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Представлены результаты различных транспапиллярных вмешательств у больных с желчно-

каменной болезнью, осложненной холедохолитиазом, обусловленным наличием мелких конкре-
ментов в холедохе. Группа исследуемых больных составила 94 пациента в возрасте от 35 до
75 лет, которым выполнялась лапаросокпическая холецистэктомия. Ревизия протоковой систе-
мы печени проводилась под контролем интраоперационной холангиографии и интраопераци-
онной холангиоскопии. Конкременты удалялись с помощью корзинки Дормиа, путем «сцежива-
ниия» и вымыванием. Для обеспечения полного вымывания конкрементов в просвет двенадца-
типерстной кишки у 22 больных были применены методика баллонной дилатации большого дуо-
денального сосочка. В последующем проведено сравнение частоты возникновения транзитор-
ной гиперамилаземии в послеоперационном периоде при различных транспапиллярных вме-
шательствах.
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Вступ

Одним з небезпечних усклад-
нень біліарної хірургії є розви-
ток гострого панкреатиту після
виконання транспапілярних
втручань як при лапароскопіч-
них, так і ендоскопічних опера-
ціях [1; 4].

Під час аналізу матеріалів
нашої клініки за останні 5 років
встановлено, що розвиток гос-
трого панкреатиту після транс-
папілярних втручань відповідає
аналогічним висновкам укра-

їнських фахівців, а також колег
клінік Європи і США [9].

Причини цього ускладнення
досить різноманітні [2; 5], але,
на думку більшості авторів, це
викликано, насамперед, трав-
матизацією ампулярної та пе-
ріампулярної зон великого дуо-
денального сосочка (ВДС), а
так само травмою Вірсунгової
протоки [6], що призводить до
виникнення запального проце-
су в паренхімі головки підшлун-
кової залози з розвитком по-
дальших ускладнень [3].

У деяких публікаціях [7] є ці-
леспрямовані рекомендації са-
ме про «дбайливіше» ставлен-
ня до структури ВДС і дисталь-
них відділів холедоха. Також
неоднозначна думка щодо за-
стосування різних способів
транспапілярних втручань, од-
ним з яких є метод балонної
дилатації ВДС [8].

Проте, незважаючи на кри-
тику і стримане ставлення до
методики балонної дилатації,
останнім часом почали з'явля-
тися публікації, у яких прагнен-
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In the real work results of various transpapillary interventions at patients suffering from biliary stones

complicated with choledocholythiasis, the existence of small concrements in the choledochus are pre-
sented. One of the most dangerous complications of biliary surgery is the development of acute pan-
creatitis after the transpapillary interventions both in the laparoscopic and endoscopic surgery. The
analysis of materials at our clinic for the past 5 years revealed that acute pancreatitis occurs after
transpapillary intervention development. The reasons for this are various complications but according
to most authors, this is due primarily to the injuries of ampullar and periampular area as well as large
duodenal papilla and Virsung’s duct injury which leads to inflammation of the pancreatic head paren-
chyma with the development of further complications.

The aim of our study was to reduce the risk of postoperative pancreatitis using balloon dilata-
tion.

Materials and methods. During 2014 at the Sumy Regional Hospital there was conducted a
comparative study of laparoscopic interventions for choledocholithiasis, which included 94 pa-
tients. The age of patients was 35–75 years, mean age was (52.0±5.4) years. Urgently there were
admitted (29.8%) with an attack of acute calculous cholecystitis, other patients were hospitalized
in a planned manner with the presence of chronic calculous cholecystitis. The presence of jaun-
dice with increased total bilirubin blood from 45 to 200 mmol/l was noted in 57 patients (60.6%).
In the preoperative stage choledocholithiasis was diagnosed in 61 (64.8%) patients, and 26 (27.6%)
patients anticipated with more probability, and 7 (7.4%) patients with choledocholithiasis diagno-
sis was established intraoperatively. All patients were operated laparoscopically by the standard
method.

In the first group of patients that were 35 (37.2%) patients, common bile duct revision was carried
out without transpapillaric interventions, and in the second group, 59 (62.7%) patients with common
bile duct revision were carried out transpapillaric intervention (balloon dilatation — 28 patients, bougi-
nage — 18 patients, pushing calculus end with the fybrocholedoscope into the lumen of the duode-
num — 8 patients, ERCP and partial papillosphinctrotomia followed with lytoextraction — 5 patients).
Laparoscopic intervention was ended by Pykovski drainage in 74 patients, and Kerry’s — 20 pa-
tients.

Results. In the first group there were no complications but in 4 patients of this group during
the first 3–4 days after surgery there was observed a small (20–30 ml) bile leakage from catching
drainages, 6 patients of this group were observed transient increase blood amylase 1–2 days
after surgery that did not require significant medical correction. The second group — 47 (79.6%)
patients were noted transient increase in blood amylase to 80–100 IU/l in the first 3 days after
surgery. In 26 patients who performed bouginage and pushing calculus with end of the fibro-
choledochoscope there was registered transient increase in blood amylase accompanied by steady
increase in pressure in the ductal system of the liver, leading to increased external loss of bile
from 7–14 days.

The increase in pressure in the ductal system of the liver was observed in 14 patients who were
performed balloon dilatation. The pressure in the ductal system of the liver stabilized within 2–3 days.
The development of acute pancreatitis with increased blood amylase 120 U/L in the second group of
patients was observed in 9 cases: in two cases after partial papilotomy and ERCP followed by removal
of concrements herniation, in 4 patients who were performed balloon dilatation, and in 3 patients with
bouginage of distal choledochus and VDS. It should be noted that removal of calculus in the lumen of
the duodenum is greatly facilitated in patients who underwent balloon dilatation, and these patients
were not detected residual choledocholithiasis and unselected cases of acute pancreatitis in the post-
operative period.

Key words: postoperative pancreatitis, cholelithiasis, large duodenal nipple.
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ня зберегти цілісність сфінктер-
ного апарату ВДС сприяло по-
верненню інтересу для більш
широкого використання цієї ме-
тодики при втручаннях з приво-
ду холедохолітіазу [2].

На жаль, сьогодні, не визна-
чено єдиних показань і оста-
точно не розроблені парамет-
ри використання методу ба-
лонної дилатації, що залишає
цю тематику актуальною.

Мета нашої роботи — зни-
ження ризику розвитку після-
операційного панкреатиту при
використанні балонної дила-
тації.

Матеріали та методи
дослідження

Протягом 2014 р. на базі
Одеської обласної клінічної лі-
карні було проведено порівня-
льне дослідження лапароско-
пічних втручань із приводу хо-
ледохолітіазу, яке включало
94 пацієнти. Вік хворих стано-
вив 35–75 років, середній вік
— (52±5,4) року. Ургентно до
клініки надійшли 28 (29,8 %)
хворих з нападом гострого
калькульозного холециститу,
інші хворі були госпіталізовані
в плановому порядку з хроніч-
ним калькульозним холецисти-
том. Наявність жовтяниці з під-
вищенням загального білірубі-
ну крові від 45 до 200 мкмоль/л
зазначалася у 57 (60,6 %) хво-
рих. На передопераційному ета-
пі холедохолітіаз діагностова-
но у 61 (64,8 %) хворого, а у
26 (27,6 %) хворих передба-
чався з більшим ступенем імо-
вірності, у 7 (7,4 %) хворих діа-
гноз холедохолітіазу був вста-
новлений інтраопераційно.

Усі хворі оперовані лапаро-
скопічно за стандартною мето-
дикою.

У першій групі хворих, яка
склалася із 35 (37,2 %) пацієн-
тів, ревізію загальної жовчної
протоки проводили без транс-
папілярних втручань, а у дру-

гій групі — 59 (62,7 %) хворих
— ревізію загальної жовчної
протоки виконували з транспа-
пілярними втручаннями (ба-
лонна дилатація ВДС — у 28
хворих, бужування ВДС — 18,
проштовхування конкрементів
кінцем фіброхоледоскопа в
просвіт дванадцятипалої киш-
ки — у 8, ендоскопічна ретро-
градна холангіопанкреатогра-
фія (ЕРХПГ) і часткова папіло-
сфінктеротомія з подальшою
літоекстракцією конкрементів
— у 5).

Лапароскопічні втручання
на протоковій системі печінки
закінчувалися дренуванням
холедоха за Піковським у 74
хворих, а у 20 хворих — дре-
нуванням холедоха за Керром.

Результати дослідження
та їх обговорення

У 7 хворих, у яких на перед-
операційному етапі не перед-
бачали наявність конкрементів
у загальній жовчній протоці, хо-
ледохолітіаз діагностовано ін-
траопераційно. У цих пацієнтів
зафіксовано помірне розши-
рення холедоха до 8–10 мм у
діаметрі та розширення про-
токи міхура, у просвіті холедо-
ха виявлені множинні конкре-
менти діаметром від 3 до 5 мм.

У 5 хворих були виявлені
поодинокі вклинені конкремен-
ти діаметром до 7 мм. Цим
хворим була вконана ендоско-
пічна папілосфінктеротомія. У
решти хворих, у яких на мо-
мент надходження до стаціо-
нару було діагностовано холе-
дохолітіаз або він передбача-
вся з більшим ступенем імовір-
ності, діагноз підтверджений
інтраопераційно. У цих хворих
діаметр конкрементів не пере-
вищував 5–6 мм. За даними
холангіографії та холангіоско-
пії, у 14 хворих виявлено зву-
ження вічка ВДС унаслідок на-
бряку на тлі гострого папіліту
або хронічного стенозувально-

го папіліту. Резидуальний хо-
ледохолітіаз у післяоперацій-
ному періоді виявлено у 3 хво-
рих. Цим хворим у подальшо-
му ендоскопічно була прове-
дена балонна дилатація з ви-
даленням конкрементів за до-
помогою ендосокпічного холе-
дохоекстрактора.

У першій групі хворих у піс-
ляопераційному періоді яких-
небудь серйозних ускладнень
не відмічалося, у 4 пацієнтів цієї
групи у перші 3–4 доби після
операції відзначалося незнач-
не (20–30 мл) витікання жовчі
по уловлюючих дренажах, у 6
хворих цієї групи було відзна-
чено транзиторне підвищення
амілази крові на 1-шу–2-гу до-
бу після операції, що не потре-
бувало суттєвої медикаментоз-
ної корекції. У другій групі у 47
(79,6 %) пацієнтів відмічалося
транзиторне підвищення аміла-
зи крові до 80–100 ОД/л протя-
гом перших трьох діб з момен-
ту операції. У 26 хворих, яким
виконували бужування і про-
штовхування конкрементів кін-
цем фіброхоледохоскопа, тран-
зиторне підвищення амілази
крові супроводжувалося стій-
ким підвищенням тиску в про-
токовій системі печінки, що при-
зводило до зростання зовніш-
ніх втрат жовчі від 7 до 14 діб.

Підвищення тиску в прото-
ковій системі печінки спосте-
рігалось у 14 хворих, яким ви-
конувалася балонна дилатація
ВДС. Тиск у протоковій систе-
мі печінки стабілізувався на
2-гу–3-тю добу.

Розвиток гострого панкреа-
титу з підвищенням амілази
крові понад 120 ОД/л у другій
групі хворих відмічено у 9 ви-
падках: у 2 пацієнтів після про-
ведення часткової папілотомії
та ЕРХПГ з подальшим вида-
ленням вклиненого конкремен-
та, у 4 хворих, яким викону-
валася балонна дилатація, і у
3 хворих після бужування ди-
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стальних відділів холедоха і
ВДС.

Видалення (вимивання) кон-
крементів у просвіт дванадця-
типалої кишки значно полег-
шувалось у хворих, яким була
виконана балонна дилатація.
У цих хворих у післяоперацій-
ному періоді не було виявле-
но резидуального холедохолі-
тіазу та не відмічено випадків
розвитку гострого панкреа-
титу.

Висновки

Вищевикладене показує, що
при виконанні транспапілярних
втручань ризик розвитку гостро-
го післяопераційного панкреа-
титу різко зростає. При викори-
станні методики балонної ди-
латації ризик розвитку гостро-
го післяопераційного панкреа-
титу не відрізняється від ризи-
ку при інших транспапілярних
втручаннях. У зв’язку з цим до-
цільна розробка нових мето-
дик балонної дилатації, що за-
побігають розвитку деструктив-
ного панкреатиту.
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