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динаміки та якості життя. Із на-
ведених результатів нейропси-
хосоматичних досліджень у хво-
рих із хронічним циститом вид-
но, що найбільшими відхилен-
нями показників астенічного
синдрому та депресивних про-
явів.

Під час оцінки ефективності
лікування добрі результати від-
значались у 18 (81,8 %) хворих,
задовільні — у 3 (13,6 %) і не-
задовільний — у 1 (4,6 %) паці-
єнта.

Висновки

1. Оперативне видалення
гіперплазованих тканин перед-
міхурової залози, усунення ме-
ханічного фактора обструкції та
використання традиційних ме-
тодів лікування хворих у після-
операційному періоді не усува-
ють порушення уродинаміки, у
тому числі клінічні симптоми
гіперактивного сечового міхура.

2. Використання медикамен-
тозної корекції гіперактивного
сечового міхура після оператив-
ного видалення гіперплазова-
них тканин передміхурової зало-
зи і одночасний курс лікування
блокатором мускаринових холі-
норецепторів детрузора препа-
ратом Везикар, блокатором α1-
адренорецепторів Омніком (Ом-
нік Окас) і седативним препара-
том Персеном є ефективним,
дозволяє реабілітувати практич-
но дезадаптованих хворих чо-
ловіків середнього віку і літніх
пацієнтів, що раніше вважали-
ся низько курабельними.
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Лікування механічної жовтя-
ниці з приводу холедохолітіа-
зу за допомогою ендоскопічної
ретроградної холангіопанкреа-
тикографії (ЕРХПГ), із виконан-
ням ендоскопічної ретроградної
папілосфінктеротомії (ЕРПСТ)
та видаленням конкрементів
уже давно є загальноприйня-
тим. За статистикою, ендоско-
пічні лікувальні заходи виявля-
лись успішними при виконанні
ЕРХПГ у 92,7 % пацієнтів, а ен-
доскопічні папілотомії у 95,4 %.
Ускладнення при застосуванні
цих двох методик становили
12,8 %.

Спроба ендоскопічної де-
компресії жовчних шляхів у 266
пацієнтів, які не мали холедо-
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холітіазу, у 94 % випадків була
успішною, позитивна динаміка
при цьому відзначалась у 92 %.
Після втручання виникли уск-
ладнення: у 7,9 % хворих кро-
вотеча (2 пацієнти померли), у
9 (3,6 %) — розвиток панкреа-
титу. Черезшкірне втручання ви-
конане 242 хворим, 206 (97,2 %)
проведено зовнішнє дренуван-
ня, із них у 175 (72,5 %) — ус-
пішне стентування зони об-
струкції. У ранньому післяопе-
раційному періоді 13 (6,3 %)
хворих померли від печінкової
недостатності, у 9 (4,4 %) ви-
никла дислокація дренажу з
протоки (3 померли). При стис-
канні холедоха доброякісного
генезу у всіх хворих вдалося

нормалізувати пасаж жовчі (як
ендоскопічними методами, так
і черезшкірним втручанням).
Проводилось ендоскопічне
стентування у 14 і черезшкірне
— у 16 хворих із післяопера-
ційними стриктурами гепатико-
холедоха. Після ендоскопічно-
го стентування у 4 (28,6 %) хво-
рих виникли ознаки часткового
рестенозу, після черезшкірно-
го у віддаленому терміні спо-
стереження (від 3 до 7 років)
рестенозу не виявлено.

Як відомо, основними причи-
нами механічної жовтяниці є
холедохолітіаз, пухлинні ура-
ження органів панкреатобіліар-
ної зони та рубцеві стриктури
гепатикохоледоха [1]. Лікуван-
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ня холедохолітіазу тільки у ду-
же рідких випадках потребує
втручань традиційними лапаро-
томічними методами. Здебіль-
шого при цій патології застосо-
вуються малоінвазивні методи
втручаннями під час виконан-
ня лапароскопічної холецист-
ектомії з ревізією жовчних про-
ток або лікарі-ендоскопісти
за допомогою ЕРХПГ з ЕРПСТ
видаляють конкременти. На
сучасному етапі розвитку хі-
рургії перевага віддається оп-
тимальному методу лікування
хворих із холедохолітіазом. На
підставі вивчення віддалених
результатів, найбільш перспек-
тивними є лапароскопічні ме-
тоди без виконання папіло-
томії. Проте й вони не виклю-
чають необхідності застосуван-
ня методик транспапілярних
втручань [2].

Порушення пасажу жовчі,
що виникло внаслідок обст-
рукції жовчних шляхів бласто-
матозного генезу, залишається
однією зі складних й актуаль-
них проблем у невідкладній
хірургії. Зовсім недавно ліку-
вання обструктивних жовтя-
ниць полягало лише у вико-
нанні тяжких для пацієнта ла-
паротомних операцій з обов’яз-
ковим хірургічним втручанням
на позапечінкових жовчних
протоках. Втягування у патоло-
гічний процес суміжних органів
підвищувало відсоток після-
операційних ускладнень [3]. За
наявності вираженої жовтяниці,
холангіту, печінкової недостат-
ності, а також тяжкої супровід-
ної патології оперативне ліку-
вання супроводжується висо-
кою летальністю, яка становить
від 5,6 до 33 % [4]. При високо-
му рівні обструкції оперативний
доступ до зони, не ураженої
пухлиною, неможливий через
пухлинну інфільтрацію ділянки
воріт печінки й гепатодуоде-
нальної зв’язки [3; 4; 6–8].

Удосконалення ендоскопів й
іншого ендоскопічного інстру-
ментарію для малоінвазивних
втручань довело, що тактику
лікування таких хворих необ-
хідно й можливо змінювати.
У багатьох функціонально не-

операбельних випадках мало-
інвазивні методики дозволяють
надати допомогу пацієнтам,
ліквідувати біліарну гіпертен-
зію, отже, виграти час для підго-
товки хворого до операції. При
відновленні природного паса-
жу жовчі в кишку стентування
зони обструкції можна розгля-
дати у більшості випадків як
остаточне втручання.

Ендоскопічні та черезшкірні
втручання при обструкції жовч-
них шляхів виконані нами у 508
пацієнтів. Найчастіше, а саме в
242 випадках, було наявне пух-
линне ураження великого дуо-
денального сосочка, голівки під-
шлункової залози та дистальних
відділів холедоха (таблиця).

При надходженні хворого із
синдромом жовчної гіпертензії
слід якомога раніше виконати
декомпресію жовчних шляхів,
не гаючи часу на проведення
методик, які уточнюють ситуа-
цію. Найпростіші інструмен-
тальні та лабораторні дослі-
дження в більшості випадків доз-
воляють досить точно визначи-
ти причину й рівень обструкції
жовчних шляхів і вибрати най-
кращий метод біліарної деком-
пресії. Так, при ультразвуково-
му обстеженні виявляються не-
заперечні ознаки жовчної гі-
пертензії у вигляді розширен-
ня позапечінкових і внутрішньо-
печінкових проток. За відсут-
ності візуалізації холедоха вар-
то припускати проксимальне

ураження гепатикохоледоха аж
до роз’єднання часткових про-
ток. Якщо просвіт холедоха
простежується на певному про-
тязі, можна припустити дис-
тальний рівень обструкції.

Під час ендоскопії легко ви-
значається пухлинне ураження
Фатерового сосочка у вигляді
дуже уразливих, кровоточивих
ворсинчастих розростань, ви-
разкування його поверхні. При
пухлинах, що виходять із сли-
зової оболонки протоки, Фа-
терів сосочок різко збільшений,
але слизова оболонка над ним
може бути не зміненою, і тільки
після виконання папілотомії в
кишку вивертається патологіч-
но змінена слизова оболонка
протоки. При виявленні незмі-
неного Фатерового сосочка вар-
то припускати більш прокси-
мальне ураження протоки.

Спроба ендоскопічної де-
компресії жовчних шляхів при
обструкції різного походження
виконана у 266 пацієнтів, при
цьому у 94 % випадків вона
була успішною. Невдачі були
пов’язані з попередніми опе-
ративними втручаннями, ви-
раженою деформацією кишки
внаслідок стискання пухлиною,
звивистою траєкторією стисне-
ної ділянки холедоха. Цим хво-
рим виконані черезшкірні втру-
чання.

Позитивна динаміка після
ендобіліарного протезування
досягнута у 230 з 250 (92 %)

Таблиця
Ендоскопічні та черезшкірні втручання

при обструкції жовчних шляхів

     Локалізація ураження Усього               Втручання

ендоскопічні черезшкірні

Пухлинне ураження дисталь- 242 135 107
них відділів холедоха

Пухлинне ураження прокси- 107 32 75
мальних відділів холедоха

Пухлинне ураження воріт 31 1 30
печінки

Непухлинна обструкція 98 84 14
жовчних шляхів

Ятрогенні ушкодження проток 30 14 16

Разом 508 266 242
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хворих. У 7 осіб відзначено про-
гресування жовтяниці, розвиток
печінково-ниркової недостат-
ності внаслідок необоротних
змін у печінці. У 13 пацієнтів
констатували приєднання сим-
птомів холангіту, що розцінено
як результат неадекватного
дренування протокової систе-
ми, особливо при високому
стисканні проток, наявності гус-
тої жовчі, що потребувало до-
даткового черезшкірного дрену-
вання. Зареєстровані усклад-
нення, пов’язані з виконанням
папілотомії: у 20 (7,9 %) випад-
ках розвинулася кровотеча, яка
призвела до смерті 2 пацієнтів,
у решти хворих кровотечу купі-
рували консервативними мето-
дами. Розвиток панкреатиту
відзначений у 9 (3,6 %) осіб,
причому клінічні прояви обме-
жувалися болями у проекції
підшлункової залози, підви-
щенням рівня амілази в крові
й сечі. Випадків розвитку панк-
реонекрозу не відмічено.

Після ліквідації жовтяниці,
нормалізації життєвих функцій
прооперовано 32 хворих: 11 осо-
бам виконано радикальне втру-
чання, 21 — накладено біліо-
дигестивний анастомоз. У реш-
ти пацієнтів ендоскопічне вста-
новлення стентів стало остаточ-
ною хірургічною допомогою.

Оскільки стент, розташова-
ний у протоці, є стороннім тілом,
неминуча реакція навколиш-
ньої тканини у вигляді надлиш-
кового утворення слизу, слад-
жу. Окрім цього, наявність стен-
та пов’язана з існуванням у
протоці певних видів бактерій,
що тягне за собою зміну хіміз-
му жовчі, порушує стабільність
розчинних жовчних кислот. Все
це з часом призводить до утво-
рення так званої жовчної замаз-
ки (сладжу), яка у першу чергу
відкладається на внутрішній і
зовнішній поверхнях стента, по-
ступово спричинюючи його об-
струкцію. При тривалому стен-
туванні «жовчна замазка» на-
громаджується у протоці та про-
світі стента, утворює зліпки різ-
ної щільності, які можна розці-
нити як м’які конкременти. Слід
відмітити, що збільшення за-

гального терміну перебування
стента у протоці підвищує ймо-
вірність нагромадження замаз-
ки у холедосі, а також її ущіль-
нення.

За нашими спостереження-
ми, середня тривалість служби
ендопротеза діаметром 9–10 Fr
— 3–4 міс., при діаметрі 12 Fr
— 4–5 міс. Привертає увагу те,
що навіть при повній обструкції
протеза, яку визначали під час
його заміни, стан пацієнтів най-
частіше залишається задовіль-
ним, не відзначається порушень
самопочуття, що можна поясни-
ти надходженням жовчі уздовж
зовнішніх стінок стента.

Термін життя хворих, яким
виконували ендопротезування
при пухлинній обструкції про-
ток, становив від 2 міс. до 9 ро-
ків (у середньому — 1,5 роки).
Чим вище розташовувався рі-
вень обструкції холедоха, тим
гіршим був прогноз щодо три-
валості життя пацієнта.

У 212 хворих, в основному
при високому рівні обструкції й
труднощах, пов’язаних з ендо-
скопічним доступом, проводили
черезшкірне дренування печін-
кових проток під рентгеноконт-
ролем або під контролем ульт-
развукового сканера, з подаль-
шим установленням внутріш-
нього або зовнішньо-внутріш-
нього ендопротеза. При зовніш-
ньо-внутрішньому стентуванні
застосовувався пластиковий
ендопротез, зовнішній кінець
якого використовували лише
для періодичного промивання
або заміни ендопротеза, а між
маніпуляціями його закривали
наглухо і ховали під пов’язкою.
Із 212 хворих, яким виконува-
ли черезшкірне втручання, у
206 (97,2 %) вдалося встано-
вити зовнішній дренаж, а 175
(85 %) пацієнтам потім вдало-
ся здійснити реканалізацію пух-
линного стенозу з подальшим
стентуванням.

Ранні ускладнення спостері-
галися у 14 хворих; 13 (6,3 %)
пацієнтів після черезшкірного
дренування жовчних проток по-
мерли від наростаючої печінко-
вої недостатності. У 9 (4,4 %)
осіб протягом подальшого лі-

кування відбулася дислокація
дренажу з протоки в черевну
порожнину. Дислокація прояв-
лялася припиненням надхо-
дження жовчі з дренажу, по-
явою у ньому геморагічної ріди-
ни, при промиванні дренажу
відсутнє зворотне відтікання.
Контрастування через дренаж
остаточно підтверджує наяв-
ність дислокації. Прооперовано
2 хворих, у 3 виконане ендо-
скопічне втручання — установ-
лення ендопротеза або назо-
біліарного дренажу, у 4 прове-
дене повторне дренування під
УЗ або рентгеноконтролем. Не-
зважаючи на це, 3 (1,4 %) хво-
рих померли, у 6 (2,9 %) — ви-
никли прояви холангіту, які по-
требували корекції положення
або діаметра дренажу. Одна
пацієнтка вмерла від тромбозу
ворітної вени під час раннього
післяопераційного періоду.

Установлені черезшкірно
стенти замінювали через кожні
5 міс., що запобігало їх об-
струкції та розвитку холангіту.
Термін життя хворих у разі ус-
пішного черезшкірного жовчо-
відвідного втручання при пух-
линній обструкції проток стано-
вив від 1 міс. до 8 років (у се-
редньому 1,2 року). Хворі гину-
ли внаслідок розповсюдження
пухлинного процесу на прокси-
мальні відділи жовчного дере-
ва, генералізації процесу, при-
єднання ускладнень.

Здебільшого стискання хо-
ледоха відбувається внаслідок
доброякісних процесів: індура-
тивного панкреатиту, стискання
лімфовузлами, фляками. Зазна-
чена ситуація нерідко трапляєть-
ся після холецистектомії та дре-
нуваннями холедоха, коли спо-
стерігається значний дебіт жовчі
по дренажу. Після виконання па-
пілотомії й повної санації прото-
ки відтік жовчі з холедоха в
кишку різко сповільнений або
відсутній. Дилатація місця стис-
кання, як правило, не прино-
сить жодного ефекту внаслідок
еластичності стенозованої ді-
лянки. У такій ситуації виправ-
дане біліарне стентування.

Ендоскопічне встановлен-
ня стентів при доброякісному
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стисканні холедоха й жовчних
проток виконано 84 хворим, у
14 пацієнтів використаний че-
резшкірний доступ (через хо-
лангіостому, установлену під
контролем ультразвукового
апарата, або через канал уста-
новленого під час операції дре-
нажу холедоха). У всіх хворих
вдалося досить швидко норма-
лізувати пасаж жовчі.

Знаходження стента достат-
нього діаметра у зоні стенозу
згодом приводить до форму-
вання каналу, адекватного для
відтоку жовчі. При стисканні
протоки внаслідок набряку під-
шлункової залози згодом, при
відповідній консервативній те-
рапії, відзначаються відкриття
просвіту, нормалізація пасажу
жовчі. За нашими спостережен-
нями, стентування протягом 6–
12 міс. досить для нормалізації
пасажу жовчі у більшості таких
пацієнтів.

Складним завданням для
хірурга є лікування хворих з
ятрогенними ушкодженнями
жовчних проток. Нами проводи-
лось ендоскопічне стентування
у 14 та черезшкірне — у 16 хво-
рих із післяопераційними стрик-
турами гепатикохоледоха. Че-
резшкірний доступ для дрену-
вання й дилатації післяопера-
ційних стриктур звичайно мож-
ливий лише під рентгеноконт-
ролем, оскільки пристінкова
дилатація виражена в меншо-

му ступені, ніж при пухлинній
обструкції.

Установлені ендопротези за-
міняли кожні 4–5 міс. (залежно
від діаметра) в амбулаторному
режимі. Дилатація стриктури на
внутрішньому або зовнішньо-
внутрішньому ендопротезі про-
водилася протягом не менше
двох років.

Після ендоскопічного стен-
тування в 4 (28,6 %) пацієнтів
періодично спостерігалися сим-
птоми холангіту, які потребува-
ли повторного установлення
ендопротеза. Після черезшкір-
ного стентування спостережен-
ня у терміни від 3 до 7 років не
виявило ознак рестенозу.

Накопичений досвід свідчить
про перспективність малоінва-
зивних методик при лікуванні
обструкції жовчних шляхів, мож-
ливість поліпшити результати
хірургічного лікування при за-
стосуванні нових матеріалів й
інструментів.
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