
Summary

Analysis of the treatment of 156 patients, operated for acute and chron-

ic cholecystitis, with biliary complications (bile leakage and obstructive 

jaundice) in the early period after cholecystectomy was performed. 

27 patients had «major» bile duct injury. 41 (26.3%) patients were reoper-

ated; 10 of them — laparoscopically. 32 (20.5%) patients with bile leak-

age were treated with conservative methods. Therapeutic ERCP brought 

good results in the remaining 83 (53.2%) cases. ERCP allowed detect the 

causes of mentioned complications; subsequently, 79 patients underwent 

sphincterotomy, 18 patients — balloon dilation of Vater’s papilla, 20 — 

stone extraction, 5 — balloon dilation and stenting of common bile duct. 

All patients survived after minimally invasive treatment. These results 

led to the conclusion that it’s possible by means of therapeutic ERCP to 

diagnose correctly and to treat early biliary complications following 

cholecystectomy in more patients, as well as to avoid reoperations. 
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Вступ

На даний час холецистектомія залишається основним 

методом лікування хворих на калькульозний холе-

цистит. Ускладнення, які виникають у хворих, оперо-

ваних з приводу гострого і хронічного холециститу, на 

першу — третю доби після операції, найчастіше пов’я-

зані з травмою жовчних проток або нелікованим до чи 

підчас операції холедохолітіазом. Проявляються вони 

тривалим надмірним підтіканням жовчі дренажами у 

черевну порожнину або появою механічної жовтяни-

ці, й спостерігаються у 2-15% пацієнтів [3]. Частота 

ятрогенних пошкоджень жовчних проток при відкри-

тій холецистектомії багато десятиріч утримується на 

одному рівні і, за свідченнями різних авторів, складає 

від 0,1 до 1% [4, 7, 8]. Окрім традиційної відкритої 

операції в останні двадцять років широко використо-

вують холецистектомію з використанням відеолапа-

роскопічної техніки, яка, безумовно, має певні пере-

ваги над традиційною операцією. Проте, ушкодження 

магістральних жовчних проток при лапароскопічній 

холецистектомії трапляються майже з такою ж часто-

тою [6], а деякі автори відзначають зростання часто-

ти таких ускладнень у 2-5 разів, порівняно з відкри-

тою холецистектомією [5, 10, 11]. Ускладнення, які 
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виникають при лапароскопічній холецистектомії, 

мають свої особливості і є не менше серйозними, ніж 

при відкритій холецистектомії.

Найтиповішими видами пошкоджень гепатикохо-

ледоха є неповне або повне його пересічення, висі-

чення стінки, «ненавмисна резекція», накладення 

пристінкової або кругової лігатури або кліпси, коагу-

ляційний некроз стінки гепатикохоледоха [4, 12]. 

Пошкодження прийнято поділяти на «малі» (дефект 

менше 25% діаметра холедоха або надрив у місці впа-

діння міхурової протоки) і «великі» аж до комбінова-

ного з пошкодженням судин [4, 10]. 

Для виявлення локалізації і розповсюдженості 

пошкодження застосовують діагностичну програму, 

яка включає фістулохолангіографію, ультрасоногра-

фію, магнітно-резонансну холангіографію [1, 3, 5]. 

За показаннями застосовують черезшкірну черезпечін-

кову холангіографію, комп’ютерну томографію, ендо-

сонографію, субопераційну холангіографію, холедо-

хоскопію [2, 8, 9, 12]. Впровадження удосконалених 

ендоскопічних методів діагностики і лікування — 

ендоскопічної ретроградної холангіографії (ЕРХГ), 

папілосфінктеротомії (ПСТ), балонної ділятації папі-

ли — та проведення їх у ранньому післяопераційному 

періоді при виникненні ускладнень дає можливість 

виявити причину цих ускладнень, їх локалізацію, а в 

більшості хворих з «малими» пошкодженнями скла-

дає альтернативу повторної операції [8, 9, 11]. Швидке 

погіршення стану хворого вимагає ургентного вико-

ристання зазначеної діагностичної програми для 

найшвидшого початку адекватного лікування, попе-

редження каскаду наступних ускладнень [2].

Мета дослідження — вивчити можливості, пока-

зання і особливості проведення ендоскопічних ре-

троградних втручань (ЕРВ) на папілі і позапечінко-

вих жовчних протоках у комплексному лікуванні 

хворих з ранніми післяопераційними ускладненнями 

з боку біліарної системи після відкритої або лапаро-

скопічної холецистектомії.

Матеріал і методи

Протягом останніх 16 років у клініці оперовано 11368 хво-

рих з приводу жовчнокам’яної хвороби, у тому числі 

10032 хворих перенесли лапароскопічну холецистекто-

мію. З приводу гострого калькульозного холециститу опе-

ровано 2759 хворих, хронічного — 8609. Проблеми з боку 

біліарної системи (надмірне — понад 150 мл за добу, — 

виділення жовчі дренажами, підтікання жовчі у черевну 

порожнину, ознаки біліарної обструкції) в ранньому піс-

ляопераційному періоді виникли у 112 (0,99%) хворих. 

Хворих з травмою проток, діагностованою під час опера-

ції, в дослідження не включено. Також в клініці надано 

допомогу ще 44 хворим, які первинно оперовані в інших 

лікарнях. Повторні операції лапаротомним або лапаро-

скопічним доступом у зв'язку з біліарними ускладнення-

ми в ранньому періоді проведені у 41 (26,3%) хворих. 

32 (20,5%) хворих ліковано лише консервативними мето-

дами, навіть без мініінвазивних втручань.

У 83 хворих застосовано лише рентгенендоскопічні 

методи ургентної діагностики і лікування: ЕРХҐ, ПСТ або 

балонна дилатація папіли, за необхідності — літоекстрак-

ція, ендобіліарне стентування. Ендоскопічні втручання 

виконували з допомогою фібродуо-деноскопів JF-1T20, 
TJF-10 фірми Olympus або відеодуоденоскопу Fujinon 
ED-450XT8 під контролем рентгенівської установки 

Sireskop-CX (Siemens). Втручання проводили під аналгосе-

дацією діазепамом або пропофолом. 

Статистичне обчислення отриманих результатів вико-

нували з допомогою програми SPSS 11.5 for Windows 
(LEAD Technologies, Inc., USA). Критичний рівень значи-

мості (р) для перевірки статистичних гіпотез приймали 

рівним 0,05.

Результати та обговорення

Біліарні проблеми в ранньому післяопераційному періоді 

виникли у 156 хворих, причому 59 з них перенесли холе-

цистектомію з приводу гострого, а 97 хворих — хронічно-

го холециститу. Серед хворих, які були первинно оперо-

вані у клініці, відсоток ускладнень з боку жовчної прото-

кової системи становив при гострому холециститі — 1,63% 

(45 хворих) і при хронічному — 0,78% (67 хворих), а тому 

можна стверджувати, що під час операції з приводу 

гострого холециститу ризик виникнення ускладнень біль-

ший (р<0,05). Ймовірно це пов’язане з обмеженням часу, 

труднощами і помилками передопераційного обстеження 

хворих при гострому холециститі та складностями прове-

дення самої операції, особливо за наявності інфільтрату в 

гепатодуоденальній зв’язці, деструкції стінки жовчного 

міхура і проток. 

У групі хворих, які були повторно оперовані, 27 (65,9%) 

пацієнти мали «великі» пошкодження жовчних проток. 

18 хворим перед операцією провели ЕРХГ, що дозволило 

ще до операції мати точний топічний і функціональний 

діагноз. Відновлювальні операції — вшивання дефекту 

або з'єднання кінців пошкодженого гепатикохоледоха чи 

дольових проток, здебільшого на каркасних Y- або 

Т-подібних дренажах, — виконали у 7 хворих, в одного — 

лапароскопічно. У випадку висічення протоки на протязі, 

більшому, як 2 см, вдавалися до реконструкційних операцій 

з накладанням різного типу біліодигестивних анастомозів: 

гепатикодуодено- (3 особи), а переважно — гепатикоєюно-

стомію на виключеній за Roux петлі тонкої кишки (10). 

У чотирьох хворих, через важкість стану та наявність 

перитоніту, протоки спочатку були дреновані назовні 

(у двох хворих — лапароскопічно), а реконструкційні 

втручання виконано у віддалений термін (через 5-7 міся-

ців). При високих гілюсних травмах (2 хворих) виконува-

ли бігепатикоєюностомію на транспечінковому дренажі 

за О. Шалімовим, Smith. Одному хворому знято кліпсу, 

яка майже повністю перетискала загальну печінкову про-

току. Ускладнення у післяопераційному періоді виникли 

у 6 (22,2%) пацієнтів. Померла одна (3,7%) хвора.

При «малих» пошкодженнях жовчних проток відкриті 

операції виконано 4 хворим, а лапароскопічні втручання — 
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10 пацієнтам: видалення кліпси, що частково перетискає 

протоку (2 хворих), перекліпування міхурової протоки (6 

хворих), лише санація черевної порожнини і додаткове 

дренування (6 хворих, у яких причину підтікання жовчі не 

було знайдено).

Необхідність невідкладного ЕРВ на другу-четверту 

доби після операції виникла у 112 хворих, оперованих з 

приводу жовчнокам’яної хвороби. 

Після холецистектомії основним показанням до 

ургентного ЕРВ було значне виділення жовчі (150-600 мл 

жовчі за першу-другу добу) дренажними трубками, що 

відмітили у 85 (75,9%) хворих. Значне виділення жовчі 

дренажами у 33 (38,8%) хворих супроводжувалося появою 

клінічних симптомів місцевого (19 хворих — 22,3%), роз-

литого або загального (по 7 хворих — 8,2%) перитоніту, 

залежно від розповсюдження жовчі в черевній порожни-

ні. Ці симптоми (біль у животі, відсутність перистальти-

ки, спрага, наявність симптомів подразнення очеревини 

та діафрагми) були більш вираженими й інформативними 

у хворих після лапароскопічних операцій, у яких вони 

звертали на себе увагу в перший же день. У хворих з симп-

томами подразнення очеревини та ще в 11 пацієнтів без 

явних клінічних ознак перитоніту при ультрасонографії 

підтвердили наявність затримки і розповсюдження жовчі 

по черевній порожнині: під печінкою (рис. 1), діафраг-

мою, по правому боковому каналу, в тазу, поміж петель 

кишок. Ще в 41 хворого знайшли лише помірні скупчення 

жовчі під печінкою біля ложа жовчного міхура, а майже 

вся жовч добре дренувалася з черевної порожнини дрена-

жами у правому підребер'ї. Значному підтіканню жовчі у 

післяопераційному періоді хворих сприяла біліарна гіпер-

тензія внаслідок холедохолітіазу, стенозу папіли, парапа-

пілярного дивертикулу, анатомічних особливостей дис-

тальної частини папіли, проте дилятація жовчних проток 

була виявлена лише в 12 (14,1%) пацієнтів.

У 27 хворих показанням до ургентних втручань була 

поява (18 хворих) або наростання жовтяниці, що підтвер-

джувалося збільшенням рівня білірубіну сироватки крові, 

який через добу після операції становив вже 75±12,0 мкМ/л 

при 60±10,6 мкМ/л прямої фракції, а також підвищенням 

активності лужної фосфатази, ГГТ, АЛТ. У шести (22%) 

хворих явища біліарної обструкції посилювались клініч-

ними ознаками гнійного холангіту. Попередня ультра-

сонографія виявила дилятацію жовчних проток лише 

у 14 хворих, а ще в п’яти хворих вона була неінформатив-

ною у зв'язку з метеоризмом або наявністю повітря 

у черевній порожнині.

Гострий біліарний панкреатит в одного хворого і 

гострий інтенсивний біль в епігастрію після операції, що 

вимагав повторного призначення наркотичних анальге-

тиків, ще в двох хворих були показаннями до ЕРВ лише 

після лапароскопічної операції, ймовірно тому, що ці 

прояви після лапаротомії маскувалися больовим синдро-

мом звичайного перебігу післяопераційного періоду.

У шести хворих показанням до ЕРХГ були інтраопера-

ційні знахідки. Не дивлячись на те, що всі хворі перед 

холецистектомією були ретельно обстежені в плані мож-

ливої протокової патології (скарги, анамнез, УЗД, рівні 

білірубіну, активність лужної фосфатази та АЛТ у сирова-

тці крові), під час лапароскопічної холецистектомії було 

виявлено широкий (11-15 мм) напружений холедох, або 

виділення під тиском жовчі з надсіченої міхурової прото-

ки, або видима оком міграція (підозра на міграцію) кон-

кременту через протоку в холедох. 

Проведення ЕРВ в ранньому післяопераційному періо-

ді має низку особливостей, що пов'язано із загальним 

станом пацієнта після операції, який погіршився внаслі-

док додання ускладнень, болем у животі і черевній стінці 

при роздуванні живота під час інсуфляції повітря. 

Це вимагало бандажування живота перед ЕРВ, необхідність 

максимальної седації пацієнта або наркозу для найшвид-

шого проведення процедури і запобігання зайвому травму-

ванню шлунково-кишкового тракту і підшлункової залози. 

Для створення гіпотонії дванадцятипалої кишки вико-

ристовували препарати різних фармакологічних груп: 

м-холінолітики (метацин, гіосцин), гангліоблокатори 

Рис. 1. Трансабдомінальна ультрасонографія. Скупчення жовчі 

біля печінки (відмічено стрілками) в хворого через добу після ЛХЕ 

з приводу гострого гангренозного холециститу. Жовчотеча відбу-

валася з-під кліпси на зміненій через запалення міхуровій протоці.

Рис. 2. Відеодуоденоскопія. Зміни великого дуоденального сосочка, 

які створювали біліарну гіпертензію і вимагали проведення попере-

дньої папілотомії голчастим папілотомом для канюлювання. 

А: виражена рубцева деформація сосочка; B: вклинення конкре-

менту; C: гострий папіліт через 14 год після міграції конкременту; 

D: гострий папіліт.

a b

c d
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(бензогексоній, пентамін), глюкагон, октреотид. 

Для додаткової релаксації сфінктера Одді хворий приймав 

під язик нітрогліцерин, а саму папілу під час огляду оми-

вали розчином лідокаїну. Використання цих медикаментів 

призвело до побічних ефектів у вигляді тахікардії понад 

120 уд/хв у 12 (9,7%) хворих та значного (70/50 мм рт.ст) 

зниження артеріального тиску у шести (4,8%) пацієнтів. 

Для попередження виражених гемодинамічних розладів, 

пацієнтам, враховуючи значні втрати рідини, проводили 

попередню інфузійну терапію з метою ліквідацією гіпово-

лемії. Інсуфляцію повітря проводили в мінімальному 

обсязі для запобігання розвитку або наростання парезу 

кишок, а при завершенні ендоскопічного обстеження 

максимально аспірували інсуфльоване повітря. 

У ранньому післяопераційному періоді у шлунку та 

дванадцятипалій кишці складаються умови, які ніяк не 

сприяють обстеженню: застій у шлунку, піна у дванадця-

типалій кишці, гіперемія і набряк її слизової з появою 

ерозій. Це вимагало у 12 хворих евакуації рідини проми-

ванням шлунка або ендоскопічною аспірацією, а для 

зменшення метеоризму і піноутворення використовували 

симетикон у вигляді емульсії еспумізану. 

Канюлювання папіли виконували дуже обережно, уни-

каючи попадання контрасту у панкреатичну протоку. 

Підтвердженням селективного канюлювання холедоха був 

візуальний контроль аспірації жовчі у канюлю або відпо-

відний напрямок заведеного гідрофільного провідника 

при рентгеноскопії. У випадках стенозу папіли, гострого 

папіліту або защемлення конкременту в папілі (п'ятеро 

хворих) (рис. 2) маніпуляцію починали з розсічення стін-

ки папіли над конкрементом голчастим папілотомом. 

Для пошуку підтікання жовчі з дрібних пошкоджень, осо-

бливо в ложі міхура, необхідно вводити контраст у прото-

ки часом до повного контрастування біліарного дерева, 

що вимагає створення високого ендобіліарного тиску. 

Така ситуація, з одного боку, може бути небезпечною і 

спровокувати гострий панкреатит внаслідок рефлюксу 

жовчі в панкреатичну протоку, а з другого — створення 

високого тиску може бути технічно неможливим при надсі-

ченій або нормальній незміненій релаксованій папілі — 

контраст вільно відходить повз канюлю у кишку. Спростити 

завдання і запобігти розвитку панкреатиту може викори-

стання балонного літоекстрактора як обтуратора в ретро-

дуоденальній частині загальної жовчної протоки.

Таблиця 1. Причини біліарної гіпертензії в хворих у ранньому періоді після холецистектомії 

Причина біліарної гіпертензії
Клінічні прояви біліарної гіпертензії 

Ефективність РЕВ (n/%)
 Жовтяниця (n=27) Жовчотеча (n=44) Разом (n=60)*

Холедохолітіаз 14 (51,9%) 12 (27,3%) 20 (33,3%)* 18 (90,0%)

Стеноз ВДС 2 (7,4%) 16 (36,4%) 17 (28,3%)* 16 (94,1%)

Гострий папіліт – 3 (6,8%) 3 (5,0%) 3 (100%)

Травма загальної жовчної протоки 10 (37,0%) 4 (9,1%) 11 (18,3%)* 3 (27,3%)

Парапапілярні дивертикули та інші 1 (3,7%) 9 (20,5%) 9 (15,0%)* 9 (100%)

* — у частини хворих було поєднання обструктивної жовтяниці і жовчотечі

Рис. 3. ЕРХГ. Причинами обструктивної жовтяниці в хворого 

через три доби після відкритої ХЕ були холедохолітіаз (конкре-

мент 11 мм відмічено білою стрілкою) і інфільтрат в ділянці 

загальної печінкової протоки (чорна стрілка). Конкремент вида-

лено після папілосфінктеротомії, а через зону інфільтрату тимча-

сово встановлено пластиковий стент 10 Fr.

Рис. 4. ЕРХГ. Причинами обструктивної жовтяниці в хворого 

через добу після ЛХЕ були холедохолітіаз (конкремент 6 мм відмі-

чено білою стрілкою) і прістінково накладена кліпса в ділянці 

загальної печінкової протоки (чорна стрілка). Конкремент вида-

лено після папілосфінктеротомії, після чого лапароскопічно 

знято кліпсу.
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В результаті клінічно-лабораторного та інструменталь-

ного обстеження у 60 (64,5%) хворих з проблемами в ран-

ньому періоді після холецистектомії, але без «великих» 

пошкоджень холедоха, виявлено біліарну гіпертензію 

(табл. 1), яка у 27 хворих проявилася обструктивною жов-

тяницею. Причинами виникнення жовтяниці були: холе-

дохолітіаз (14 хворих) (рис. 3-4), накладання кліпси або 

лігатури на гепатикохоледох (відповідно шестеро і четве-

ро хворих) (рис. 5). Окрім того, у двох хворих під час 

обстеження виявили стеноз папіли, а в одного хворого 

причиною холестазу був парапапілярний дивертикул два-

надцятипалої кишки, що значно змінило анатомію цієї 

зони і зумовило певні технічні складності при канюлю-

ванні папіли. Холангіт під час ендоскопічного втручання 

спостерігали у трьох хворих. 

Підтіканню жовчі в основному сприяли наявність холедо-

холітіазу (12 хворих), стенозу папіли (16), особливості анато-

мічної будови дистальної частини холедоха та папіли (дев’ять 

хворих) та гострий папіліт (троє). Часткове або повне пере-

криття протоки кліпсою виявили ще в чотирьох пацієнтів. 

Ендоскопічна ретроградна холангіографія, окрім причин 

біліарних ускладнень, дозволила у 52 (61,2%) хворих вста-

новити місце підтікання жовчі: у 24 хворих підтікання 

жовчі відбувалося із дрібних жовчних ходів (ходи Luschka) в 

ложе міхура, із бокових дефектів у правій печінковій та 

загальній жовчній протоках (шестеро і семеро хворих від-

повідно) (рис. 6), з-під кліпси або лігатури на міхуровій 

протоці (15 хворих) (рис. 7). Якщо контраст при створенні 

значного тиску не виходив за межі проток, то при незнач-

ному 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 під час холецистектомії не були помічені.

Наступним кроком після виявлення причини усклад-

нень, які виникли, 63 хворим для ліквідації біліарної 

гіпертензії (при стенозі або деформації папіли) чи для 

наступного ендоскопічного втручання виконано папілос-

фінктеротомію. У 20 з них видалено конкременти з холе-

доха кошиком Dormia або балонним літоекстрактором, 

у п’ятьох — розбужовано і дилятовано балонним дилятато-

ром місце перетискання холедоха кліпсою або інфільтра-

том і поставлено стент. Папілосфінктеротомію виконано 

ще 16 хворим, у яких не виявлено ознак біліарної гіпертен-

зії у вигляді дилатації холедоха, проте були незначні зміни 

папіли (стеноз 1-2-го ступенів), дивертикул, аденоми 

папіли. При незміненій папілі і виявленні місця підтікан-

ня жовчі семи хворим проведено балонну дилятацію папі-

ли і ендобіліарне стентування, а якщо місце жовчотечі не 

знаходили, то втручання на папілі не проводили (7 хво-

рих), або виконували лише дилятацію папіли. 

При вдалому виконанні рентгенендоскопічне втручан-

ня в хворих з біліарною гіпертензією на ґрунті обтурації у 

дистальній частині холедоха або дуоденального сосочка 

мало добрий лікувальний ефект. Підвищений рівень білі-

рубіну сироватки крові починав прогресивно зменшува-

тися. В 31 (70,5%) хворого з жовчотечею вже на другий 

після РЕВ день при наявності доброї перистальтики 

кишок припинилися виділення жовчі дренажами, хоча в 

семи (15,9%) — жовчотеча зменшувалася поступово і три-

вала ще до десяти діб.

32 хворих за відсутності симптомів перитоніту або 

затримки жовчі в черевній порожнині, результатах аналі-

зів крові та заключень апаратних методів (УЗД, МРХПГ, 

ендосонографія) обстеження, що виключають біліарну 

обструкцію, ліковані виключно консервативними захода-

ми. Їм налагоджували добре дренування черевної порож-

Рис. 5. ЕРХГ. Чотири доби після ЛХЕ: 

обструктивна жовтяниця у хворого внаслі-

док повного перекриття ЗЖП кліпсами 

(чорна стрілка).

Рис. 6. ЕРХГ. Три доби після відкритої ХЕ: 

підтікання жовчі з невеликого дефекту у 

стінці правої печінкової протоки (біла стріл-

ка). Біліарну гіпертензію створював стеноз 

ВДС, який з добрим лікувальним ефектом 

ліквідовано папілосфінктеротомією.

Рис. 7. ЕРХГ. Три доби після ЛХЕ: підтікан-

ня жовчі з-під кліпси на міхуровій протоці 

(біла стрілка). Після папілосфінктеротомії 

відмічено регрес жовчотечі і ліквідацію білі-

арної нориці через 10 днів.
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нини, на пару діб обмежували фізичну активність; дієтою 

та медикаментозно стимулювали перистальтику кишок. У 

більшості хворих цієї групи було незначне підтікання 

жовчі (150-250 мл за добу), що зупинилося протягом 5-8 

діб; трьом хворим з добрим ефектом додатково пунктува-

ли скупчення жовчі (біломи) в ложе міхура. Проте в п’яти 

пацієнтів і через тиждень після операції дебіт жовчі ста-

новив 450-650 мл. При фістулохолангіографії в двох хво-

рих виявлено підтікання жовчі з травмованої правої 

печінкової протоки, ще в двох з сегментарних протоків в 

ложе міхура, а в одного пацієнта — з кукси міхурової про-

токи. Підтікання жовчі в них припинилося через 5-9 тиж-

нів після холецистектомії. В одного хворого з травмою 

печінкової протоки через півроку розвинулася стриктура, 

яку ліквідовано ендобіліарним стентуванням. Ще п’ятеро 

хворих звернулися протягом трьох років у зв’язку з меха-

нічною жовтяницею або приступів болю на ґрунті холедо-

холітіазу, і були ліковані ендоскопічно.

Таким чином, наш досвід з врахуванням сучасних 

досягнень ендоскопії і лапароскопії дозволяє рекоменду-

вати при травмі жовчних шляхів або виникненні інших 

біліарних проблем в ранньому періоді після холецистек-

томії термінове (12-18 годин) обстеження хворого (біохі-

мічний аналіз крові, УЗД, МРХПГ, ендосонографія) і 

ургентну лікувальну ЕРХГ, а за неможливості вирішити 

проблему ендоскопічним шляхом — релапароскопію. 

Лапаротомія є первинно показаною лише при «великих» 

пошкодженнях жовчних протоків. 

Висновки

1. Хворим, у яких у ранньому періоді після холе-

цистектомії виникають симптоми ураження білі-

арної системи (надмірне виділення жовчі дрена-

жами, ознаки біліарної гіпертензії — механічна 

жовтяниця, холанґіт, гострий біліарний панкреа-

тит, вклинення конкременту у великому дуоде-

нальному сосочку з інтенсивним больовим син-

дромом) рекомендовано проведення ендоскопіч-

них ретроградних втручань в ургентному порядку. 

2. ЕРХГ при виникненні жовтяниці або надмірного 

виділення жовчі дренажами у ранньому післяопе-

раційному періоді дає можливість виявити вид 

ускладнення, ступінь його важкості та локалізацію. 

3. Невідкладні ендоскопічні ретроградні втручання — 

папілосфінктеротомія, балонна дилятація, стен-

тування, — у більшості хворих дозволяють швид-

ко скорегувати ранні ускладнення після холе-

цистектомії й уникнути повторних операцій, 

зменшити морбідність. 

4. За відсутності доброго дренування черевної 

порожнини і затримці жовчі, а особливо при роз-

витку септичного жовчного перитоніту, показане 

ургентне ендоскопічне та лапароскопічне втру-

чання, а за неможливості корекції біліарної пато-

логії мініінвазивними методами — конверсія. 
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