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результаты ЭнДоскопическоголечения 
холеДохолитиаза, осложнЁнного 
механической желтухой

Резюме . Нами изучены результаты лечения 188 больных 
с холедохолитиазом, осложнённым механической желтухой, 
с применением эндоскопических миниинвазивных техноло-
гий . Механическая желтуха была уст ранена у 178 (94,7 %) 
пациентов . Осложнениями вмешательства были: кровотече-
ния, острый панкреатит и не превышали 11,7 % . Основными 
факторами, препятствующими проведению канюляции БДС, 
были анатомические изменения в области БДС, связанные с 
длительным холелитиазом, наличие стриктур терминального 
отделахоледоха и тяжелое общее состояние больного .

Ключевые слова: миниинвазивное вмешательство, холедохо-
литиаз, эндоскопическая папилотомия.
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Введение
Последние десятилетия исследования от-

ечественных и зарубежных авторов свиде-
тельствуют об увеличении заболеваемости 
желчнокаменной болезнью (ЖКБ) [2, 4] . Эта-
хирургическая патология одна из наиболее 
распространенных и значимых в современ-
ном обществе . Осложнения ЖКБ возникают 
в 12–13 %случаев [1] . Холедохолитиаз (ХЛ) 
регистрируется в8,1–21,8 % случаев [3, 5, 6] . 
За последние годы отмечается значительный 
рост случаев ХЛ, большую часть составляют 
больные старческого возраста, что обусловле-
но длительностью заболевания [1, 3] . В груп-
пе пожилых больных (старше 60 лет) частота 
достигает 28,1 % [2] . Высокая степень опера-
ционно-анестезилогического риска приводит 
к высоким показателями послеоперационных 
осложнений и летальности . Общая смертность 
при различных операциях внутреннего дрени-
рования варьирует от 2 до 11 %  .

В настоящее время при существующем мно-
гообразии вариантов лечебной тактики боль-
шинство зарубежных и отечественных авторов 
считают оптимальным двухэтапное лечение 
больных с механической желтухой, обуслов-
ленной ХЛ [7] . На первом этапе выполняют 
эндоскопическую декомпрессию и санация 
желчных протоков . Восстановление проходи-
мости желчных протоков позволяет купиро-
вать клинические и воспалительные проявле-
ния болезни, подготовить больного к выполне-
нию второго, основного этапа хирургического 
лечения в сравнительно безопасном периоде . 
Такая тактика лечения позволяет снизить ко-
личество послеоперационных осложнений и 
уровень летальности [1, 2] .

Цель работы
Провести анализ эффективности эндоско-

пических хирургических вмешательств у па-
циентов с ЖКБ, осложнённой ХЛ .

Материалы и методы исследований
Проведен анализ результатов лечения 188 

больных с ЖКБ, осложнённой ХЛ и механи-
ческой желтухой, находившихся на стацио-
нарном лечении в КУОЗ «ОКБ ЦЭМП и МК» 
г . Харькова, в лечении которых применялись 
эндоскопические технологии . Данные по рас-
пределению больных по полу и возрасту при-
ведены на рис . 1 .

Рис . 1. Распределение больных по возрасту и полу

Среди больных мужчины составляли – 49 
(25,9 %) человек, женщины – 139 (74,1 %) . 
Возраст больных варьировал от 20 до 87 лет  
(в среднем 64,1±3,7) .

Причинами ХЛ у наших больных были: 
острый холецистит – 40 (21,3 %), хронический 
калькулёзный холецистит – 77 (41 %); рези-
дуальный ХЛ в раннем постхолецистэктоми-
ческом периоде – у 21 (11,0 %) больного; ХЛ  
у больных в позднем постхолецитэктомиче-
ским периоде – у 50 (26,7 %) .

Больные были госпитализированы в раз-
личные сроки от начала заболевания: от 12 ч 
до 14 сут . (в среднем (6,2±1,7) суток) . Всем па-
циентам при госпитализации выполнены уль-
тразвуковое исследование органов брюшной 
полости, эзофагогастродуоденоскопия, про-
ведены лабораторные исследования; уровень 
билирубина у пациентов варьировал от 37,0 до 
625,0 мкмоль/л (в среднем 86,7±3,8) .
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Questions of surgery of pancreatobiliary system

Эндоскопическое вмешательство выпол-
няли в оборудованном рентгеноскопической 
установкой кабинете с помощью стандартных 
видеодуоденоскопов с боковой оптикой фир-
мы Olympus (Япония) . Для выполнения эн-
доскопической папилотомии (ЭПТ) исполь-
зовали два вида папилотомов: лукообразный 
(натяжной – pulltype) и торцевой (от себя - push 
type) фирмы Olympus (Япония) . В зависимости 
от анатомических особенностей и клиниче-
ской целесообразности после осмотра области 
большого дуоденального сосочка (БДС) вы-
полняли эндоскопическую папилосфинкте-
ротомию (ЭПСТ), с экстракцией конкремен-
тов, которую при необходимости дополняли 
дренированием или стентированием желчных 
путей . Критериями успешного лечения были: 
исчезновение механической желтухи с нор-
мализацией показателей уровня билирубина 
в крови, отсутствие конкрементов при ретро-
градной холангиопанкреатографии и кон-
трольном УЗИ, отсутствие осложнений, тре-
бующих дополнительных вмешательств либо 
продолжения терапии в стационаре .

В случае невозможности одномоментно-
го разрешения желтухи, в каждом отдельном 
клиническом случае, индивидуально прини-
малось решение либо о повторном эндоскопи-
ческом вмешательстве, либо о необходимости 
открытого оперативного вмешательства .

Результаты исследований и их обсуждение
Полностью ликвидировать ХЛ и добиться 

разрешения механийческой желтухи удалось у 
178 (94 .7 %) пациента .

Больным произведены различные вариан-
ты сочетанных и комбинированных вмеша-
тельств: папилотомия была дополнена лито-
экстракцией и механической литотрипсией, 
дренированием полихлорвиниловым или ни-
тиноловым стентом в различных комбинациях .

Попытки восстановить пассаж желчи и пол-
ностью устранить причину механической жел-
тухи были неудачными у 10(5,3 %) больных при 
удачно выполненной канюляции БДС и ЭПСТ . 
Данной категории больных выполняли откры-
тое оперативное вмешательство с холедохото-
мией и наружным дренированием холедоха . 
Причинами неэффективности эндоскопиче-
ского вмешательства были: 

1 . Крупные конкременты (1,5 см и более), что 
не позволило провести литэкстракцию – 5 па- 
циентов . Таким больным выполняли холеци-
стэктомию и холедохолитотомию, в 1 случае 
холецистэктомию в сочетании с пластикой хо-
ледоха и ушиванием холедигестивного свища;

2 . Сужения терминального отдела холедоха . 
Причинами были: рубцовые стриктуры – 2 па-
циента; сдавление его воспаленной поджелу-
дочной железой при сопутствующем панкре-

атите – 2 пациента; сдавление терминального 
отдела холедоха опухолью головки поджелу-
дочной железы – 1 пациент . Этим больным 
был наложен холедоходуоденоанастомоз . При 
этом следует отметить, что 3-мпациентамиз 
этой группы удалось установить билиарный 
дренаж, что позволило добиться снижения 
желчной интоксикации и подготовить боль-
ных к оперативному лечению .

Осложнения эндоскопических вмеша-
тельств отмечены у 22 (11,7 %)больных . Самым 
частым осложнением было кровотечение из 
области папилотомной раны –15 пациентов . 
Клинические признаки кровотечения проя-
вились непосредственно в момент папилото-
мии у 12(80 %)пациентов; спустя 4–12 часов 
после вмешательства у 3 (20 %) . Всем боль-
ным произведена эндоскопическая электро-
коагуляция краев разреза в комбинации с 
инъекционным введением физиологического 
раствора хлорида натрия и аминокапроновой 
кислоты в область кровотечения . В резуль-
тате принятого комплекса мер у 14 (93,3 %) 
пациентов удалось остановить кровотечение . 
В 1 случае эндоскопическими методами оста-
новить кровотечение не удалось, что потре-
бовало экстренной лапаротомии . В связи с 
продолжающимся кровотечением выполне-
на лапаротомия, дуоденотомия, прошивание 
кровоточащего сосуда, холецистэктомия, хо-
ледохолитотомия, дренирование холедоха  
по Керу . 

Острый панкреатит развился у7 (3,7 %) паци-
ентов . Возникало данное осложнение в сроки 
до 4 суток после проведения ЭПСТ . Клиниче-
ски проявлялся опоясывающими болями раз-
личной степени интенсивности, приступами 
рвоты, повышением температуры . Подтверж-
дался лабораторными (амилаза мочи, крови) 
и инструментальными (УЗИ, КТ) диагности-
ческими методами . Была проведена консерва-
тивная терапия острого панкреатита по при-
нятой в клинике схеме лечения . Во всех слу-
чаях острый панкреатит удалось купировать  
в сроки от 1 до 5 суток .

Отдельно отмечено16случаев, когда выпол-
нить катетеризацию Papilla Fateriне представ-
лялось возможным технически . Причины бы-
ли следующие:

• атипичное расположение БДС;
• расположение БДС в приводящей (отво-

дящей) петле у больных после резекции 
желудка; 

• расположение БДС в крае (дне) диверти-
кула или между юкстапапиллярными ди-
вертикулами;

• раковое поражение БДС;
• тяжесть состояния больного и тяжелая ко-

агулопатия на фоне гипербилирубинемии 
и выраженной интоксикации .
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Выводы
Анализируя результаты эндоскопических 

вмешательств, можно сделать вывод, что эн-
доскопические вмешательства эффективны 
и малотравматичны при лечении механиче-
ской желтухи, обусловленной ХЛ . Однако 
их выполнение возможно только квалифи-

цированными специалистами, владеющи-
ми всем объемом эндоскопических опера-
тивных вмешательств на внепеченочных 
желчных протоках, в условиях специализи-
рованных клиник, где есть возможность бы-
строй конверсии в открытое оперативное  
вмешательство .
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Резюме . Вивчено результати лікування 188 хворих з холедо-
холитиазом, ускладнений на механічну жовтяницю, із застосу-
ванням ендоскопічних мініінвазивних технологій . Механічну 
жовтяницю було усунено у 178 (94 .7 %) пацієнтів . Ускладнен-
нями втручання були: кровотечі, гострий панкреатит і не 
перевищували 11,7 % . Основними чинниками, що перешкод-
жають проведенню канюляції БДС, були анатомічні зміни 
в області БДС, пов’язані з тривалим холелітіазом, наявність 
стриктур термінального відділу холедоха і важкий загальний 
стан хворого .

Ключові слова: мініінвазивне втручання, холедохолітіаз (ХЛ), 
ендоскопічна папілотомія (ЕПТ).

Summary. In this article we studied the results of treatment 
with endoscopic mini-invasive technologies of 188 patients with 
choledocholithiasis complicated by mechanical jaundice . Mechanical 
jaundice was eliminated in 178 (94 .7 %) patients . Complications of 
the intervention included bleeding, acute pancreatitis, and did not 
exceed 11 .7 % . The main factors hindering the cannulation of large 
duodenal papilla were anatomical changes in the large duodenal 
papilla area associated with prolonged cholelitiasis, the presence of 
strictures of the terminal section of the choledochus and the severe 
general condition of the patient .

Key words: minimally invasive intervention, choledocholitiasis, 
endoscopic papillotomy.
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