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Представлено досвід застосування ендоскопічних транспапілярних операційних втручань в лікуванні 127 хворих
із холедохолітіазом з високим операційним ризиком. Доведено , що у хворих з високим операційним ризиком
після  ліквідації холедохолітіазу  ендоскопічними  транспапілярними втручаннями холецистектомія  не  є
обов’язковою через невисокий ризик виникнення гострого  холециститу та рецидивного холедохолітіазу.

The experience of application of endoscopic transpappilary operative interventions in the treatment of 127
patients with choledocholithiasis of high risk is represented. It is proved that in patients with high operation risk
after  liquidation of choledocholithiasis by means of endoscopic transpappilary interventions, cholecystectomy
isn’t necessary due to low risk of acute cholecystitis  and relapse choledocholithiasis  occurrence.

  Постановка проблеми і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Однією з найгострі-
ших проблем у хірургії жовчних шляхів є лікування
холедохолітіазу, частота якого при жовчнокам’яній
хворобі складає, за даними різних авторів, від 10
до 35 % [1]. Дискусійним залишається питання
лікування холедохолітіазу у хворих із високим опе-
раційним ризиком. Класичні хірургічні втручання
при холедохолітіазі у таких хворих супроводжують-
ся великою кількістю ускладнень, а летальність
досягає 15-30 % [4]. Зростання кількості хворих із
прогресуючими проявами печінково-ниркової недо-
статності та гострого холангіту, декомпенсацією
системної супутньої патології та нечіткі критерії
вибору способу оперативного лікування й зумов-
люють високі показники післяопераційних усклад-
нень та летальності [2, 3]. У даний період на пер-
ше місце в лікуванні холедохолітіазу у хворих із
високим операційним ризиком виходять ендос-
копічні технології, які все ширше застосовуються в
щоденній хірургічній практиці [5, 6].

 Мета роботи: вивчення досвіду застосуван-
ня ендоскопічних транспапілярних оперативних
втручань у лікуванні холедохолітіазу у хворих з ви-
соким операційним ризиком.

Матеріали і методи. Нами проліковано 127
хворих із холедохолітіазом, у яких операційно-ане-

стезіологічний ризик відповідав ІІІ-V класам за
шкалою ASA. В цій групі хворих не було пацієнтів
із клінічними ознаками гострого деструктивного
холециститу.

 Жінок було 86 (68 %), чоловіків – 41 (32 %).
Вік хворих коливався від 63 до 92 років. Усім хво-
рим проводилась ультрасонографія печінки, жовч-
ного міхура, жовчних проток, при цьому визначали:
діаметр внутрішньо- та позапечінкових жовчних
проток, товщину їх стінки та вміст просвіту, харак-
тер вмісту жовчного міхура, товщину та контурність
його стінок. Обов’язковим обстеженням була
фібродуоденоскопія з оглядом зони великого дуо-
денального сосочка (ВДС), при якій визначали: ло-
калізацію, форму, стан слизової ВДС, характер
жовчі, яка виділяється з устя, ознаки гнійного хо-
лангіту та вклинення конкремента в інтрамураль-
ному відділі загальної жовчної протоки, наявність
дивертикулів низхідного відділу дванадцятипалої
кишки. Метою фібродуоденоскопії було встанов-
лення технічних можливостей для проведення ен-
доскопічної ретроградної панкреатохолангіографії і
її терміновості при виявленні ознак вклинення кон-
кремента в інтрамуральному відділі загальної жов-
чної протоки або гострого гнійного холангіту. За
класифікацією об’єктивного статусу хворого (ASA),
84 пацієнти належати до ІІІ класу, 38 хворих – до
IV класу, 5 хворих – до V класу шкали ASA.
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Результати досліджень та їх обговорення.
Лікування всіх пацієнтів починали з проведення
ендоскопічної ретроградної панкреатохолангіографії
(ЕРПХГ), під час якої визначали кількість, розмі-
ри, відповідність розмірів конкрементів до діамет-
ра дистальних відділів загальної жовчної протоки
та можливість проведення ендоскопічної папілос-
фінктеротомії (ЕПСТ) достатньої довжини. В та-
ких випадках виконували ендоскопічну папілосфін-
ктеротомію необхідної довжини з ендоскопічною
екстракцією конкрементів – 78 хворих. При конк-
рементах, розміри яких перевищували діаметр ди-
стальних відділів загальної жовчної протоки та ве-
личину папілотомного розрізу, втручання доповню-
вали транспапілярною механічною літотрипсією
(рис. 1) з наступною екстракцією фрагментів конк-
рементів кошиком Дорміа або балончиком типу
Фогарті – 20 хворих.

У випадках неефективності механічної літот-
рипсії виконували назобіліарне дренування – 11 хво-
рих. Назобіліарний дренаж мав декомпресійну фун-
кцію та запобігав вклиненню конкрементів у за-
гальній жовчній протоці. Особливо ефективним на-
зобіліарне дренування було у хворих із гострим
гнійним холангітом, оскільки забезпечувало адек-
ватне дренування жовчних шляхів із можливістю
їх санації та внутрішньопротоковим веденням мед-
препаратів (рис. 2). Тривалість назобіліарного дре-
нування визначалась швидкістю поліпшення за-
гального стану хворого, клініко-лабораторних по-
казників та корекції супутньої патології (3-12 діб).

Цим хворим після ліквідації явищ гнійного холан-
гіту, поліпшення загального стану та лабораторних
показників виконували ЕРПХГ в поєднанні з екст-
ракорпоральною ударно-хвильовою літотрипсією та

Рис. 2. Назобіліарне дренування при холедохолітіазі.

 

Рис. 1. Механічна літотрипсія при холедохолітіазі.

екстракцією фрагментів подрібнених конкрементів.
Екстракорпоральну ударно-хвильову літотрипсію
конкрементів холедоха здійснювали за власною ме-
тодою (деклараційний патент на винахід № 56847А,
2003 р.) за допомогою апарата “Lithostar 2, Plus”
(Siemens). Фрагментація конкрементів була ефектив-
ною у 9 хворих, з яких у 3-х пацієнтів проводили 2
сеанси екстракорпоральної ударно-хвильової літот-
рипсії, у 2-х хворих – 3 сеанси, у 4-х хворих – 1 се-
анс. У 2 хворих фрагментувати конкременти не вда-
лось. Причинами невдалої літотрипсії були: вираже-
ний больовий синдром при проведенні екстракорпо-
ральної ударно-хвильової літотрипсії та висока
щільність конкрементів – цим хворим виконали ен-
допротезування холедоха стентами типу Pig-tail діа-
метром 10-12 Fr. Встановлювали 2-3 стенти.

18 хворим, яким не проведено ендоскопічну
папілосфінктеротомію через анатомічні або
технічні причини, виконали назобіліарне дренуван-
ня з наступним ендопротезуванням жовчних про-
ток після дилатації великого дуоденального сосоч-
ка. Встановлювали 1 стент типу Pig-tail діаметром
8-10 Fr. Головною умовою для ендопротезування
холедоха було виділення по назобіліарному дрена-
жу чистої прозорої жовчі, що запобігало розвитку
непрохідності ендопротеза в ранньому післяопера-
ційному періоді.

Всім 107 хворим, яким вдалось ліквідувати хо-
ледохолітіаз ендоскопічними транспапілярними втру-
чаннями, холецистектомія не проводилась через
тяжку супутню патологію. З них 10 (9 %) хворих
госпіталізовані повторно (через 1-9 міс.) із клінічною
картиною гострого деструктивного холециститу. За
життєвими показаннями проведено лапароскопічну
холецистектомію – 7 хворих, класичну холецистек-
томію – 3 хворих. 4 (4 %) пацієнти госпіталізовані
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повторно (через 3-12 міс.) із клінічною картиною хо-
ледохолітіазу, механічної жовтяниці та гострого
гнійного холангіту – проведено ЕРПХГ з ендоскопі-
чною екстракцією конкрементів.

 Шість хворих, яким виконано ендопротезуван-
ня холедоха, прийняті повторно з клінічною карти-
ною механічної жовтяниці, зумовленої непрохідні-
стю ендопротезів – проведено видалення ендопро-
тезів із назобіліарним дренуванням та повторним
ендопротезуванням після ліквідації гострого холан-
гіту та поліпшення клініко-лабораторних показників.

Висновки. 1. Застосування ЕРПХГ, ЕПСТ та
ендоскопічної екстракції конкрементів у даний час
є методом вибору в лікуванні холедохолітіазу.

2. Застосування механічної та екстракорпораль-
ної ударно-хвильової літотрипсії значно покращує
ефективність ендоскопічної екстракції конкрементів
жовчних проток.

3. У хворих із високим операційним ризиком,
яким неможливо ліквідувати холедохолітіаз ендос-
копічними транспапілярними втручаннями, ендоп-
ротезування жовчних проток створює умови для
вільного відтоку жовчі та запобігає вклиненню кон-
крементів у жовчних протоках.

4. У хворих із високим операційним ризиком після
ліквідації холедохолітіазу ендоскопічними транспапі-
лярними втручаннями холецистектомія не є обов'яз-
ковою через невисокий ризик виникнення гострого
холециститу та рецидивного холедохолітіазу.
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