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Анотація. Позапечінковий холестаз (ПХС), зумовлений функціональними чи органічними порушеннями, завжди відіграє
ключову роль в патогенетичних механізмах розвитку ускладнених форм холелітіазу, зумовлених порушенням відтоку
жовчі. Мета роботи - покращити найближчі та віддалені результати хірургічного лікування хворих з ускладненим холеліт-
іазом шляхом інтраопераційної діагностики ПХС та визначити оптимальні параметри дозованої балонної дилатації, на-
правленої на збереження функціональної та анатомічної цілісності сфінктера Одді (СО). У ході виконання роботи з 2014 по
2020 рр. обстежили 181 пацієнта, прооперованого у відділенні хірургії органів травлення ДУ "Інститут гастроентерології
НАМН України". Першу групу хворих (n=81, 44,75%) становили пацієнти, котрим виконували сфінктерозберігаючі одномо-
ментні втручання як антеградним (під час виконання лапароскопічної холецистектомії - ЛХЕ), так і ретроградним (під час
проведення ретроградної холангіопанкреатографії - РХПГ) способом; 2 групу хворих (n=79, 43,64%) становили пацієнти,
яким виконували традиційні сфінктероруйнуючі етапні втручання (тотальна та субтотальна папілотомія перед чи після
проведення ЛХЕ). Контрольну групу становили 21 пацієнта (11,6%), у яких під час манодебітометрії з рентгенологічною
верифікацією не було виявлено структурно-функціональних порушень СО, тож їм була виконана ЛХЕ за стандартною
методикою. Під час операції всім хворим виконували манодебітометрію, показники якої зіставляли з даними рентгенхолан-
гіоскопії. Застосування об'єднаної методики манодебітометрії в інтраопераційній діагностиці головних причин різних
типів позапечінкового холестазу при ускладненому холелітіазі (ХЛ), дозволила у 34 (18,78%) хворих діагностувати орган-
ічне порушення як причину розвитку ПХС та у 38 (20,99%) пацієнтів - функціональні порушення СО. Показники причини ПХС
при ускладненому ХЛ, що встановлені до операції і уточнені під час операції рентгенологічним дослідженням, зіставляли з
показниками манодебітометрії в обох груп хворих, у той час як показник манодебітометричного коефіцієнту контрольної
групи був в межах 2,35-2,60 (Ме Q

25
; Q

75
) і в середньому становив 2,51. Застосування запропонованих діагностичних

критеріїв манодебітометричного коефіцієнта та параметрів дозованої балонної дилатації великого дуоденального сосоч-
ка (ВДС) дозволяє зменшити необхідність двоетапного лікування ПХС при ускладненому холелітіазі, зберегти фізіологіч-
ний пасаж жовчі до дванадцятипалої кишки, запобігаючи формуванню післяопераційної біліарної гіпертензії за рахунок
збереження цілісності сфінктерного апарату ВДС, зменшити кількість післяопераційних ускладнень та етапних опера-
тивних втручань на 25,92%.
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Вступ
Тимчасовий або тривалий позапечінковий холестаз

(ПХС), на думку багатьох авторів, є одним з головних

етіологічних факторів розвитку холелітіазу (ХЛ), найпо-

ширенішого захворювання органів травлення [1, 5, 11,

12, 16]. ПХС, зумовлений функціональними чи органіч-

ними порушеннями, завжди відіграє ключову роль в

патогенетичних механізмах розвитку ускладнених форм

холелітіазу, зумовлених порушенням відтоку жовчі [5]. У

той же час, якщо у хворого немає клінічного прояву ПХС,

діагноз звучить як "Холелітіаз, хронічний калькульоз-

ний холецистит", і таким хворим найчастіше виконують

лапароскопічну холецистектомію (ЛХЕ), в ході котрої

ревізію холедоха та сфінктера Одді (СО) на предмет

ПХС і причин, які його викликали, найчастіше не прово-

дять [11, 12]. Після ЛХЕ функціональний (дискінезія СО)

або органічний (резидуальний холедохолітіаз, папіліт,

стриктура СО) ПХС призводить до розвитку постхоле-

цистектомічного синдрому (ПХЕС) [1, 11, 12].

Діагностичні помилки, що виникають в 12-38% спос-

тережень при ПХЕС, призводять до печінкової недо-

статності та інших важких ускладнень (шлунково-киш-

кові кровотечі, гнійний холангіт, абсцеси печінки, сеп-

сис), що в 14-27% спостережень призводять до смерті

[1, 3, 5, 8, 16, 17, 19, 20]. Незважаючи на розвиток ме-

дичної техніки, удосконалення навичок оперативних

втручань і безліч наукових публікацій [1-20], залишаєть-

ся багато невирішених питань діагностики та корекції

ПХС при ускладненому ХЛ.

На сьогоднішній день питання застосування сфінкте-

розберігаючих технологій в лікуванні ускладнених форм

холелітіазу вже не викликає сумнівів [6, 9, 10, 13, 14].

Зокрема, ендоскопічна балонна дилатація (БД) як аль-

тернатива ендоскопічній папілосфінктеротомії (ЕПСТ)

для видалення конкрементів із жовчних проток була зап-

ропонована ще у 1980-х роках. Раніше вважали, що по-

передньо виконана папілотомія (ПТ) перед виконан-

ням БД знижує ризик розвитку панкреатиту. Однак, не-

щодавній міжнародний консенсус [14] щодо балонної

дилатації аргументовано дозволив використовувати ба-

лони навіть великого (>12 мм) діаметра як із поперед-
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ньою папілотомією, так і без неї. Консенсус довів змен-

шення показань у надмірно великій ЕПСТ, меншу не-

обхідність використання механічної літотрипсії і нижчу

вартість госпіталізації при використанні БД. Проте, по-

при широке застосування цієї методики на даний мо-

мент досі залишаються невирішеними цілий ряд питань,

а саме: які переваги БД перед ЕПСТ? Чи взагалі по-

трібно і коли саме використовувати попередню папіло-

томію перед БД? Розмір діаметра балону залежить від

розміру конкременту чи загальної жовчної протоки? Які

саме параметри дилатації слід застосовувати для мак-

симального збереження СО: швидкість роздування ба-

лону, його експозиція, діаметр?

Проведені раніше клініко-експериментальні дослі-

дження [10] встановили залежність впливу швидкості

БД на морфологічні зміни у сфінктерному апараті вели-

кого дуоденального сосочка (ВДС) та встановили пара-

метри дилатації для конкретно застосованого балону,

проте, враховуючи різноманіття наявних на ринку ба-

лонів для біліарної дилатації з різними розмірами ро-

бочої частини та, відповідно, різним максимальним тис-

ком, дані параметри дилатації вже не завжди можуть

бути правильно застосовані.

Мета роботи - покращити найближчі та віддалені

результати хірургічного лікування хворих з ускладненим

холелітіазом шляхом інтраопераційної діагностики по-

запечінкового холестазу та визначити оптимальні па-

раметри дозованої балонної дилатації, направленої на

збереження функціональної та анатомічної цілісності

сфінктера Одді.

Матеріали та методи
За період з 2014 р. по 2020 рік обстежили 181 хворо-

го, котрого прооперували у відділенні хірургії органів трав-

лення ДУ "Інститут гастроентерології НАМН України".

Показаннями для хірургічного лікування були: хроніч-

ний калькульозний холецистит - у 59 (32,22%); хроніч-

ний калькульозний холецистит з холедохолітіазом - у

64 (35,55%); холедохолітіаз після холецистектомії - у 18

(10%); ПХЕС зі стенозуючим папілітом - у 40 пацієнтів

(22,22%).

Із дослідження були виключені пацієнти, які мали

наступні супутні захворювання: вірусні та аутоімунні ге-

патити; хвороба Кароллі; хвороба Вільсона-Коновало-

ва; синдром Жильбера; онкологічний генез позапечін-

кового холестазу, метаболічний синдром.

Вік обстежених пацієнтів становив від 27 до 83 років,

в середньому (58,23±1,69) роки. Найбільшу кількість

хворих становили пацієнти віком від 40 до 69 років, тоб-

то, більшість хворих були працездатного віку. Чоловіків

було 52 (28,88%), а жінок - 129 (71,66%).

1 групу хворих (n=81; 44,75%) становили пацієнти,

яким виконували сфінктеро-зберігаючі одномоментні

втручання як антреградним (під час виконання лапа-

роскопічної холецистектомії), так і ретроградним (під

час проведення ретроградної холангіопанкреатографії)

способом.

2 групу хворих (n=79; 43,64%) становили пацієнти,

яким виконували традиційні сфінктеро-руйнуючі етапні

втручання (тотальна та субтотальна папілотомія перед,

чи після проведення ЛХЕ.

Контрольну групу становили 21 пацієнт (11,6%), у яких

під час манодебітометрії з рентгенологічною верифіка-

цією не було виявлено структурно-функціональних по-

рушень СО, тож їм була виконана ЛХЕ за стандартною

методикою.

Оперативні мініінвазивні втручання виконували за

допомогою лапароскопічного обладнання "Karl Storz"

(Germany) та пересувної рентген-телевізійної установ-

ки MCA (Італія).

Під час операції всім хворим виконували манодебі-

тометрію, показники якої зіставляли з даними рентген-

холангіоскопії та рентгенхолангіографії. Основний час

для проведення манодебітометрії займав сам процес

канюляції міхурової протоки, а власне, час досліджен-

ня в залежності від необхідності повторних вимірювань,

займав в середньому 7,2±3,6 хвилин.

Балонну дилатацію ВДС при ПХС виконували антег-

радним шляхом балонними дилататорами фірм Boston

Scientific (Ірландія) та Endo Flex (Германія), розмірами

робочої частини від 30х10 до 55х18 мм, діаметром до

7,5 Fr,, досягаючи тиску від 3 до 9 атм. (згідно рекомен-

дацій фірм-виробників).

Дослідження виконані з дотриманням "Правил етич-

них принципів проведення наукових медичних дослід-

жень за участю людини", затверджених Гельсінською

декларацією (1964-2013рр.), ICH GCP (1996 р.), Дирек-

тиви ЄЕС №609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України

№690 від 23.09.2009 р., №944 від 14.12.2009 р., №616

від 03.08.2012 р. Кожен пацієнт підписував інформова-

ну згоду на участь у дослідженні зі вживанням усіх за-

ходів для забезпечення анонімності пацієнтів.

Статистичний аналіз отриманих даних проводили за

допомогою прикладних програм Excel Microsoft Office

2010 та Statistica 12.0. Для опису даних застосовували

медіану (Ме), нижній та верхній квартилі (Q
25

; Q
75

). По-

рівняння показників здійснювали за допомогою непа-

раметричного критерію (U-критерій Мана-Уїтні). Оцінку

статистичної значущості відмінностей між розподілен-

ням відповідей у групах порівняння здійснювали з вико-

ристанням критерія Ст'юдента і критерія " χі-квадрат".

Різницю вважали достовірною, якщо досягнутий рівень

значущості (р) був нижчим за 0,05.

Результати. Обговорення
На підставі даних біохімічного дослідження крові хво-

рих було виділено 4 типи ПХС:

ПХС 1 типу - без жовтяниці та без пошкодження ге-

патоцитів (n=50);

ПХС 2 типу - без жовтяниці з пошкодженням гепато-

цитів (n=38);

ПХС 3 типу - з жовтяницею без пошкодження гепа-
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тоцитів (n=36);

ПХС 4 типу - з жовтяницею та з пошкодженням гепа-

тоцитів (n=27).

У 30 пацієнтів з діагнозом "хронічний калькульоз-

ний холецистит" у доопераційному періоді за даними

біохімічних досліджень крові маркерів холестазу не було

виявлено (група контролю), але анамнестично ці паціє-

нти відмічали непрямі клінічні ознаки ПХС: епізоди по-

жовтіння склер або потемніння сечі, інколи - шкірний

свербіж, анамнестично мали предиктори розвитку ПХС,

а саме: вагітність, прийом пероральних контрацептивів

або інших гормональних препаратів, цукровий діабет,

епізоди тривалого голодування або парентерального

харчування, стовбурова ваготомія. Тому дана когорта

пацієнтів була виокремлена як "тимчасовий" ПХС 0 тип

(з анамнестичними явищами позапечінкового холеста-

зу).

Доопераційно не діагностовані явища ПХС були ви-

явлені інтраопераційно за допомогою манодебітометрії

з рентгенологічною верифікацією у 34 (18,78%) хворих,

із них:

• 13 (7,18%) хворих з ПХС I типу;

• 19 (10,49%) хворих з ПХС II типу (в т.ч. у 7 (3,86%)

хворих у поєднанні з холедохолітіазом);

• 8 (4,41%) хворих з ПХС ІІІ типу ( в т.ч. у 3 (1,65%)

хворих у поєднанні з холедохолітіазом;

• 7 (3,86%) хворих з ПХС IV типу, з них у 3 (1,65%)

хворих у поєднанні з холедохолітіазом.

Усього поєднання конкрементів просвіту холедоха з

явищами стенозуючого папіліту виявлено у 13 (7,18%)

хворих.

Ізольована дискінезія СО, як функціональне пору-

шення після ЛХЕ в анамнезі, виявлені у 6 (3,31%)

пацієнтів з ПХС 0 типу та у 7 хворих (3,86%) з ПХС ІІІ типу.

У 25, в тому числі у 3 (1,65%) хворих з ПХС 0 типу та у 22

(12,15%) хворих з ПХС ІІ типу, явища дисфункції СО виз-

начались у поєднанні зі структурними порушеннями на

етапі формування (діскинезія СО + стенозуючий папіліт

на етапі формування, 0-1ст.). Слід зазначити, що у

пацієнтів з ПХС 0 типу на момент виконання оператив-

ного втручання були відсутні будь-які біохімічні предик-

тори холестазу.

Діагностована стадія формування стенозуючого па-

піліту відповідала визначеному типу ПХС, проте, за ре-

зультатами досліджень в 11 хворих з ПХС II типу (у 6,07%

від загальної кількості та у 28,94% хворих з ПХС II типу)

встановлені явища стенозуючого папіліту, манометричні

параметри якого чітко не відповідали існуючій класиф-

ікації від 1963 року авторів В.В. Виноградова та Е.В. Гриш-

кевича, були визначені як стеноз СО І-ІІ ст.

У зв'язку з визначеною варіабельністю параметрів

залишкового тиску холедоху та дебіту рідини на початку

дослідження та після введення папілорелаксантів

(нітрати, М-холінолітики) наприкінці дослідження для

отримання інтегральної числової величини прийнято

рішення про визначення суми співвідношення пара-

метрів тиску та дебіту на початку та в кінці кожного дос-

лідження:

Манодебітометричний коефіцієнт (МДМ К) = Тиск

(Т) + Дебіт (Д)

За співвідношенням суми значень частки тиску на

початку і в кінці дослідження та частки дебіту рідини

протягом однієї хвилини та наприкінці дослідження (до

та після проведення тесту на розслаблення) можна ви-

ділити наступні коефіцієнти для інтраопераційного скри-

нінгу патології (рис. 1).

Тож, як видно з розподілу, визначений коефіцієнт

для різних причин холестазу для органічних розладів

СО буде завжди в параметрах 1,8-2,03, а при функціо-

нальних порушеннях - завжди нижче, ніж 1,8. При цьо-

му показники коефіцієнту неускладненого хронічного

калькульозного холециститу знаходяться у межах 2,35-

2,6, а показник вище 2,6 дозволяє нам запідозрити на-

явність флотуючих конкрементів.

Таким чином, застосування об'єднаної методики

манодебітометрії в інтраопераційній діагностиці голов-

них причин різних типів ПХС при ускладненому ХЛ, доз-

волила у 34 (18,78%) хворих діагностувати органічне

порушення як причину розвитку ПХС та у 38 (20,99%)

пацієнтів - функціональні порушення сфінктера Одді.

Кількість інтраопераційно виявлених структурно-функ-

ціональних порушень СО складає 39,77% серед оперо-

ваних хворих.

У 21 пацієнта (11,6%) під час манодебітометрії з рен-

тгенологічною верифікацією не було виявлено структур-

но-функціональних порушень, тож їм була виконана ЛХЕ

або ЛХЛТ за стандартною методикою і вони склали гру-

пу контролю.

Лікування хворих з ПХС при ускладненому ХЛ, вико-

нували як одноетапно, так і двоетапно. При двоетапній

тактиці на першому етапі частіше проводили ретроградні

транспапілярні ендоскопічні втручання (ТПЕВ). Частині

хворих на першому етапі виконували лапароскопічні або
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Рис. 1. Розподіл манодебітометричного коефіцієнта при різних
причинах ПХС при ускладненому ХЛ.
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відкриті операційні втручання, потім на другому етапі

при виявленні патології позапечінкових жовчних шляхів

виконували ТПЕВ.

За ступенем впливу на ВДС ТПЕВ оперативні втру-

чання нами були поділені на сфінктероруйнуючі й

сфінктерозберігаючі. До сфінктероруйнуючих втручань

віднесені тотальна й субтотальна ЕПСТ. До сфінктероз-

берігаючих методик віднесені балонна дилатація СО з

холедохолітоекстракцією чи без, парціальна ЕПСТ, па-

пілотомія з холедохолітоекстракцією.

Показники причини ПХС при ускладненому ХЛ, що

встановлені до операції і уточнені під час операції рен-

тгенологічними дослідженнями, зіставляли з показни-

ками манодебітометрії у обох груп хворих (табл. 1), в той

час як показник манодебітометричного коефіцієнту кон-

трольної групи з 21 пацієнта був в межах 2,35-2,60 (Ме

Q
25

; Q
75

)і в середньому становив 2,51.

Проте при виконанні дилатації і підборі балонів у

пацієнтів 1 групи нами було відмічено, що зі збільшен-

ням показника МДМК необхідно було застосовувати ба-

лони все більшого діаметра та, відповідно, більшого

робочого тиску, у зв'язку з чим параметри дилатації, на-

ведені в проведених раніше клініко-експерименталь-

них дослідженнях [10], не завжди можуть бути правиль-

но застосовані.

Враховуючи різноманіття наявних на ринку балонів

для біліарної дилатації з різними розмірами робочої

частини та, відповідно, різним максимальним тиском

(P max), заявленим фірмами-виробниками, універсаль-

ними параметрами необхідного тиску (Р) та часу (t) для

виконання сфінктерозберігаючої дилатації, ґрунтуючись

на раніше проведених клініко-експериментальних дос-

лідженнях, ми вважаємо наступні - див. табл. 2.

При МДМК>2,6 (при необхідності холедохолітек-

стракції): 0,2 Pmax (атм.) за 1 хвилину до досягнення

повного розправлення талії балону, але не більше на-

явного діаметра конкремента, при цьому необхідний

час дилятації (t хв) = Pmax/0.2Pmax. Як видно із прове-

дених раніше досліджень [10], при таких параметрах

дилатація супроводжується поодинокими дрібними роз-

ривами підслизового й прилеглого м'язового шарів при

збереженні цілісності зовнішнього, 1/3 м'язового, суб-

серозного та серозного шарів.

При МДМК<2,0 (без необхідності холедохолітек-

стракції з негативним тестом на розслаблення): 0,1

Pmax (атм.) за 1 хвилину до досягнення повного розп-

равлення талії балону, але не більше наявного діамет-

ра конкремента, при цьому час дилятації (t хв.)=Pmax/

0.1Pmax, адже при таких параметрах дилатації наявне

мінімальне ушкодження ВДС (на 1/3) у вигляді розво-

локнення поверхневих шарів м'язів з клінічним досяг-

ненням ефекту папілотомії та розправленням талії ба-

лону.

При МДМК<2,0 (без необхідності холедохолітек-

стракції з позитивним тестом на розслаблення) -

виявлені дисфункціональні порушення СО та запален-

ня папіли, що не потребувало проведення БД.

При МДМК=2,35-2,60 (група контролю) хірургічну ко-

рекцію жовчовідтоку не проводили.

При будь-яких сумнівах у нормальній прохідності

жовчовивідних шляхів, особливо за відсутності можли-

вості інтраопераційного рентгенологічного контролю та

візуальному розширенні позапечінкових жовчних шляхів,

ми вважаємо за необхідне зовнішнє дренування холе-

доху з подальшим рентгенологічним контролем.

Загалом синдром Міріззі був виявлений у 7 пацієнтів

Встановлена причина ПХС
1 група хворих
(n=81, 44,75%)

2 група хворих
(n=79, 43,64%)

МДМ Коефіцієнт
Ме (Q

25
; Q

75
)

Функціональні порушення

ДСО, n=6 6 - 1,65 (1,54; 1,76)

ДСО+стенозуючий папіліт 0-1ст. 11 14 1,66 (1,53; 1,77)

Органічні порушення

Флотуючий конкремент 19 21 4,57 (3,84 -5,13)

Вклинений конкремент 9 15 5,92 (5,72; 6,04)

Стенозуючий папіліт 1 ст. 7 6 1,93 (1,80; 2,00)

Стенозуючий папіліт 1-2ст. 10 1 1,97 (1,89; 2,02)

Стенозуючий папіліт 2ст. 3 2 1,96 (1,84; 2,03)

Стенозуючий папіліт 3 ст. 2 2 1,98 (1,92; 2,03)

Флотуючі конкременти зі стенозуючим папілітом 1-2 ст. 7 8 3,47 (3,27; 3,61)

Флотуючі конкременти зі стенозуючим папілітом 2 ст. 2 5 3,65 (3,42; 3,71)

Флотуючі конкременти з стенозуючим папілітом 3 ст. 2 1 3,02 (2,95; 3,12)

Цистобіліарні та цистокишкові нориці, або доброякісна зовнішня ко
мпресія холедоху (варіанти синдрому Міріззі)

3 4
Параметри варіабельні і не
піддаються статистичному

аналізу

Таблиця 1. Манодебітометричні параметри встановлених причин різних типів ПХС при ускладненому ХЛ.
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(3,86% від всіх обстежених хворих), що відповідає да-

ним частоти спостережень цієї патології інших авторів

[18]: у 3 пацієнтів (3,70%) 1 групи та 4 (5,06%) пацієнтів 2

групи, конверсія на лапаротомне втручання з виконан-

ням ліквідації нориці та формуванням біліодигестивно-

го анастомозу виконана лише у 2-х пацієнтів другої гру-

пи. Проведення манодебітометрії у когорти пацієнтів із

синдромом Міріззі було або технічно неможливим, або

визначені параметри не були достовірними, проте інтра-

операційно постановка діагноза не була утруднена, хоча

на доопераційному етапі діагноз вдалось запідозрити

лише у 2 пацієнтів при сонологічному дослідженні та

після проведення МРХПГ.

Усі інші пацієнти оперовані лапароскопічно за стан-

дартною методикою. Після виділення і канюляції міху-

рової протоки проводили манометричне дослідження і

вимірювання дебіту з тестом на розслаблення сфінкте-

ра Одді, після чого виконували холангіографію. При не-

обхідності проведення балонної дилатації у пацієнтів 1

групи в ДПК проводили струну-проводник діаметром 6-

7,5 Fr, не проходження якої в ДПК у 4 пацієнтів 1 групи

(4,93%) повз зону звуження саме по собі являлось діаг-

ностичним критерієм стенозуючого папіліту до 3 ст. Потім

по струні-провіднику в нероздутому стані проводили у

ДПК дилатаційний балон і після підтягування його на 1-

3 см у холедох (залежно від довжини його частини, що

роздувається) позиціонувався таким чином, щоб сере-

диною своєї робочої частини він знаходився в ампулі ВДС,

а дистальна і проксимальна його частини розташовува-

лись нижче і вище звуження відповідно. Далі проводили

поетапне дозоване роздування, керуючись виявленими

показаннями МДМ коефіцієнта, за однією з описаних

вище методик, використовуючи спеціальний ручний ком-

пресор з манометром. Видалення виявлених конкре-

ментів проводилось або через куксу міхурової протоки

(за можливістю), або шляхом вимивання конкрементів

після дилатації до просвіту ДПК.

У пацієнтів 2 групи повну ендоскопічну папілосфінк-

теротомію виконували за стандартною методикою: роз-

січення ампули ВДС та часткове розсічення власного

сфінктера холедоха до 10-12 мм. Далі, після видалення

папілотому, проводили ендоскопічне видалення конк-

рементів кошиком Дорміа, а при наявності конкрементів

великих розмірів здійснювали літотрипсію з екстракцією

залишків конкрементів.

Дозовану ЕПСТ виконували пацієнтам 1 групи на рівні

сфінктера ВДС до 5 мм. При цьому не розтинали

сфінктер панкреатичної протоки, а верхній і нижній

Встановлена
причина ПХС

1 група
хворих

(n=81, 100%)

МДМК
Ме (Q

25
 ; Q

75
)

Хірургічна тактика/параметри дилятації

ДСО, n=6 6 1,65 (1,54; 1,76)
За умови збереження функції сфінктера і відсутності

рентгенологічних ознак стенозу, що формується - дилатація не
виконувалась. Консервативна терапія в п\о періоді

ДСО + стенозуючий папіліт 0-1ст.
(n=11)

11 1,66 (1,53; 1,77)
За умови збереження функції сфінктера і відсутності

рентгенологічних ознак стенозу, що формується - дилатація не
виконувалась. Консервативна терапія в п\о періоді

Флотуючий конкремент (n=19) 19 4,57 (3,84 -5,13)
Холедохолітекстракція. МДМ + рентгенологічний конроль. За

умови збереження функції сфінктера дилатація не виконувалась

Вклинений конкремент (n=9) 9 5,92 (5,72; 6,04)
Папілотомія або парциальна ЕПСТ з метою екстракції

конкремента при фіксації на рівні ВДС + 0,2 Pmax (атм) за
1 хвилину (t)=Pmax/0.2P max Дренування холедоху

Стенозуючий папіліт 1 ст. n=8 7 1,93 (1,80; 2,00) 0,1 Pmax (атм) за 1 хвилину (t)=Pmax/0.1Pmax

Стенозуючий папіліт 1-2ст. n=10 10 1,97 (1,89; 2,02) 0,1 Pmax (атм) за 1 хвилину (t)=P max/0.1P max

Стенозуючий папіліт 2ст. n=3 3 1,96 (1,84; 2,03) 0,1 Pmax (атм) за 1 хвилину (t)=P max/0.1P max

Стенозуючий папіліт 3 ст. n=2 2 1,98 (1,92; 2,03)
0,1 P max (атм) за 1 хвилину (t)=P max/0.1P max

*при не розправленні талії балону - стентування холехоху з
парціальною ЕПСТ

Флотуючі конкременти зі
стенозуючим папілітом 1-2 ст. (n=7)

7 3,47 (3,27; 3,61)
екстракція конкременту + 0,2 Pmax (атм) за 1  хвилину

(t)=Pmax/0.2P max Дренування холедоху

Флотуючі конкременти зі
стенозуючим папілітом 2 ст. (n=2)

2 3,65 (3,42; 3,71)
екстракція конкременту + 0,2 Pmax (атм) за 1 хвилину

(t)=Pmax/0.2P max Дренування холедоху

Флотуючі конкременти з
стенозуючим папілітом 3 ст. n=2

2 3,02 (2,95; 3,12)
екстракція конкременту + 0,2 Pmax (атм) за 1 хвилину
(t)=Pmax/0.2P max *при не розправленні талії балону -

стентування холехоху з парціальною ЕПСТ

Цистобіліарні та
цистокишкові нориці, або

доброякісна  зовнішня компресія
 холедоху (варіанти синдрому Міріззі)

3

Параметри не
піддаються

статистичному
аналізу

Ліквідація нориці з послідуючою МДМ та рентгенологічним
контролем для вирішення подальшої тактики

Таблиця 2. Хірургічна тактика в залежності від встановленого манодебітометричного коефіцієнта у пацієнтів 1 групи.
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сфінктер загальної жовчної протоки дилатували. Після

проведення дозованої ЕПСТ хворим 1 групи проводили

балонну дилатацію за наведеними вище параметрами.

Повна папілотомія під час РХПГ 1 етапом з одномо-

ментним видаленням конкрементів виконана у 63

(79,74%) пацієнтів 2 групи. У 16 (20,25%) пацієнтів одно-

моментно під час РХПГ конкременти видалили не вда-

лося або через розмір конкрементів, або через розви-

ток ускладнень папілотомії (кровотеча), і цим пацієнтам

проводили повторні ендоскопічні літекстракції з холедо-

ха через 1-3 доби з наступним проведенням ЛХЕ за по-

требою.

Повне забезпечення вільної прохідності холедоха у

пацієнтів 1 групи одномоментно під час лапароскопічно-

го втручання вдалось виконати у 60 пацієнтів 1 групи

(74,07%). У 21 пацієнта 1 групи (25,92%) одномоментне

видалення було затруднене розміром конкременту (у 9

пацієнтів 1 групи, 11,11%), а також анатомічними особли-

востями протоків чи розвитком стенозуючого папіліту 3

ступеню, коли провести провідник антеградно в дисталь-

ному напрямку за зону конкременту чи через звуження

не було можливим (12 пацієнтів 1 групи, 14,81%). Таким

пацієнтам проводили ЛХЕ за стандартною методикою із

встановленням зовнішнього дренажу холедоху через

просвіт культі міхурової протоки. З метою профілактики

розвитку механічної жовтяниці та післяопераційного пан-

креатиту через набряк ВДС встановлений зовнішній дре-

наж холедоха та подальше проведення ретроградної

часткової ЕПСТ під час РХПГ та/або балонної дилатації з

холедохолітекстракцією за потребою.

Таким чином, інтраопераційна антеградна БД вико-

нана у 42 пацієнтів 1 групи (51,85%), з них лише у 13

пацієнтів (16,04% пацієнтів 1 групи) потребувалась і була

додатково виконана сфінктерозберігаюча папілотомія

або парціальна ЕПСТ з метою екстракції конкремента

при фіксації на рівні ВДС інтраопераційно (при технічній

можливості спозиціонувати дуоденоскоп у 2 пацієнтів)

або під час РХПГ в ранньому післяопераційному періоді

до 3-х діб (7 хворих).

У 2 пацієнтів (2,47% від всіх пацієнтів 1 групи) потребу-

валось додаткове стентування холедоху в зв'язку з не-

можливістю повного чіткого розправлення талії балону

на рівні СО з подальшим видаленням стенту в терміни

до 30-40 днів після оперативного втручання.

У зв'язку з відсутністю органічних чи функціональних

порушень, 36 пацієнтів 1 групи (44,44%) не потребували

виконання будь-яких втручань на СО. Із 79 пацієнтів 2

групи у 14 пацієнтів (17,72%) виявлені ознаки запалення

СО (папіліту), що не потребували проведення будь-яких

втручань на СО (Ме МДМ К=1,66 з позитивним тестом на

розслаблення). 61 пацієнт (77,21% від пацієнтів 2 групи)

був прооперований за стандартною двоетапною мето-

дикою, що включала виконання РХПГ з повною ЕПСТ та,

за необхідністю, холедохолітоекстракцією та стентуван-

ням холедоху у перед- або післяопераційному періоді в

терміни до 4х днів. Із них у 40 (50,63%) пацієнтів опера-

тивне втручання закінчилось зовнішнім дренуванням

холедоху через культю міхурової протоки з метою проф-

ілактики пост-РХПГ панкреатиту.

Дренування підпечінкового простору уловлюючим

дренажем вважали обов'язковим у всіх пацієнтів, а у ви-

падку пацієнтів зі встановленим зовнішнім дренажем

холедоху дренаж не видаляли до наступного дня після

контрольної холангіографії, котру виконували з 2 доби

післяопераційного періоду. У пацієнтів обох груп оціню-

вали показники амілази крові на 1-4 добу в ранньому

післяопераційному періоді (рис. 2).

Дані рисунку 2 показують, що показники рівня аміла-

зи крові в групах після балонної дилатації СО з 2-ї доби

перебувають у межах норми (до 80 ОД/л), що підтверд-

жує численні дані інших досліджень [10] про те, що метод

балонної дилатації, в тому числі з дозованою папілото-

мією або парціальною ПСТ не збільшує ризик розвитку

післяопераційного панкреатиту.

У післяопераційному періоді всім хворим застосува-

ли комплекс профілактичних заходів, спрямованих на

зменшення впливу дилатації та ЕПСТ на стан ВДС та

підшлункової залози: антисекреторні препарати (інгібіто-

ри протонної помпи, октреотид), антибактеріальна те-

рапія, спазмолітики і знеболення, за необхідністю інфу-

зійна терапія з введенням інгібіторів протеаз до 3-4 днів.

При цьому, крім стандартних консервативних заходів знач-

но покращує перебіг післяопераційного періоду застосу-

вання папілорелаксантів (зокрема, нітратів або М-холі-

нолітиків в таблетованій формі), що сприяють розслаб-

ленню СО в різний період в залежності від виявленої

патології, але не менше 4-5 днів.

У всіх пацієнтів із встановленим зовнішнім дренажем

(21 пацієнт 1 групи (25,92%) та 37 пацієнтів (46,83%) 2

групи, загалом 57 хворих) проводили манометрію (рис.

3А та 3Б) та контрольну фістулографію через дренаж в

післяопераційному періоді.

Враховуючи, що швидка декомпресія за рахунок різко-

го перепаду тиску в жовчних протоках може призводити

до падіння лінійного і об'ємного кровотоку в найближчі

години після відновлення жовчовідтоку, і при цьому спо-

стерігаються грубі морфологічні порушення гепатоцитів,

Рис. 2. Динаміка середніх показників амілази крові у проопе-
рованих пацієнтів.
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а також дані раніше проведених досліджень [4, 7] про те,

що швидка ліквідація вираженої жовтяниці призводить

до погіршення стану хворих в перші 4-5 діб після декомп-

ресії жовчних проток, ми виконували дозовану біліарну

декомпресію протягом 4-24 годин шляхом підняття кінця

дренажу у вигляді коліна на певну висоту та регулювали

його просвіт за методикою В.Г. Івшина зі співавторами

(1996) та Ю.І. Патютко зі співавторами (2000) [4, 7] під

манометричним контролем. При цьому перепади тиску

в жовчовивідних протоках не перевищували 10-15 мм вод.

ст. Після зменшення тиску в протоках до 160 мм вод. ст. (у

4-х хворих 2 групи) ми його утримували на такому рівні ще

добу, потім переходили на самовільне жовчовитікання.

При застосуванні такого манометричного контролю

(табл. 3) ми не спостерігали жодного випадку розвитку у

хворих синдрому "швидкої декомпресії".

Як видно з представленої таблиці 3, манометричні

показники тиску в жовчовивідних шляхах в кінці операції

та його коливання в ході післяопераційного періоду були

достовірно менші (p<0,001) саме при використанні

сфінктерозберігаючих (БД) та сфінктероощадних (БД+

часткова ЕПСТ) технологій при загальній тенденції до

деякого підвищення протягом 3-4 доби післяоперацій-

ного періоду і поступовій (14-16 днів) нормалізації прото-

кового тиску в обох групах хворих. При цьому післяопе-

раційні манометричні показники пацієнтів 1 групи не

потребували профілактики синдрому "швидкої декомп-

ресії", а дебіт жовчі у всіх 100% пацієнтів 1 групи не пере-

вищував 250-400 мл за добу.

При збільшенні дебіту жовчі по зовнішньому дренажу

до 700-1000 мл. на добу у 14 пацієнтів 2 групи (37,83%

пацієнтів 2 групи) з метою профілактики розвитку синд-

Рис. 3. Черездренажний вимір дебіту рідини (А) та вимір внутрішньопротокового тиску (Б) в післяопераційному періоді.

БA

Група Тиск в кінці операції, мм.вод.ст. 1 доба 2 доба 3 доба 4 доба 14-16 доба

1 група n=20  58,34±3,25 71,87±5,21 83,41±6,03 96,01±2,54 103,56±2,89 101,26±3,54

2 група n=37 115,08±6,58 121,38±3,83 120,54±8,19 124,27±9,71 122,86±4,87 118,24±2,91

р p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,01 p<0,001 p<0,001

Таблиця 3. Динаміка показників черездренажної манометрії в післяопераційному періоді.

Рис. 4. Етапи проведення балонної дилатації з постдилатаційною атонією сфінктерного апарату ВДС.

Тип
ускладнення

Повна ЕПСТ
(1 група) n=61

Балонна
дилатація

(2 група) n=42

Вірогідність
різниці між
групами, р

Панкреатит 14 (23,0%) 3 (7,1%) <0,05

Кровотеча 5 (8,2%) 3 (6,9%) >0,05

Резидуальний
холелітіаз

4 (6,6%) 2 (4,8%) >0,05

Таблиця 4. Післяопераційні ускладнення транспапілярних
втручань у прооперованих хворих.
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рому "швидкої декомпресії" скидання жовчі регулювали

за рахунок підняття дренажу на різні рівні під контролем

черездренажної манометрії. Дозована декомпресія в

даних клінічних ситуаціях дозволила створити умови для

компенсації функціонального стану печінки.

Наведені дані післяопераційної манометрії свідчать

про те, що проведення балонної дилатації викликає в

післяопераційному періоді тимчасову (до 2-4 діб) атонію

сфінктерного апарату ВДС (рис. 4) та зумовлює достовір-

не зниження внутрішньопротокового тиску з подальшою

його нормалізацією в терміни до 14-16 діб, що дозволяє

судити про відновлення його функціонування до нормаль-

них параметрів в ранньому післяопераційному періоді і

підтверджує результати раніше проведених досліджень

[10, 13, 14].

Критеріями ефективності проведених транспапіляр-

них втручань у пацієнтів з ускладненими формами холе-

літіазу ми вважали дані контрольної холангіографії

(ступінь однорідності холедоха при ЕРПХГ на завершаль-

ному етапі ЕТПВ або холефістулографії в післяоперацій-

ному періоді при наявності зовнішнього дренажу жовч-

них проток), динаміку зниження рівня білірубінемії, дані

контрольного УЗД (однорідність магістральних жовчови-

відних шляхів, сонографічні ознаки біліарної гіпертензії,

наявність чи відсутність даних про аерохолію чи рефлюкс-

холангіт при пасажі барію по ДПК в післяопераційному

періоді).

Післяопераційні ускладнення після обраних методів

декомпресії біліарної системи представлені в таблиці 4.

Явища панкреатиту спостерігались у 14 (23,0%) пацієнтів

1 групи, що у 2 рази частіше порівняно з 2 групою - 3

(7,1%) випадків ( 2=4,51; р<0,05) і носили абортивний

характер після проведеної консервативної терапії.

Клінічно значима кровотеча після ЕПСТ спостерігалась

у 5 (8,19%) пацієнтів 2 групи, і в 2 випадках потребувала

ендоскопічної коагуляції. У пацієнтів після БД та БД з

дозованою ЕПСТ явища кровотечі спостерігались в 2

(6,89%)та 1 (7,69%) випадках відповідно і були зупинені

консервативно після проведення гемостатичної терапії

з ендоскопічним контролем у всіх випадках. Проте, слід

відмітити той факт, що різниця кількісті кровотеч, як і явищ

резидуального холелітіазу, статистично не відрізнялась

в обох групах (р>0,05). Епізодів перфорації ДПК та роз-

витку панкреонекрозу як ускладнення транспапілярних

втручань у всіх випадках не спостерігалось.

Віддалені результати (табл. 5) вивчено у хворих 1 та 2

груп у терміни 3, 6, 12, 24, 48 місяців. Летальних випадків

у досліджуваних групах не було. Хворим у віддалені стро-

ки виконувалои УЗД, ЕГДС з оглядом ВДС, пасаж барію

по ДПК під рентгенологічним контролем, біохімічні ана-

лізи крові (білірубін, АлАТ, АсАТ, ЛФ, ГГТП, глюкоза, амі-

лаза крові). При підозрі на рецидивний холедохолітіаз

магнітно-резонансна холангіопанкреатографія (МРХПГ)

та ретроградна холангіопанкреатографія проведені у 7

хворих.

Рефлюкс-холангіт виявлений у 6 (9,83%) пацієнтів 2

групи після перенесеної ЕПСТ і виявлявся з 3 місяця

післяопераційного періоду в ході планового обстеження

прооперованих хворих (за даними УЗД-аерохолія та ущ-

ільненість стінок жовчних протоків, та рефлюкс барію в

холедох при виконанні рентген-пасажу барію по ДПК) і

всі ці пацієнти потребували пролонгованої періодичної

консервативної терапії.

Повторний стеноз ВДС, що проявлявся стійким роз-

ширенням холедоху, в ході післяопераційного періоду на

скринінговому УЗД в динаміці з 3-6 місяця післяоперац-

ійного спостереження був виявлений у 3 (4,91%) пацієнтів

2 групи після перенесеної ЕПСТ та 1 (7,39%) після БД з

дозованою ЕПСТ у пацієнта зі стенозуючим папілітом 3

ст.

Аналіз віддалених результатів хірургічного лікування

показує статистично меншу кількість розвитку хронічно-

го панкреатиту та більшу кількість без рецидивного пе-

ребігу (?і квадрат 2-5.96, р<0,05) у пацієнтів 1 групи, тоді

як частота рецидивного холедохолітіазу та рестенозу ВДС

була статистично недостовірною (р>0,05).

Таким чином, застосування запропонованих діагнос-

тичних критеріїв манодебітометричного коефіцієнта та

параметрів дозованої балонної дилатації ВДС, що ґрун-

туються на ньому, дозволяє зменшити необхідність дво-

етапного лікування ПХС при ускладненому холелітіазі,

зберегти фізіологічний пасаж жовчі у дванадцятипалу

кишку, запобігаючи формуванню післяопераційної біліар-

ної гіпертензії обумовленного ПХС за рахунок збережен-

ня цілісності сфінктерного апарату ВДС і зменшити

кількість післяопераційних ускладнень та кількість етап-

них оперативних втручань (на 25,92%).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Розроблена техніка виконання інтраопераційної

манодебітометрії дозволяє встановити функціональну

Таблиця 5. Віддалені результати транспапілярних оперативних втручань.

Тип ускладнення
Повна ЕПСТ
(2 група) n=61

Балонна  дилатація
(1 група) n=29

Дозована ЕПСТ+ балонна
дилатація (1 група) n=13

Достовірність різниці
між групами, р

Хронічний панкреатит 14 (22,95%) 3 (7,14%) - р<0,05

Рецидивний холедохолітіаз 5 (8,19%) 2 (6,89%) - р>0,05

Рефлюкс-холангіт 6 (9,83%) - - р>0,05

Рестеноз ВДС 3 (4,91%) - 1 (7,39%) р>0,05

Безрецедивний перебіг 39 (63,93%) 24 (82,75%) 12 (76,92%) р<0,05
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або органічну природу ПХС при ускладненому холеліті-

азі та обґрунтувати спосіб його хірургічної корекції.

2. Балонна дилатація, в тому числі у поєднанні з до-

зованою папілосфінктеротомією, є операцією вибору

для корекції ПХС при ускладненому холелітіазі, вона

зменшує травматизм оперативного втручання і спрощує

техніку операції порівняно з традиційною папілосфінк-

теротомією.

3. Проведення тесту на розслаблення сфінктера Одді

під час оперативного втручання з визначенням мано-

дебітометричного коефіцієнту вважаємо обов'язковим

при диференційній діагностиці функціональних та орган-

ічних причин ПХС, що дозволяє зменшити необхідність

у виконанні транспапілярних втручань на 44,44% та не-

обхідність в етапних оперативних втручаннях на 25,92%.

Перспективи подальших досліджень: провести муль-

тицентровий поглиблений аналіз результатів хірургічної

корекції ПХС при ускладненому ХЛ шляхом більш ши-

рокого впровадження нових лікувально-діагностичних

технологій у роботу хірургічних відділень країни, що

змінили теоретичні уявлення щодо діагностики, такти-

ки і доцільності застосування комбінованої манодебі-

тометрії та дозованої папілодилятації, направленої на

збереження анатомічної і функціональної цілісності

сфінктера Одді.
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СФИНКТЕРОСОХРАНЯЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ВНЕПЕЧЕНОЧНОГО ХОЛЕСТАЗА ПРИ
ОСЛОЖНЕННОМ ХОЛЕЛИТИАЗЕ
Шевченко Б.Ф., Зеленюк А.В., Бабий А.М., Пролом Н.В., Петишко О.П.

Аннотация. Внепеченочный холестаз (ВПХ), обусловленный функциональными или органическими нарушениями, всегда

играет ключевую роль в патогенетических механизмах развития осложненных форм холелитиаза, обусловленных нару-

шением оттока желчи. Цель работы: улучшить ближайшие и отдаленные результаты хирургического лечения больных с

осложненным холелитиазом путем интраоперационной диагностики ВПХ и определить оптимальные параметры дозиро-

ванной баллонной дилатации, направленные на сохранение функциональной и анатомической целостности сфинктера

Одди (СО). В ходе выполнения работы с 2014 по 2020 г.г. обследовали 181 прооперированного в отделении хирургии органов

пищеварения ГУ "Институт гастроэнтерологии НАМН Украины" пациента. Первую группу больных (n=81, 44,75%) соста-
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вили пациенты, которым выполняли сфинктеросохраняющие одномоментные вмешательства как антеградным (при

проведении лапароскопической холецистэктомии - ЛХЭ), так и ретроградным (при проведении ретроградной холангиопан-

креатографии - РХПГ) способом; 2 группу больных (n=79, 43,64%) составили пациенты, которым выполняли традиционные

сфинктероразрушающие этапные вмешательства (тотальная и субтотальная папиллотомия перед или после проведе-

ния ЛХЭ). Контрольную группу составили 21 пациента (11,6%), у которых во время манодебитометрии с рентгенологичес-

кой верификацией не было обнаружено структурно-функциональных нарушений СО, поэтому им была выполнена ЛХЭ по

стандартной методике. Во время операции всем больным выполняли манодебитометрию, показатели которой сопостав-

ляли с данными рентгенхолангиоскопии. Применение объединенной методики манодебитометрии в интраоперационной

диагностике главных причин различных типов внепеченочного холестазу при осложненном холелитиазе (ХЛ), позволила у

34 (18,78%) больных диагностировать органическое нарушение как причину развития ВПХ и у 38 (20,99%) пациентов -

функциональные нарушения СО. Показатели причины ВПХ при осложненном ХЛ, установленные до операции и уточненные

во время операции рентгенологическим исследованиям, сопоставляли с показателями манодебитометрии в обеих груп-

пах больных, в то время как показатель манодебитометрического коэффициента контрольной группы был в пределах

2,35-2,60 (Ме Q25; Q75) и в среднем составил 2,51. Применение предложенных диагностических критериев манодебито-

метрического коэффициента и параметров дозированной баллонной дилатации большого дуоденального сосочка (БДС)

позволяет уменьшить необходимость двухэтапного лечения ПХС при осложненном холелитиазе, сохранить физиологи-

ческий пассаж желчи в двенадцатиперстную кишку, предотвращая формирование послеоперационной билиарной гипер-

тензии за счет сохранения целостности сфинктерного аппарата БДС, уменьшить количество послеоперационных ос-

ложнений и этапных оперативных вмешательств на 25,92%.

Ключевые слова: внепеченочный холестаз, осложненный холелитиаз, манодебитометрия, баллонная дилатация.

SPHINCTER-PRESERVING TECHNOLOGIES IN THE SURGICAL TREATMENT OF EXTRAHEPATIC CHOLESTASIS IN
COMPLICATED CHOLELITHIASIS
Shevchenko B.F., Zelenyuk A.V., Babiy A.M., Prolom N.V., Petishko O.P.

Annotation. Extrahepatic cholestasis (EHC), caused by functional or organic disorders, always plays a key role in the pathogenetic

mechanisms of the development of complicated forms of cholelithiasis caused by impaired bile outflow. Purpose of the work: to

improve the immediate and long-term results of surgical treatment of patients with complicated cholelithiasis by intraoperative

diagnosis of EHC and determination of the optimal parameters of dosed balloon dilatation aimed at maintaining the functional and

anatomical integrity of the sphincter of Oddi (SО). During the period from 2014 to 2020, 181 patients were examined, who were operated

on in the department of surgery of the digestive system of the State Institution "Institute of Gastroenterology of the National Academy

of Medical Sciences of Ukraine". The first group of patients (n=81, 44.75%) consisted of patients who underwent sphincter-preserving

interventions, both antegrade (when performing laparoscopic cholecystectomy - LHE) and retrograde (when performing retrograde

cholangiopancreatography - RCPG), the second group of patients (n=79, 43.64%) consisted of patients who underwent traditional

sphincter-destructive staged interventions (total and subtotal papillotomy before or after LHE). The control group consisted of 21

patients (11.6%), in whom structural and functional abnormalities of SО were not detected during manodebitometry with X-ray

verification, so they underwent LHE according to the standard technique. During the operation, all patients underwent manodebitometry,

the indicators of which were compared with the data of X-ray cholangioscopy. The use of the combined method of manodebitometry in

the intraoperative diagnosis of the main causes of various types of of extrahepatic cholestasis in complicated cholelithiasis (CL),

made it possible to diagnose an organic disorder as the cause of the development of EHC in 34 (18.78%) patients and functional

disorders of SО in 38 (20.99%) patients. The indicators of the cause of EHC in complicated cholelithiasis, established before the

operation and clarified during the operation by X-ray studies, were compared with the indicators of manodebitometry in both groups of

patients, while the indicator of manodebitometric coefficient in the control group was within 2.35-2.60 (Ме Q25; Q75) and on average

2.51. The use of the proposed diagnostic criteria for the manodebitometric coefficient and parameters of dosed balloon dilatation of

large duodenal papilla (LDP) makes it possible to reduce the need for two-stage treatment of EHC in complicated cholelithiasis, to

preserve the physiological passage of bile into the duodenum, preventing the formation of postoperative biliary hypertension by

preserving the integrity of the sphincter apparatus of LDP and to reduce the amount postoperative complications and the number of

staged surgical interventions by 25.92%.

Keywords: extrahepatic cholestasis, complicated cholelithiasis, manodebitometry, balloon dilatation.
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