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Эффективность малоинвазивных эндоскопических вмешательств в лечении  обструктивной желтухи доброкачественного генеза.
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Харковский национальний медицинский университет, 

кафедра общей хирургии №2.
    Актуальность темы: Желчекаменная болезнь(ЖКБ) является одной из наиболее распространенных и значимых болезней современного общества. В наше время ЖКБ в развитых странах страдает 10 - 15% мужчин и 25% женщин, при этом число больных ЖКБ за каждые 10 лет увеличивается в 2 раза. [ 8],
Холелитиаз, как осложнение ЖКБ, встречается в 20-30% случав, при этом в 21% -34% конкременты общего желчного протока спонтанно мигрируют, , что приводит к   развитию панкреатита (25-36%) и  холангита, если они вызовут обструкцию  желчного протока. [4,6] Среди больных холелитиазом большую часть составляют больные старческого возраста, что обусловлено длительностью заболевания. [1,3]
В настоящее время  при существующем многообразии вариантов лечебной тактики  большинство зарубежных и отечественных авторов считают оптимальным двухэтапное лечение больных с обструктивной желтухи. [7]На первом этапе выполняется эндоскопическая декомпрессия и санация  желчных протоков. Восстановление проходимости желчных протоков позволяет купировать клинические и воспалительные проявления болезни, подготовить больного к выполнению второго, основного этапа хирургического лечения в сравнительно безопасном периоде.  Такая тактика лечения позволяет добиться уменьшения количества послеоперационных осложнений и снижения уровня общей летальности [2]
Цели работы: Провести анализ эффективности малоинвазивных эндоскопических хирургических вмешательств  у  пациентов с обструктивной желтухой доброкачественного генеза  
Материалы и методы исследования: Приведен ретроспективный   анализ  результатов лечения 156 больных с обструктивной желтухой доброкачественного генеза,   в лечении которых применялись эндоскопические технологии. Мужчин было- 61(39%), женщин 95(61%).Возраст больных колебался от 31 до 88 лет, средний возраст  при этом составил  63.7 ±0,6 лет. Всем больным в предоперационном периоде проведены общеклинические исследования для оценки степени острых физиологических нарушений и тяжести состояния больных, согласно принятых протоколов обследования и лечения.
Оценка характера изменений со стороны печени, желчного пузыря, желчных протоков, поджелудочной железы, почек осуществлялась на основе ультразвукового исследования и , по показаниям, компьютерной томографии.

Эндоскопические методы лечения применены  у всех  156 пациентов. 

В зависимости от анатомических особенностей и клинической целесообразности после осмотра области большого дуоденального сосочка (БДС) выполнялась эндоскопическая папиллосфинктеротомия(ЭПСТ), с экстракцией конкрементов.
После снижения холемии и нормализации функции печени после эндоскопического вмешательства  вторым этапом лечения проводилось удаление желчного пузыря.

В случае невозможности одномоментного разрешения желтухи, в каждом отдельном клиническом случае, индивидуализированно принималось решение либо о повторном эндоскопическом вмешательстве, либо о необходимости открытого оперативного вмешательства.
Операцией выбора( по критериям целесообразности-травматичности) была холецистэктомия с холедолитотомией и дренирование желчных протоков.
Критериями успешного лечения были: разрешение обструктивной желтухи с нормализацией показателей билирубина, отсутствие конкрементов при ретроградной холангиопанкреатографии и контрольном УЗИ исследовании, отсутствие осложнений, требующих дополнительных вмешательств либо продолжения терапии в стационаре.

Для анализа и классификации осложнений использовалась шкала Clavien-Dindo, которая базируется на терапевтических последствиях хирургических осложнений, и включает пять степеней: Grade 1-любое отклонение от нормального послеоперационного течения, не требующее медикаментозной коррекции; Grade 2- отклонение от нормального послеоперационного течения,   требующее  медикаментозной коррекции; Grade 3- требующее хирургического лечения , а-интервенция без общей анестезии b- с применением общей анестезии; Grade 4- угрожающее жизни пациента; Grade 5- летальный исход. Суффикс d- при условии, если пациент страдает от осложнения и\или его последствий на момент выписки из стационара[5]
Статистическая обработка данных производилась с Statistica 10.0 for Windows. 

Результаты и  их обсуждение.
Суммарно у 148 пациентов удалось добиться удаления конкрементов, вызывающих обструкцию, эндоскопически. Этих пациентов можно разделить на 3 подгруппы: 1-успешное одномоментное вмешательство; 2- успешное повторное вмешательство; 3-  успешное ЭПСТ, дополненное дренированием желчных протоков во время холецистэктомии. В 134(85%) случаях после ЭПСТ одномоментно удалось добиться разрешения обтурационной желтухи- после проведения папиллосфинктеротомии были удалены конкременты, желчь свободно поступала в 12-перстную кишку,при контрольной РЭХПГ дефектов заполнения желчных протоков не отмечалось .  У 8(5,6%) пациентов из-за выраженных изменения зоны БДС, кровотечения из угла папиллотомной раны вмешательство было прекращено, а через 3-5 суток было выполнено повторное успешное эндоскопическое вмешательство.

Как второй этап лечения  42 пациентам через 3-4 суток после разрешения желтухи, что отображалось в снижении уровня билирубина до уровня 1.5ULN(верхняя граница нормы) и ниже,   выполнена лапароскопическая холецистэкомия (ЛХЭ).  У 19 пациентов ЛХЭ была выполнена ранее. 
У 81 пациента из-за выраженной сопутствующей патологии второй этап лечения был отсрочен(пациенты были выписаны из стационара. 
У 6 пациентов после  разрешения желтухи  успешным  эндоскопическим вмешательством  было произведено     наружное дренирование  холедоха через культю пузырного протока во время холецистэктомии.  
 У 8 пациентов эндоскопическая коррекция желчетока была безуспешной и им выполнено открытое оперативное вмешательство .Причиной открытых оперативных вмешательств   было: 

а) большие размеры конкрементов в сочетании с явлениями холангита (в 5 случаях выполнена холецистэктомия и холедохолитотомия, в 1 случае холецистэктомия в сочетании с пластикой холедоха и ушиванием холецистодигестивного свища).
б) и стеноз  дистальных отделов холедоха на фоне холелитиаза с явлениями холангита (в 2 случаях)-   наложен холодоходуоденоанастомоз.
в) кровотечение из угла папиллотомной раны во время ЭПСТ- выполнена трансдуоденальная папиллотомия с прошивание6ем кровоточащего сосуда, холецистэктомия, наружное   дренирование  желчных протоков.   

Острый холангит был отмечен у 3 из 8 пациентов, которым выполнено повторное ЭПСТ, и у 5 из 8 пациентов с , которым выполнено расширенное открытое вмешательство.
Послеоперационные осложнения:  Grade 1-2 по Clavien-Dindo отмечены у 13 пациентов, Grade 3b – у 3 пациентов. Наиболее частым осложнение послеоперационного периода были острый панкреатит( 8 случаев)- и кровотечение из угла папиллотомной раны(6  случаев), которое в одном случае послужило причиной конверсии и открытого  вмешательства. У одного пациента отмечено желчеистечение  из ложа желчного пузыря, что послужило причиной релапаротомии. В одном случае   отмечена эвентерация , потребовавшая хирургической коррекции.
Таким образом успешным эндоскопическое вмешательство можно признать у 148(94.8%) пациентов с клиникой обструктивной желтухи при холедохолитиазе.. Осложнения вмешательства  не превышали Grade 3b(в трех случаях) по Clavien-Dindo, и были купированы за время нахождения больного  в стационаре.
Основными причинами затруднений при выполнении эндоскопичеких вмешательств были анатомические изменения в области БДС, связанные с длительным течением заболевания (холелитиаза), наличием инфекции желчевыводящих путей.
Выводы:
Эндоскопические вмешательства являются эффективным методом лечения обтурационной желтухи при холелитиазе. 
Выполнение эндоскопических вмешательств, направленных на коррекцию   обструктивной желтухи, возможно лишь в условиях специализированных клиник, с доступностью проведения расширенного оперативного вмешательства, и наличием специалистов, владеющих всем объемом оперативных вмешательств  на внепеченочных желчных протоках.
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Сипливий В.А., Евтушенко Д.В., Петренко Г.Д., Шадрин О.В., Робак В.И.
Харковский национальний медицинский университет, 

кафедра общей хирургии №2.
Изучены результаты лечения 156 больных с обструктивной желтухой доброкачественного генеза, в лечении которых применялись эндоскопические технологии.Успешным эндоскопическое вмешательство было у 148 (94.8%) пациентов. Осложнения вмешательства не превышали Grade 3b (в трех случаях) по Clavien-Dindo и были купированы за время пребывания больного в стационаре. Основными причинами затруднений при выполнении эндоскопичеких вмешательств были анатомические изменения в области БДС, связанные с длительным течением заболевания (холелитиаза), наличием инфекции желчевыводящих путей.
Ключевые слова: холедохолитиаз, механическая желтуха, эндоскопическое вмешательство.
Efficiency of endoscopic treatment for patients with benign obstructive jaundice.

     Syplyviy V.O.,   Ievtushenko D.V., Petrenko G.D., Shadrin O.V., Robak V.I.
Kharkiv national medical university, department of general surgery №2
     A total of 156 patients with obstructive jaundice were identified. The success of endoscopic treatment and complications were evaluated. At 148 (94.8%) patients endoscopic treatment were successful. At 8 cases extended open surgery performed. Complications did not exceed the Grade 3b (at three cases) by Clavien-Dindo, and resolved before discharge from hospital.The main causes of difficulty during endoscopic interventions were changes of hepato-biliary system, associated with long-term course of the disease (cholelithiasis) and presence of biliary tract infection. 
Key words: cholelithiasis,obstructive jaundice, endoscopic treatment
Эфективність малоінвазивних ендоскопічних втручань у лікуванні обструктивної жовтяниці доброякісного генезу.  
Сипливий В.О., Євтушенко Д.В., Петренко Г.Д., Шадрін О.В., Робак В.І.

Харківський національний медичний університет, 

кафедра загальної хірургії №2.
Вивчено результати лікування 156 хворих з обструктивною жовтяницею доброякісного генезу, в лікуванні яких застосовувалися ендоскопічні технології.

Успішним ендоскопічне втручання можна визнати у 148 (94.8%) пацієнтів. Ускладнення втручання не перевищували Grade 3b (у трьох випадках) по Clavien-Dindo, і були куповані за час перебування хворого в стаціонарі. Основним джерелом труднощів при виконанні ендоскопічних втручань були зміни жовчних проток і області ВДС, пов'язані з тривалим перебігом захворювання (холелітіазу), наявністю інфекції жовчовивідних шляхів. 
Ключові слова: холедохолітіаз, обструктивна жовтяниця,ендоскопічне втручання.
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