(n=1)

контактна ранимість СО ДПК (підозра на дефект ДПК) 1

ерозія СО антрального відділу шлунка 1

пухлиноподібний утвір здухвинної кишки 1

синдром подразненої кишки (n=1) поодинокі лімфангіоектазії СО порожньої кишки 1

ентерит неясного ґенезу (n=1)
тотальна атрофія СО тонкої кишки 1

лімфоїдна гіперплазія СО здухвинної кишки 1

бажання пацієнта (n=2)

еритема СО антрального відділу шлунка 1

ДГР 1

ерозія СО антрального відділу шлунка 1

еритема СО цибулини ДПК 1

еритема СО здухвинної кишки 1

Вступ

Ускладнення, що виникають на першу-третю добу після операцій з приводу гострого і 

хронічного холециститу, найчастіше пов’язані з травмою жовчних проток. Проявляються 

вони тривалим надмірним підтіканням жовчі дренажами та до черевної порожнини, й 

спостерігаються у 2-15% пацієнтів [1].

Для виявлення локалізації і розповсюдження травми жовчних шляхів застосовують діа-

гностичну програму, яка включає фістулохолангіографію, ультрасонографію, магнітно-

резонансну холангіографію [2-4]. Впровадження удосконалених ендоскопічних методів 

діагностики і лікування — ендоскопічної ретроградної холангіографії (ЕРХГ), папілос-

фінктеротомії (ПСТ), ділятації папіли, проведення їх у ранньому післяопераційному пері-

оді при виникненні жовчотечі дає можливість виявити її причину, локалізацію, а в біль-

шості хворих з «малими» пошкодженнями складає альтернативу повторної операції [4-6].

Мета дослідження — вивчити можливості, показання і особливості проведення ен-

доскопічних ретроградних втручань (ЕРВ) на папілі і біліарній системі при виникненні 

підтікання жовчі у ранньому післяопераційному періоді в хворих після відкритої і лапа-

роскопічної холецистектомії.

Матеріал і методи

Протягом останніх 10 років у клініці оперовано 7457 хворих з приводу жовчнокам’яної 

хвороби, у тому числі 6342 хворих перенесли лапароскопічну холецистектомію. З приводу 

гострого калькульозного холециститу оперовано 1813 хворих, хронічного — 5644 (1:3,11). 

Надмірне — понад 150 мл за добу, — виділення жовчі дренажами, підтікання жовчі у черевну 

порожнину в ранньому післяопераційному періоді виникли у 65 (0,87%) хворих. Повторні в 

ранньому періоді відкриті або лапароскопічні операції виконано у 13 (20%) хворих. 12 хво-

рих ліковано консервативними методами, навіть без мініінвазійних втручань.

У 40 хворих застосовано лише рентген-ендоскопічні методи ургентної діагностики і 

лікування: ЕРХГ, ПСТ або балонна дилятація папіли, при необхідності літоекстракція, 

ендобіліарне стентування.

Результати й обговорення

Загалом, біліарні проблеми в ранньому післяопераційному періоді виникли у 76 хворих, 

причому 28 з них перенесли холецистектомію з приводу гострого, а 48 хворих — хроніч-

ного холециститу (співвідношення 1:1,71). Враховуючи те, в клініці серед оперованих 

співвідношення гострого холециститу до хронічного становить 1:3,11, то можна ствер-

джувати, що підчас операції з приводу гострого холециститу ризик виникнення усклад-

нень більший. Це пов’язано з труднощами передопераційного обстеження хворих при 

гострому холециститі та складностями проведення самої операції, особливо при наяв-

ності інфільтрату в гепатодуоденальній зв’язці. 

У групі повторно оперованих 9 хворих мали «велике» пошкодження жовчних проток. 

6 хворим перед операцією провели ЕРХГ, що дозволило у 4 хворих ще до операції мати 
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точний топічний і функціональний діагноз. При підтіканні жовчі виконано 2 відновлю-

вальні операції (в одного — лапароскопічно), 4 реконструкційних операцій (різного типу 

біліодигестивні анастомози), а при наявності перитоніту спочатку дренували протоки 

назовні. Ускладнення у післяопераційному періоді виникли у 3 (33,3%) пацієнтів; один 

з них помер.

При «малих» пошкодженнях жовчних проток з жовчотечеєю відкриті операції про-

ведено одному хворому, а лапароскопічні втручання виконано трьом пацієнтам: пере-

кліпування міхуревої протоки (двоє хворих), лише санація черевної порожнини і додат-

кове дренування (ще двоє хворих, у яких причину підтікання жовчі знайдено не було).

Після холецистектомії основним показанням до ургентного ЕРВ або реоперації було 

значне виділення жовчі (150-600 мл жовчі за першу-другу добу) дренажними трубками. 

Значне виділення жовчі дренажами у 25 (33%) хворих супроводжувалося появою клінічних 

симптомів місцевого (17 хворих — 22%), розлитого або загального (8 хворих — 11%) пери-

тоніту: біль в животі, відсутність перистальтики, спрага, наявність симптомів подразнення 

очеревини, зростання лейкоцитозу в крові. Ці симптоми були більш вираженими й інфор-

мативними в хворих після лапароскопічних операцій, у яких вони звертали на себе увагу в 

перший же день. У 19 хворих з симптомами подразнення очеревини та ще в 9 пацієнтів без 

явних клінічних ознак перитоніту при ультрасонографії підтвердили наявність затримки і 

розповсюдження жовчі у черевній порожнині: під печінкою, діафрагмою, по правому бо-

ковому каналу, в тазу, поміж петель кишок. Ще в 23 хворих знайшли лише помірні скуп-

чення жовчі під печінкою біля ложа жовчного міхура, а жовч майже вся добре виділялася 

з черевної порожнини дренажними трубками. Значному підтіканню жовчі у післяопера-

ційному періоді у 15 хворих сприяла біліарна гіпертензія внаслідок холедохолітіазу, стено-

зу папіли, парапапілярного дивертикулу, анатомічних особливостей дистальної частини 

папіли, проте дилятація жовчних проток була виявлена лише в 6 пацієнтів.

Проведення ЕРВ у ранньому післяопераційному періоді має низку особливостей, що 

пов'язано зі загальним станом пацієнта після операції, болями в животі. Це вимагало 

максимальної седації пацієнта або наркозу для найшвидшого проведення процедури і 

запобігання зайвому травмуванню шлунково-кишкового тракту і підшлункової залози. 

Для попередження виражених гемодинамічних розладів, пацієнтам проводили попере-

дню інфузійну терапію з ліквідацією дефіциту об’єму циркулюючої крові. 

Канюлювання папіли виконували дуже обережно; у випадках гострого папіліту або за-

щемлення конкременту в папілі (один хворий) маніпуляцію починали з розсічення стінки 

папіли над конкрементом голчастим папілотомом. Для пошуку підтікання жовчі з дрібних 

пошкоджень, особливо в ложі міхура, необхідно вводити контраст в протоки часом до 

повного контрастування біліарного дерева, що вимагає створення високого ендобіліарно-

го тиску. Спростити завдання і запобігти розвитку панкреатиту може використання ба-

лонного літоекстрактора як обтуратора в ретродуоденальній частині холедоха. Підтіканню 

жовчі в основному сприяли наявність холедохолітіазу (7 хворих), стенозу папіли (п’ятеро) 

та особливості анатомічної будови дистальної частини холедоха та папіли (троє хворих). 

Ендоскопічна холангіографія, окрім причин біліарних ускладнень, дозволила встано-

вити місце підтікання жовчі: у 9 хворих підтікання жовчі відбувалося із дрібних жовчних 

ходів (ходи Luschka) в ложе міхура, із бокових дефектів у правій печінковій та загальній 

жовчній протоках (троє і четверо хворих відповідно), з-під кліпси на міхуровій протоці 

(п’ятеро хворих). Якщо контраст при створенні значного тиску не виходив за межі про-

ток, то при незначному дебіті жовчі (150-250 мл) вважали жовчотечу з ходів Luschka, а 

при більшому — про наявність додаткових, аж до сегментарних, жовчних проток, які 

впадали безпосередньо в жовчний міхур і підчас холецистектомії не були помічені.

Наступним кроком після виявлення причини ускладнень, які виникли, 26 хворим для 

ліквідації біліарної гіпертензії (при стенозі або деформації папіли) або для наступного ен-

доскопічного втручання виконано папілосфінктеротомію. В 11 з них видалено конкременти 

з холедоха кошиком Dormia або балонним літоекстрактором. Папіло-сфінктеротомію ви-

конано ще 8 хворим, у яких не виявлено біліарної гіпертензії, проте були незначні зміни 

папіли (стеноз 1-2-го ступенів), дивертикул, аденоми папіли. При незміненій папілі і вияв-

ленні місця підтікання жовчі п’яти хворим проведено дилятацію папіли і ендобіліарне 

стентування, а якщо місце жовчотечі не знаходили, то втручання на папілі не проводили 

(п’ятеро хворих), або виконували лише дилятацію папіли (двоє пацієнтів).

Серед хворих з жовчотечеєю після холецистектомії, 12 хворих при відсутності симп-

томів перитоніту або затримки жовчі в черевній порожнині, результатах аналізів крові та 

апаратних методів (УЗД та МРХПГ) обстеження, що виключають біліарну обструкцію, 

ліковані виключно консервативними заходами. Їм налагоджували добре дренування че-

ревної порожнини, на пару діб обмежували фізичну активність. У більшості хворих цієї 

групи було незначне підтікання жовчі (150-250 мл за добу), що зупинилося протягом 

3-8 діб. Проте в трьох пацієнтів втрати жовчі становили 450-650 мл. При фістулографії 

виявлено підтікання жовчі з травмованої правої печінкової протоки, або із сегментарної 

протоки в ложі міхура, або з кукси міхурової протоки. Підтікання жовчі в них припини-

лося через 5-9 тижнів після холецистектомії. В одного хворого з травмою печінкової 

протоки через півроку розвинулася стриктура, яку ліквідовано ендобіліарним стенту-

ванням. Ще двоє хворих звернулися протягом трьох років у зв’язку з механічною жовтя-

ницею на ґрунті холедохолітіазу, який було ліковано ендоскопічно.

Висновки

Хворим, в яких у ранньому періоді після холецистектомії виникає надмірне виділення 

жовчі дренажами, рекомендовано проведення ендоскопічних ретроградних втручань в 

ургентному порядку, що дає можливість виявити вид пошкодження, його ступінь та ло-

калізацію. 

Невідкладні ендоскопічні ретроградні втручання — папілосфінктеротомія, балонна 

дилятація, стентування, — у більшості випадків дозволяють корегувати ранні ускладнення 

після операцій на жовчних шляхах і уникнути повторних операцій, зменшити морбідність.
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Вступ

З 80-х років минулого століття фасціольоз став досить поширеним гельмінтозом, який 

виявляють і в країнах Європи, де найбільшу захворюваність спостерігають у Франції та 

Іспанії [4]. Проте, якщо в розвинутих країнах хворих реєструють спорадично, то в деяких 

регіонах Латинської Америки захворювання носить характер пандемії: в Перу й Еквадорі 

є місцевості, де на фасціольоз страждають 15-64% всього населення, а в Болівії на бере-

гах озера Тітікака інфіковано 65-95% населення [6].

Клініка гострого періоду захворювання (3-4 міс) зумовлена дозріванням личинок у 

паренхімі печінки. Хронічний період захворювання пов`язаний з колонізацією жовчних 

проток дорослими гельмінтами, а тому в клініці переважають симптоми дискінезії жов-

чних шляхів, печінкової кольки, гепатохолециститу з тенденцією до періодичних заго-

стрень [2,3,6], розвитку ускладнень у вигляді механічної жовтяниці, гнійного холангіту, 

абсцесів печінки, гострого панкреатиту, печінкової недостатності та ураженням парази-

тами інших органів — підшлункової залози, селезінки, легенів, перикарду [1,2,4,5].

Метою роботи було вивчити можливість використання ендоскопічних методів діа-

гностики і лікування в комплексі лікувальних заходів при біліарних ускладненнях в 

хворих на фасціольоз.

Матеріали та методи

Впродовж 12 останніх років в клініці хірургії №1 проходили обстеження і лікування двоє 

хворих на біліарний фасціольоз. Ще в двох хворих з інших лікувальних закладів було 

виявлено фасціольоз під час рентгенендоскопічного обстеження жовчних проток 

(ЕРХГ) і папілосфінктеротомії (ПСТ) у зв’язку з підозрою на холедохолітіаз з клінічною 

картиною механічної жовтяниці. Всі хворі чоловічої статі віком 35-76 років. 

Лише в одного хворого діагноз фасціольозу був встановлений до ендоскопічного об-

стеження жовчних проток: пацієнт тривалий час обстежувався і лікувався празикванте-

лєм без особливого ефекту в інфекційній лікарні. В нього більше року спостерігались 

клінічні ознаки ураження печінки, біліарної системи та симптоми алергозу і інтоксика-

ції; в калі постійно виявляли фасціол. 

Троє інших хворих первинно поступили до хірургічних відділень з діагнозом механіч-

ної жовтяниці на ґрунті жовчнокам’яної хвороби з холедохолітіазом, а правильний діа-

гноз встановлено після ПСТ, під час якої було виявлено живих фасціол. Комплекс об-

стеження включав загальний і біохімічний аналізи крові, дослідження калу (яєць 

паразитів при первинному аналізі не виявлено), ультразвукове дослідження печінки, 

жовчних проток, міхура, підшлункової залози. Одному хворому проведено магнітноре-

зонансну холангіографію. Ендоскопічні втручання виконували з допомогою фібродуо-

деноскопів JF-1T10 Olympus та FD-34V Pentax.

Результати й обговорення

Двоє пацієнтів проживало в сільський місцевості біля водойм. Анамнез захворювання 

становив 1-27 місяців. На час поступлення (двоє) або в анамнезі всі хворі мали прояви 

холангіту: механічну жовтяницю, підвищення температури тіла — 37,8-39,2°С, дрощі, 

біль в епігастрію. У трьох хворих біль в животі супроводжувався нудотою та блюванням. 

У двох хворих були алергічні реакції у вигляді дерматиту. Всі хворі відмічали втрату 

апетиту та ваги.

В загальному аналізі крові звертав увагу лейкоцитоз (8,6-12,5 Г/л) зі збільшенням 

кількості еозинофілів (6-9%) та паличкоядерних нейтрофілів (7-10%). Біохімічні показ-

ники крові: загальний білірубін — 27-136 мкМ/л в основному за рахунок прямої фракції; 

активність АлАТ підвищена (0,67-2,18 мМ/год-л) в трьох хворих, амілази (96 г/год/л) — 

в одного, лужної фосфатази (217-320 Од) — у всіх хворих.

Ультразвукове дослідження виявило збільшення печінки на 1-3см з дещо ущільненою 

паренхімою. Внутрішньопечінкові жовчні ходи мали щільні стінки; в одного пацієнта 

виявлено локальні розширення просвіту. Гепатикохоледох розширений до 9-18мм; стін-

ки його були потовщеними, щільними, а в просвіті у двох хворих знайдено помірно гіпе-

рехогенні структури 4-12 мм. У двох хворих жовчний міхур був збільшений, містив 

«сладж» та ехопозитивні структури, що не залишали за собою ехонегативної «доріжки». 

У одного хворого виявлено ознаки гострого панкреатиту. У зв’язку з наявністю біліарної 

гіпертензії за відсутності ультразвукових ознак холелітіазу одному хворому виконано 

магнітно-резонансну холангіографію, яка підтвердила дилятацію біліарного дерева та 

виявила нещільні структури в холедосі.

Всім хворим проведено ЕРХГ, в одного хворого вже до початку обстеження було 

встановлено діагноз фасціольозу — знайдено в калі яйця F. hepatica. В одного хворого 

папіла була збільшена і набрякла (гострий папіліт), в двох — невелика, ригідна з озна-

ками стенозування; ще в одного хворого змін великого дуоденального соска не виявле-

но. Холедох у всіх хворих був розширеним до 10-20 мм, містив 2->20 нечітких тіней, які 

нагадували множинні м’які конкременти розмірами 5-15 мм. Вже на цьому етапі втру-

чання в одного хворого підтвердили, а в двох — запідозрили наявність біліарних парази-

тів. Трьом хворим без особливостей виконано ПСТ (в одного хворого зі стенозом папіли 

проведено попередню папілотомію голчастим папілотомом), а одному хворому проведе-

но дилятацію папіли. Після розрізу з холедоха в одного хворого самостійно відійшла 

F. hepatica, а в решта трьох — живих паразитів видалено кошиком Dormia або балонним 

літоекстрактором, при чому в одного хворого їх видаляли з внутрішньопечінкових про-

токів. Втручання завершували лаважем проток розчином бетадину, а в одного хворого з 

масивним фасціольозом поставлено назобіліарний дренаж для продовження місцевої 

терапії і контролю стану проток.

Всі хворі після ендоскопічного втручання отримали антибіотики, інфузії, а після 

стабілізації стану і ліквідації клінічних ознак ускладненої біліарної гіпертензії ліковані в 

інфекційній лікарні празиквантелем. У пацієнта з відомим до ендоскопії діагнозом та 

масивною інвазією, хіміотерапія, як і раніше, не мала ефекту, тому хворого оперовано — 

холецистектомія, холедохотомія, повторне (через тиждень) видалення живих паразитів, 

зовнішнє дренування холедоха. Після операції хіміотерапія per os і лаваж холедоха зви-

чайними хіміопрепаратами і антисептиками (празиквантел, метронідазол, фурацилін, 

хлоргексидин) не дав жодного позитивного результату — живі паразити самостійно від-

ходили по дренажу. Можливо це відбувалося через наявність папілотомії, що не дозво-
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