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diagnosis of AS reaches 90,6 %, and severe sepsis - 98,8 %.
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ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧИЙ ПІДХІД У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА
ЖОВЧНОКАМ'ЯНУ ХВОРОБУ, ЩО УСКЛАДНЕНА ХОЛЕДОХОЛІТІАЗОМ

Резюме. За даними досліджень, частота ЖКБ, що ускладнена холедохолітіазом, становить 8,7-29,4 %. "Золотим стандар-
том" у лікуванні ЖКХ, ускладненою холедохолітіазом, є двоетапний підхід, що включає ендоскопічну папілосфінктеротомію з
ретроградною холангіографією та холедохолітоекстракцією та подальшу лапароскопічну холецистектомію. Однак недоліки
ендоскопічного транспапілярного етапу лікування ЖКХ, що ускладнена ХЛ, зумовили необхідність пошуку альтернативних,
малотравматичних та більш ефективних напрямків лікування даного захворювання. У дослідженні були порівняні результати
лікування хворих з ЖКХ, що ускладнена ХЛ з використанням одномоментного комбінованого способу ЛХЕ в комбінації з
інтраопераційною холедохолітоекстракцією і традиційного двоетапного методу. За результатами проведеного дослідження
було доведено, що впровадження в практику одноетапного методу хірургічного лікування холецистохоледохолітіазу призво-
дить до поліпшення результатів лікування, скорочення термінів одужання і реабілітації хворих, зниження частоти ускладнень.
Ключові слова: холедохолітіаз, лапароскопічна холедохолітоекстракція, рефлюкс-холангіт.

Вступ
За даними досліджень частота ЖКБ, що ускладне-

на холедохолітіазом становить 8,7-29,4 % [4]. Доволі
високий процент каменеутворення в поза печінкових
жовчовивідних шляхах обумовлений порушенням при-
родного пасажу жовчі, підвищенням літогенних влас-
тивостей жовчі, запальні зміни жовчних проток, на-
явність у просвіті холедоху сторонніх тіл (лігатур, дре-
нажів, кліпс) та зростає у пацієнтів похилого та старе-
чого віку [8].

"Золотим стандартом" у лікуванні жовчнокам'яної
хвороби (ЖКХ), що ускладнена холедохолітіазом (ХЛ),
є двоетапний підхід, що включає ендоскопічну холе-
дохолітоекстракцію і подальшу лапароскопічну холе-
цистектомію (ЛХЕ). Етап транспапіллярної літоекстракції
вимагає виконання папіллотомії. Виконання адекват-
ної папіллотомії можуть ускладнювати: індивідуальні
анатомічні особливості, вісцероптоз, "низьке" розта-
шування Фатерова сосочку, наявність парафатераль-
них дивертикулів; наявність супутньої патології (дефор-
мація ДПК, вторинні зміни ДПК при хронічному панк-
реатиті, пухлинах підшлункової залози); перенесені
раніше реконструктивні операції на шлунку і дванад-
цятипалій кишці.

Невідповідність розмірів конкременту і діаметра
дистальних відділів жовчних проток, в тому числі при
тубулярному стенозі дистального відділу холедоха;
розташування конкрементів вище рубцевої стрикту-
ри, звуження чи стискання холедоха обумовлюють

необхідність фрагментації конкрементів в жовчних
протоках. Можливості застосування в цій ситуації ме-
ханічної літотрипсії обмежені щільністю конкременту,
його розміром, анатомічними особливостями пацієн-
та [1].

У таких складних випадках ендоскопіст змушений
або збільшити агресивність втручання, застосовуючи
критично широку папілотомію, балонну дилатацію БДС,
фракційні прийоми, або відмовитися від операції.

Як наслідок ендоскопічний етап лікування даної
патології супроводжується такими ускладненнями як:
кровотеча з розсіченої папіли (0,8 - 6,5 %), поранення
холедоха або перфорація ДПК з розвитком емфіземи
і за очеревинної флегмони (0,6 - 2,5 %), панкреатит
1,7 - 4,0%. Летальність при таких ускладненнях досягає
13,0 % [2].

У більш віддаленому періоді, внаслідок повного
руйнування сфінктерного апарату БДС і порушення
його замикаючої функції, відбувається висхідне інфіку-
вання жовчного дерева з розвитком рефлюкс-холан-
гіту, що обумовлює рецидив ХЛ в 4,0-5,0 % [3].

Також, при наявності холангіту може виникнути
необхідність в тривалому дренуванні жовчного дере-
ва. Для профілактики виникнення жовчної гіпертензії
при проведенні внутрішньопротокової медикаментоз-
ної санації у пацієнтів з гнійним холангітом застосо-
вується подвійне зовнішньо-внутрішнє дренування
жовчних проток. Однак фізико-хімічні властивості
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жовчі у хворих з холангітом не завжди дозволяють
виконати ефективну санацію жовчних шляхів за допо-
могою назобіліарного дренажу [6].

Перелічені недоліки ендоскопічного транс папіляр-
ного етапу лікування ЖКХ, що ускладнена ХЛ зумовили
необхідність пошуку альтернативних, малотравматичних
та більш ефективних напрямків лікування даного захво-
рювання [7]. Альтернативною методикою лікування зах-
ворювання є виконання ЛХЕ в комбінації з інтраоперац-
ійною холедохолітоекстракцією (ІХЕ) [5]. Але клінічне за-
лучення цієї методики ще не набуло достатнього поши-
рення і потребує подальшого удосконалення.

Мета роботи - порівняти результати лікування хво-
рих з ЖКХ, що ускладнена ХЛ з використанням одно-
моментного комбінованого способу(ЛХЕ та ІХЕ) і тра-
диційного двоетапного методу.

Матеріали та методи
У період з 2014 по 2016 рік у клініцібуловиконано-

8одномоментних комбінованих втручань. Жінок - 6,
чоловіків - 2, у віці від 37 до 61 року. Критерії за якими
проводиться відбір в групу наступні:

- діагностовано за допомогою УЗД і КТ ЖКХ з ХЛ;
- відсутність структурних аномалій (холедохоцелє,

хвороба Каролі, синдром Міріззі III, IV типу заCsendes та
ін.);

- тривалість перебігу механічної жовтяниці не
більше 14 днів;

- дилатація холедоха не менше 12 мм;
- відсутність гіпокоагуляційних ускладнень (ми адек-

ватно розцінюємо лапароскопічне втручання, як більш
травматичне, в порівнянні з папіллосфінктеротомією, і
вважаємо наявність коагулопатії протипоказанням до
подібного втручання);

- відсутність в анамнезі оперативних втручань на
верхньому поверсі черевної порожнини (тимчасове
обмеження, пов'язане з необхідністю відпрацювання
навику інкубації холедоха й інтракорпорального шва
холедоха).

До групи не будуть включені пацієнти, наявна супут-
ня патологія яких, є протипоказанням до накладення
пневмоперітонеума і ендотрахеального наркозу. Та,
оскільки одним із завдань дослідження є вивчення ролі,
збереженого в процесі лікування, сфінктера Одді в
профілактиці розвитку висхідного холангіту, ми також
виключили зі спостереження хворих, у яких в передо-
пераційному періоді було діагностовано холангіт (тріа-
да Шарко).

Передопераційна підготовка тривала не більше 3 діб.
Оперативне втручання виконувалось на лапароско-

пічному обладнанні Karl Storz, літоекстракція виконана
операційним холедохоскопом Olympus CHF P20.

Виконання інтубації та ушивання холедохотомної
рани потребувало встановлення допоміжних троакарів.
У точці Кєра встановлювався одноразовий троакар
Endopath XCEL 12 мм (Ethicon). Мембранна клапанна

система цього троакару дозволяла вводити в черевну
порожнину тубус холедохоскопу, витягувати конкремен-
ти та заводити дренажні системи, не використовуючи
допоміжних адапторів. Другий допоміжний троакар для
лапароскопічного голкоутримувача встановлювався
після візуалізації холедоху та виконання холедохотомії,
оскільки якість накладання інтракорпорального шва за-
лежіть від кута, під яким розташовані інструменти. Заз-
вичай він встановлювався у мезогастральній ділянці
черевної стінки, дещо вище та лівіш пупка.

Для проведення літо екстракції усім пацієнтам про-
водилася холедохотомія з подальшим ушиванням хо-
ледохотомної рани. У випадку дилатації холедоху менш
ніж 20 мм виконувалася повздовжна холедохотомія. При
розмірі холедоха більш ніж 20 мм - поперечна. Розмір
розтину холедоху залежав від розміру конкременту. Під
час холедохоскопії було обстежено жовчне дерево від
БДС до внутрішньопечінкових проток 2 порядку. У 3
пацієнтів, незважаючи на відсутність клінічних проявів
холангіту при виконанні холедохоскопії було виявлено
набряк стінок, гіперемія слизової оболонки, фібринозні
накладання.

Камені жовчних проток переважно розташовували-
ся в дистальних відділах загальної жовчної протоки.
Розмір конкрементів варіював від 0,3 до 1,5 см. У од-
ного хворого був виявлений камінь соска розміром
близько 0,8 см. В одному випадку, у пацієнта з розмі-
ром конкременту 14 мм була виконана літотрипсія. Літо-
екстракція виконувалася за допомогою корзинки Дор-
міа. У всіх випадках після вилучення конкрементів ви-
конувалася контрольна інтраопераційна холангіографія,
за результатами якої встановлювалася остаточність літо-
екстракції. Операція завершувалася зовнішнім дрену-
ванням жовчних проток за Холстедом або Холстедом-
Піковським та дренуванням черевної порожнини. Три-
валість оперативного втручання від 90 до 150 хв.

До контрольної групи увійшли 30 пацієнтів з ЖКБ та
ХЛ, яким було виконано традиційний двохетапний ме-
тод лікування. Обидві групи за їх характеристикою були
порівняльні.

Результати. Обговорення
Перебіг післяопераційного періоду був без усклад-

нень у всіх пацієнтів основної групи. Гіпербілірубінемія
регресувала до нормального рівня до 3-4діб. У 2
пацієнтів відмічалося підтікання жовчі по дренажу че-
ревної порожнини терміном до 5 днів. Після регресу
дилатації холедоха на 7-10 добу, після попереднього
перекриття на 1 добу, зовнішній дренаж холедоха ви-
тягувався. Явищ холангіту за весь час спостереження
за хворими, що перенесли комбіноване втручання не
було.

У 24 (80%) хворих контрольної групи, після ендос-
копічної літоекстракції, відмічалося підвищення рівня
амілази, в деяких випадках до 230 г.ч/л. Що потребува-
ло консервативного лікування.

220



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2016, №1, Ч.2 (Т.20)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

У одного хворого після широкої папілотомії відмічені
явища кишкової кровотечі (чорне випорожнення), у
зв'язку з чим хворий перебував під наглядом та потре-
бував проведення гемостатичної терапії.

Явища холангіту відмічені у 2 (6,7 %) хворих. У обох
випадках до ендоскопічного втручання явищ холангіту
не було. У цих хворих було вилучено багато дрібних
нещільних конкрементів, що розташовувалися як у за-
гальній печінковій протоці, так і у внутрішньопечінко-
вих протоках.

Слід зазначити, що у лікуванні хворих на ХЛ традиц-
ійним двоетапним способом було декілька випадків,
коли хворі відмовлялися від ЛХЕ. На наш розсуд, це
також можна вважати недоліком методу, тому що ство-
рюються умови, коли основна патологія може лишити-
ся нелікована.

Таким чином, використовуючи сучасні методи лапа-
роскопічної холедохолітоекстрації, володіючи навика-
ми лапароскопічного накладення інтракорпорального
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Резюме. По данным исследований, частота ЖКБ, осложнённой холедохолитиазом, составляет 8,7-29,4%. "Золотым стан-
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внедрение в практику одноэтапного метода хирургического лечения холецистохоледохолитиаза приводит к улучшению
результатов лечения, сокращению сроков выздоровления и реабилитации больных, снижению частоты осложнений.
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Shevchenko R.S., Sel eznov M.A., Cherepov D.V., T el ezhnyi  A.S.
ORGANO-SAVING APPROACH IN T HE T REAT MENT  OF PATIENTS WIT H CHOLELIT HIASIS COMPLICAT ED BY
CHOLEDOCHOLITHIASIS
Summary. According to studies, the frequency of cholelithiasis complicated by choledocholithiasis is 8,7-29,4 %. "The gold standard"
in the treatment of cholelithiasis complicated by choledocholithiasis, is a two-step approach, including endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, sphincterotomy and removal of stones, than - subsequent laparoscopic cholecystectomy. However, the
disadvantages of endoscopic transpapillary stage of treatment of cholelithiasis complicated by CL necessitated the search for alternative,
less traumatic and more effective approaches for treating this disease. The study compared the results of treatment of patients with
cholelithiasis complicated by CL, using the combined method of simultaneous implementation of LCE in conjunction with intraoperative
stone removal with using the traditional two-step method. Based on the research results it was proved that the implementation of one-

шва, перед хірургом відкриваються нові можливості в
лікуванні хворих на ЖКХ, що ускладнена ХЛ, одним з
аспектів якого є збереження сфінктерного апарату БДС.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Використання запропонованого комбінованого
способу лікування хворих на ЖКХ, що ускладнена ХЛ
дозволяє ефективно вилучати камені холедоха і уник-
нути пошкоджень БДС.

2. Збереження сфінктера Одді при лікуванні ХЛ є
основним чинником у профілактиці розвитку рефлюкс-
холангіту.

Впровадження в практику одноетапного методу
хірургічного лікування холецистохоледохолітіаза - ЛХЕ
з інтраопераційною холедохолітоекстракцією, призво-
дить до поліпшення результатів лікування, скорочення
термінів одужання і реабілітації хворих, зниження час-
тоти ускладнень.
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stage method of surgical treatment of choledocholithiasis leads to health outcome improving, reduces the recovery and rehabilitation
period for patients, reduces the frequency of complications.
Key words: choledocholithiasis, laparoscopic intraoperative, refluxing cholangitis.
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МАЛОІНВАЗИВНІ ЕНДОХІРУРГІЧНІ ВТРУЧАННЯ В ЛІКУВАННІ ГОСТРОЇ
ОБТУРАЦІЙНОЇ НЕПРОХІДНОСТІ ТОВСТОЇ КИШКИ

Резюме. У статті представлений досвід застосування колоректального стентування при лікуванні гострої обтураційної
непрохідності товстої кишки, який дозволяє досягти зниження кількості ускладнень. Результатом застосування стентуючих
малоінвазивних втручань стало зниження післяопераційної летальності та частоти ускладнень. Крім того, технологія дозво-
ляє значно знизити післяопераційний ліжко-день, що має суттєвий економічний ефект.
Ключові слова: гостра обтураційна непрохідность товстої кишки, колоректальний рак, колоректальне стентування.

Вступ
Згідно з багаточисельними публікаціями останніх

років, кінець ХХ - початок ХХІ сторіч ознаменувалися
значним підвищення кількості хворих, що страждають
на колоректальний рак, з яких абсолютна більшість гос-
піталізуються в стаціонар в екстреному порядку. Для цієї
категорії хворих ускладнення стає першим проявом зах-
ворювання, з яких обтураційна непрохідність кишечни-
ка є найчастішим і становить 26,4 % - 69 % [3, 4].

На виникнення і прогресування обтураційної киш-
кової непрохідності впливає ряд факторів, перш за все,
локалізація, анатомічні форми і стадії пухлинного про-
цесу. Обтураційна товстокишкова непрохідність пухлин-
ного ґенезу найбільш характерна для пухлин лівих
віділів товстої кишки (67 % - 72 %), що пов'язано з
особливостями місцевого росту (ендофітний, циркуляр-
ний), специфікою інтрамурального лімфовідтоку, а та-
кож великою щільністю пухлин цієї локалізації та мен-
шим діаметром товстої кишки [5, 14].

Oкрім того, лише ізрідка пацієнти госпіталізуються в
хірургічний стаціонар в першу добу після початку зах-
ворювання, значна більшість (60 % - 90 %) - в строки
більше трьох діб і, як правило, мають супутню патоло-
гію практично в 100 % випадків з боку серцево-судин-
ної, дихальної та інших систем. Неінформованість на-
селення, відсутність ефективних скринінгових програм
в онкопроктології є основними причинами пізнього
виявлення та пізнього звернення хворих колоректаль-
ним раком по допомогу [1, 20].

Ефективність консервативного лікування гострої

обтураційної непрохідності товстої кишки (ГОНТК), що
включає в себе сифонні клізми, декомпресію верхніх
відділів шлунково-кишкового тракту, інфузійну, спаз-
молітичну терапію, вкрай низька. Раніше єдиним ефек-
тивним методом лікування ГОНТК було хірургічне втру-
чання. Однак, наведені вище дані, обумовлюють висо-
ку післяопераційну летальність хворих при обтураційній
непрохідності товстої кишки (ОНТК). Вона на теперішній
час за даними різних авторів досягає від 23 % до 52%,
а серед осіб похилого і старечого віку - 74 %. Частота
післяопераційних гнійно-септичних ускладнень при ви-
конанні операцій на висоті гострої товстокишкової не-
прохідності досягає 38,6 % - 80 % [2; 13].

Через це в останні десятиріччя перспективними
методами в ліквідації ГОТКН і відновлення пасажу по
товстій кишці є ендохірургічні методики. До них відно-
сяться відновлення просвіту кишки шляхом ендоскопі-
чного встановлення дренажної трубки, фотодинамічна
терапія, ендоскопічна електрокоагуляція, лазерна коа-
гуляція, балонна дилятація, формування колостоми ла-
пароскопічним методом та комбіноване застосування
декількох з перерахованих методик. Істотно значущим
є те, що застосування зазначених методик супровод-
жується значно меншим рівнем летальності та післяо-
пераційних ускладнень [8, 9, 11, 12, 17, 18, 19].

В останні роки в арсеналі хірургів з'явилася нова
методика відновлення прохідності товстої кишки за до-
помогою установки нітінолових стентів, що самороз-
ширяються [7, 10, 15, 16].
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