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Постановка НБД является стандартом при лечении гнойного холангита. 

Установленный 32 (2,1%) больному для контроля ЖП, усугублялись электролитные по-

тери, в 35% дислоцировался из зоны стояния при проведении санационных промыва-

ний. Эта заставило нас разработать 35 (2,3%) пациентам активно-фиксированное НБД с 

баллоном типа Фогарти, где блокирование зоны желчеистечения сегментарного ЖП, 

сочеталось с устойчивой фиксацией в необходимом протоке (рис. 5). Патент №54595 

Україна, МПК7 А 61 В 17/00.

Безусловное преимущество получило сочетание эндобилиарного стента и НБД с 

фиксацией в верхушке стента. Простота установки — одни через другой, лепестковый 

фиксатор упростил извлечение системы (рис. 6). Наружно-внутреннее дренирование у 

35 (26,9%) больных позволило: контролировать стояние дренажей, проводить санации, 

избежать потери желчи, закрыть НЖС. (Патент №56487 Україна, МПК7 А 61 В 17/00 А 

61 В 17/39, Патент U 201011616 А Україна, МПК7 А 61 В 17/00 А 61 В 17/39).

Осуществление ЭТП доступ у послеоперационных больных в большей мере стано-

виться значимым любое осложнение. Профилактические подходы по всему спектру 

методик, инструментария и клиники, в результате уменьшение с 4,1% до 1,8% свиде-

тельствовало о правильном подходе. Четкая визуализация устья вирсунгова протока с 

селективностью вмешательства залог борьбы с панкреатитом. В мероприятиях эндоге-

мостаза применялась методика коагуляционной точки, орошение раствором адреналина 

1:9000, инъекции 10% р-ра глюкозы, круговая коагуляция.

Результаты и их обсуждение 

Длительность функционирования НЖС у 34 (26,2%) пациентов составила от 7 до 14 су-

ток, 81 (62,3%) больного от 15 до 31 суток. Средний срок от операции до корригирующе-

го ЭТП этапа был 34,4±14,8 дней. Длительность дренирования ЖП 28,6±11,2 суток. 

Средний срок закрытия НЖС при применении новых методик составил 9,2±5,85 суток, 

что в 2,3 раз меньше чем у больных, которым применены стандартные ЭТП методики. 

В койко-дне имеется такая же ситуация составившая 23,5±6,9 суток у больных при приме-

нении разработанных вмешательств и 45,2±10,7 суток у больных с стандартными методами. 

Оценка больных по клиническим подгруппам на основании бальной системы 

APACHE-II+НЖС позволила в 12% случаев при неэффективности стандартных мето-

дик успешно продолжить коррекцию новыми методами. И с другой стороны тактически 

минимально простые вмешательства применялось у больных (крайней степени тяжести) 

6-7 подгруппы, «малыми толчками» для перевода больного в (средней степени тяжести) 

4-5 подгруппы, и осуществление всего перечня ЭТП вмешательств (легкой степени тя-

жести) 1-3 подгрупп.

Наличие послеоперационных дренажей, полостей затёков, тяжёлое состояние по-

стоперационная деформация ДПК, ЖП, нарушение анатомических ориентиров, приво-

дило к длительным по времени ЭТП вмешательствам. Это диктовало у 85 (65,4%) боль-

ных анестезиологическое пособием с в/в седацией, мониторинговым контролем в 

условиях рентгеноперационной.

При БД отек тканей приводил к гипертензии в вирсунговом протоке, увеличению дебита 

желчи. Усовершенствование нового метода заключалось в предварительном рассечении 

сфинктера Вестфаля, что позволило в двух случаях избежать развития панкреатита, в тече-

ние 2-3 суток уменьшить желчеистечение в 2 раза. Кровотечение при ЕПСТ, остановленное 

эндоскопическими методиками у 4 больных, в 2 случаях новых методик, было определено 

на этапе отработки инструментария и вариантов рассечения в зависимости от СП.

МЛТ проведенная 34 (26,1%) больному позволила провести литэктсракцию фрагмен-

тов, выполнялась как антеградно (чрезфистульно) так и в условиях наличия дренажей в 

ЖП ретроградно. У 2 (1,5%) больных происходил захват дренажных трубок с извлечени-

ем их в просвет ДПК. Патент №54597 Україна, МПК7 А 61 В 17/00.

Дислокация СТ в просвет холедоха у 4 больных, так же послужила причиной разра-

ботке моделируемой формы СТ. Создание крючковидного изгиба стента вокруг головки 

поджелудочной железы с одной стороны минимизировало давление на ткань и проток 

железы, с другой физиологично препятствовало выталкиванию при санационных вме-

шательств через фистулу. Выдерживание формы СТ позволяло проводить биСТ и триСТ 

без угрозы дислокации. Развитие панкреатита после извлечения СТ и НБД в стандарт-

ном исполнении у 5 больных нашло свое отражение в применении S образного изгиба 

проксимальной части. Для фиксации НБД применен баллон который после селектив-

ной установки 18 (13,8%) больным позволил избежать дислокации, исключить желчеи-

стечение в первые сутки установки.

Закрытие НЖС после ЭТП вмешательства произошло у 126 (96%) больных. Двум 

больным выполнены повторные восстановительные операции. У двух больных наступил 

летальный исход в связи с полиорганной недостаточностью. В оценке отдаленных ре-

зультатов осложнений в виде дислокации (2), рефлюкс-холангита (2), инкрустация 

стента(8) возникли только при стандартных методах. В одном случае применения новых 

методик развился рестеноз в отличие от 6 при общепринятой ЕПСТ.

Выводы

Суммирование 10-летней роботы, с больными в послеоперационном периоде, у которых 

имело место наличие формирующего НЖС, за счет диагностированной причины непро-

ходимости физиологического пассажа желчи, нашло своё применение в диагностиче-

ском и лечебном протоколе. Обязательным моментом, данных протоколов, явились 

усовершенствованные, разработанные новые методики и инструментарий ЭТП доступа.
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Рис. 4

S-образный и крючковидный модели пластиковых стентов.

Рис. 5

Активно-фиксированное НБД.

Рис. 6

Наружно-внутреннее дренирвоание.

Введение

Холедохолитиаз встречается у 10-15% больных с калькулезным холециститом [1,9]. 

Дооперационная диагностика холедохолитиаза базируется, в основном, на клинических 

и лабораторных проявлениях (желтуха, приступы билиарного панкреатита и холангита, 

повышение билирубина, трансаминаз, щелочной фосфатазы), а также на данных уль-

тразвукового исследования, при которых выявляется расширение диаметра холедоха 

(более 8 мм). В то же время такой рутинный подход не всегда позволяет заподозрить 

наличие конкрементов в желчных протоках, что приводит к увеличению числа больных 

с «забытыми» камнями в холедохе.

В большинстве клиник Украины лапароскопическая холецистэктомия выполняется 

без исследования желчных протоков в надежде на то, что «забытые» камни в холедохе 

будут удалены эндоскопическим методом (эндоскопическая папиллофинктеротомии). 

При этом в 10-15% случаев наблюдаются серьезные осложнения (острый панкреатит, 

перфорация двенадцатиперстной кишки, кровотечение, холангит, сепсис), а в отдален-

ные сроки наблюдаются стенозы фатерова сосочка, рецидив камней в холедохе [2,10,11,] 

У молодых больных после эндоскопической папиллосфинктеротомии развиваются 

хронические рецидивирующие холангиты, которые серьезно ухудшают качество жизни 

и приводят к нарушениям функции печени [5].

В связи с этим достаточно актуальным является внедрение в хирургическую практику 

лапароскопических методов вмешательств на желчных протоках, которые позволяют во 

время проведения лапароскопической холецистэктомии решать проблему холедохоли-

тиаза. Современные хирургические технологии позволяют производить ревизию желч-

ных протоков во время проведения лапароскопической холедохолитотомии [1]. Среди 

лапароскопических вмешательств на желчных протоках можно выделить два основных: 

ревизия холедоха через пузырный проток и лапароскопическая холедохолитотомия. 

Черезпузырнопротоковые вмешательства являются наименее травматичными, сопрово-

ждаются наименьшим числом осложнений, не удлиняют сроки госпитального лечения 

больных [1].

По данным различных авторов, чрезпузырно-протоковые вмешательства могут быть 

выполнены у 26-93% больных, их эффективность колеблется от 74% до 98% [6,12,13]. 

Частота неудач при использовании данного метода колеблется в широких пределах и 

зависит от многих факторов: технического обеспечения, величины и количества камней 

в холедохе, особенностей анатомии желчных протоков. Техника выполнения лапаро-

скопических вмешательств на холедохе через пузырный проток может быть разной. 

Классический метод заключается в проведении через пузырный проток тонкого 3,5 мм 

в диаметре фиброхоледохоскопа и захвата камня с помощью специальной корзинки, 
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которая проводится через биопсийный канал фиброхоледохоскопа. Существенным не-

достатком данной методики является ее дороговизна, поскольку через биопсийный ка-

нал фиброхоледохоскопа можно провести только тонкую корзинку, которая практиче-

ски является одноразовой, так как быстро ломается.

Другая методика вмешательства через пузырный проток заключается в том, что ис-

пользуется более толстая и прочная корзинка, которая может использоваться много-

кратно, но захват камней производится на «ощупь», практически вслепую. Контроль 

полноты удаления камней может производится как с помощью фиброхоледохоскопа, 

так и с помощью интраоперационной холангиографии. В нашей клинике мы вначале 

использовали первую методику лапароскопических вмешательств через пузырный про-

ток с помощью фиброхоледохоскопа. В последнее время стали использовать более про-

стую и дешевую методику, использую многоразовые корзинки Дормиа.

Целью настоящего исследования было сравнение, эффективности различных методик 

удаления камней из холедоха через пузырный проток.

Материалы и методы

С января 2008 года по декабрь 2011 года нами проведено рандомизированное сравни-

тельное исследование по изучению эффективности удаления камней из холедоха через 

пузырный проток с помощью различных методик. За этот период лапароскопические 

вмешательства на желчных протоках были выполнены у 124 больных. Среди больных с 

холедохолитиазом преобладали женщины, их было 82 (66%). Возраст больных колебался 

от 26 до 80 лет. Средний возраст составил 62,2±5,6 лет. Сопутствующие заболевания 

были у 72% пациентов, при этом по американской шкале ASA у 56 пациентов установле-

на ASА II, у 29 — ASА IIІ. С клиникой механической желтухи поступили 24 пациента, с 

проявлениями билиарного панкреатита — 32, с клиникой холангита — 20 пациентов. 

Всем больным проводилось тщательное клиническое, лабораторное и инструменталь-

ное обследование. Повышение уровня билирубина, трансаминаз наблюдалось у 64 

(51,6%) больных. Расширение диаметра холедоха по данным ультразвукового исследова-

ния свыше 8мм было у 87 (70,2%) пациентов. МРТ для диагностики холедохолитиаза 

была выполнена у 32 больных. 

Во время лапароскопии после диссекции пузырного протока определяли его диаметр 

и диаметр холедоха. При диаметре пузырного протока свыше 4 мм и диаметре холедоха 

свыше 8 мм обязательно производилась ревизия желчных протоков. 

Интраоперационная холангиография была выполнена у 58(46,8%) пациентов, фибро-

холедохоскопия произведена у 108 (87%) больных. При наличии крупных камней в холе-

дохе диаметром более 5-7 мм, большого числа камней в протоках (более 5) сразу выпол-

няли лапароскопическую холедохолитотомию. Из 124 больных с холедохолитиазом у 56 

(45%) выполенена лапароскопическая холедохолитотомия, а у остальных 68 пациентов 

удалить конкременты пытались через пузырный проток.

Больных, которым было показано удаление конкрементов через пузырный проток, 

разделяли методом слепого рандомизирования на две группы. В группе А удаление кон-

крементов производилось с помощью сверхтонких корзинок, проведенных через биоп-

сийный канал фиброхоледохоскопа. В группе В удаление камней производилось много-

разовыми специальными корзинками «слепым» методом.

Для лапароскопического удаление конкрементов из холедоха через пузырный проток 

использовали, как правило, 4 троакара: два 10 мм и два 5 мм. При технических сложно-

стях вводился пятый троакар, через который проводилась корзинка Дормиа или фибро-

холедохоскоп. Для диагностики и удаления конкрементов их холедоха использовали 

тонкие фиброхоледохоскопы фирмы «Storz», «Olympus» и «Akmi».

Для удаления конкрементов под контролем фиброхоледохоскопа использовали 

сверхтонкие корзинки 3Fr фирмы «Storz», которые проводились через биопсийный ка-

нал эндоскопа. Фиброхоледоскопию производили после тщательной диссекции пузыр-

ного протока и клипирования пузырной артерии. Предварительно с помощью баллон-

ного катетера расширяли просвет пузырного протока до 4-5 мм. Фиброхоледохоскоп 

вводили в просвет холедоха с одновременной подачей физиологического раствора через 

биопсийный канал эндоскопа, что способствовало лучшему осмотру стенок холедоха и 

папиллы. При выявлении в дистальном отделе холедоха конкрементов, через биопсий-

ный канал эндоскопа вводили корзинку Дормиа и под контролем зрения захватывали 

камень и извлекали его вместе с эндоскопом.

У больных группы В через пузырный проток вводили многоразовые специальные 

корзинки диаметром 5-7Fr фирмы «Storz», «Boston Scientific» китайских производителей 

и проводили их в дистальном направлении до папиллы. После этого корзинки раскры-

вались и вращались по оси для захвата конкрементов. В ряде случаев требовались много-

кратные манипуляции корзинками до того момента, как удавалось захватить конкре-

мент. Нередко корзинки свободно проходили через папиллу в двенадцатиперстную 

кишки, там раскрывались и в раскрытом положении подтягивались кверху через папил-

лу. При этом удавалось сместить и захватить конкремент в корзинку.

При извлечении конкрементов у больных группы В выполнялась контрольная интрао-

перационная холангиография. В случаях полного удаления конкрементов и отсутствия 

холангита, пузырный проток клипировался и лапароскопическая холецистэктомия за-

вершалась обычным способом. При наличии холангита, а также отсутствии уверенности в 

удалении всех конкрементов через пузырный проток устанавливался наружный дренаж, 

который фиксировался к культе пузырного протока. В послеоперационном периоде у 

больных отслеживались все осложнения и лабораторные показатели, указывающие на 

развитие острого п     анкреатита и холангита. Перед выпиской из стационара, у всех боль-

ных с наружным дренированием холедоха проводилась контрольная холангиография.

После выписки из стационара все больные обследовались через 1, 3, 6 и 12 месяцев. 

Им проводилось ультразвуковое и лабораторное исследование, при наличии признаков 

гипертензии в желчных протоках производили МРТ с контрастированием. Анализ ста-

тистического значения различий между группами был выполнен методом Фишера, хи-

квадрат, Вилькоксона. Репрезентативность 0,05 и менее определяла статистическую 

достоверность. Все исследования выполнены по JMP стандарту (версия 6.0.2).

Результаты 

Все больные, которым производили удаление конкрементов через пузырный проток, 

были разделены на две группы методом слепого рандомизирования.

В группе А, состоящей из 33 пациентов, удаление конкрементов производили под 

контролем фиброхоледохоскопа. В группе В, включающей 35 больных, удаление кон-

крементов проводилось специальными корзинками «слепым методом». В таблице 1 

представлены характеристики больных обеих групп.

Статистическая обработка не показала существенной разницы между двумя группами 

пациентов. Серьёзных осложнений во время проведения лапароскопических вмеша-

тельств не было. Интраоперационная кровопотеря составила 30-50 мл и была одинако-

вой в обеих группах. Конверсия понадобилась у одного больного из группы А, у которо-

го имелся камень, вклиненный в фатеров сосочек. После безуспешных попыток 

захватить или сдвинуть конкремент с помощью различных корзинок и бужей, была вы-

полнена лапаротомия, трансдуоденальная папиллосфинктеротомия с экстракцией кон-

крементов.

Полностью удалить конкременты из холедоха под контролем фиброхоледохоскопа 

удалось у 29 (90,6%) больных группы А. Среднее время операции у них составило 

118±18 мин (от 65 до 160 мин). У 3 больных из группы А удалить конкременты не уда-

лось. Причинами неудач были: крупный камень диаметром 7 мм у одного больного, 

множественные камни, которые располагались как в дистальном, так и в проксималь-

ном отделе холедоха. Этим больным была выполнена лапароскопическая холедохото-

мия, во время которой удалось удалить все конкременты. Из группы А, клипирование 

пузырного протока после удаления конкрементов было выполнено у 24 (75%) пациен-

тов. В 7 случаях перед клипированием пузырного протока устанавливали антеградно 

билиарный стент диаметром 7 Fr. 

Показаниями для установки стента были отек и воспаление папиллы. У 8 пациентов 

из группы А был установлен наружный дренаж: через культю пузырного протока у 6 па-

циентов, у 2 пациентов после лапароскопической холедохолитомии устанавливали 

Т-образный дренаж. Показаниями для наружного дренирования были: наличие холан-

гита, билиарный панкреатит, подозрение на наличие мелких конкрементов в протоках 

печени при множественном холедохолитиазе. Полностью удалить конкременты с по-

мощью корзинки «слепым методом» удалось у 26 (74,3%) больных группы В.

При контрольной холангиографии у 9 больных обнаружены оставленные камни. 

У 4 пациентов оставленные камни были удалены с помощью фиброхоледохоскопа через 

пузырный проток. У 5 пациентов выполнена лапароскопическая холедохотомия, во 

время которой удалось полностью удалить все конкременты из желчных протоков. 

Длительность операции у пациентов группы В составила в среднем 89±10 мин (от 50 до 

128 мин). Наружное дренирование было произведено у 12 пациентов: через пузырный 

проток — у 9, установка Т-образного дренажа после лапароскопической холедохолито-

томии — у 3. У 23 (65,7%) пациентов пузырный проток был клипирован. Антеградная 

установка билиарного стента была осуществлена у 6 пациентов группы В. В раннем по-

слеоперационном периоде наблюдалась дислокация наружного дренажа, установленно-

го через пузырный проток у 2 больных, одного из группы А и одного из группы В. 

Им была выполнена релапароскопия с коагуляцией пузырного протока и тщательной 

фиксацией наружного дренажа.

В первые 3 суток после операции значительное повышение амилазы в крови наблю-

далось у 2 больных из группы А и у 9 из группы В. Через 3-6 месяцев после операции 

резидуальные конкременты были выявлены при проведении МРТ у 2 больных (у одного 

из группы А и у одного из группы В). Им была выполнена эндоскопическая папиллос-

финктеротомия с успешным извлечением «забытых» конкрементов. В таблице 2 пред-

ставлены сравнительные результаты лапароскопических вмешательств на желчных 

протоках у больных обеих групп.

Обсуждение 

Проблема хирургического лечения желчекаменной болезни остается актуальной в связи 

с высокой частотой заболевания. Серьезной проблемой в эпоху широкого распростране-

ния лапароскопической хирургии остается лечение больных с холедохолитиазом. Все 

большее число ведущих лапароскопических хирургов рекомендуют шире использовать 

лапароскопические методы вмешательств на желчных протоках для того, чтобы удалять 

все конкременты во время одной операции [3,4,8]. Среди лапароскопических операций 

на желчных протоках наименее травматичными являются вмешательства, которые вы-

полняются через пузырный проток [4,8]. Существенным преимуществом этих вмеша-

тельств является то, что при успешном их выполнении у большинства больных пузыр-

ный проток может быть клипирован и больные выписываются из стационара в те же 

сроки, что и после обычной лапароскопической холецистэктомии. Стандартная методи-

ка вмешательств через пузырный проток производится с помощью тонких фиброхоледо-

хоскопов, которые позволяют под контролем зрения захватывать конкременты специ-

альными корзинами и удалить их. В литературе есть данные, что можно также 

использовать специальные корзинки Дормиа и удалять конкременты «слепым методом» 

[9]. При этом могут быть использованы более прочные многоразовые корзинки, что по-

зволяет снизить стоимость лапароскопической операции.

В настоящем исследовании приведены сравнительные данные эффективности обеих 

методик. Для этих целей мы разделили больных методом слепой рандомизации на две 

группы: в группе А конкременты удалялись под контролем фиброхоледохоскопа, в груп-

пе В — с помощью корзинки «слепым методом». Обе группы больных были практически 

одинаковыми и при статистической обработке существенно не различались по характе-

ристикам оперативных больных.

Наши исследования показали, что удаление конкрементов под контролем фиброхо-

ледохоскопа было более эффективным (эффективность 90,6% в группе А по сравнению 

с 74,3% в группе В). В то же время длительность операции при исследовании фиброхо-

ледохоскопии была несколько выше (табл. 2). Удаление конкрементов через пузырный 

проток корзинками «слепым методом» оказалось более технически простой манипуля-

цией. Частота осложнений и средние сроки лечения в стационаре оказались одинаковы-

ми в обеих группах. У больных группы В в послеоперационном периоде чаще наблюда-

лось повышение амилазы в крови. Это можно объяснить тем, что при «слепом методе» 

корзинки проходили через интрапанкреатическую часть холедоха, фатеров сосочек с 

определенной их травматизацией. В то же время развитие тяжелого деструктивного 

панкреатита не наблюдалось ни в одном случае.

Серьезной проблемой являются ущемленные в фатеровом сосочке конкременты, 

которые целесообразно удалять с помощью папиллосфинктеротомии. Morino с соавт. [7] 

предлагает использовать интраоперационную эндоскопическую папиллосфинктерото-

мию, которая выполняется во время проведения лапароскопической операции. Такая 

методика, по данным авторов, позволяет повысить эффективность удаления конкре-

ментов из желчных протоков и существенно снизить длительность стационарного лече-

ния больных.

Таблица 1. Характеристика больных, которым проводились лапароскопические вмешательства на 
протоках через пузырчатый проток

Группа А, (n=33) Группа B, (n=35)

Мужчины/женщины 9/24 11/24

Средний возраст, в годах 58,2 59,8

Индекс массы тела, кг/м2 28,6 27,2

ASA I 12 14

ASA II 12 11

ASA III 7 9

Таблица 2. Сравнительные результаты оперативного лечения больных в группе А и В

Группа А, n=32 Группа В, n=35 Р

Длительность операции, мин. 118±18 89±8 >0,05

Полное удаление конкрементов 29 (90,6%) 26 (74,3%) <0,05

Наружное дренирование холедоха 8 (25%) 12(34,3%) >0,05

Повышение амилазы крови 2(6,2%) 9(25,7%) <0,05

Среднее пребывание в стационаре, дни 5,8±1,8 7,2±2,4 >0,05

Резидуальные камни 7 (3,1%) 1 (2,9%) >0,1
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Выводы

Таким образом, наш опыт показал, что лапароскопические вмешательства на желчных про-

токах достаточно эффективны. Их можно выполнять как через пузырный проток, так и путем 

выполнения лапароскопической холедохотомии. При достаточном навыке можно успешно 

удалять конкременты из холедоха с помощью специальных корзинок «слепым методом». 

Фиброхоледохоскопия может использоваться для контроля за полнотой удаления конкре-

ментов, а также для удаления тех камней, которые не удалось удалить «слепым методом».
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Вступ

Частота жовчного сладжу та конкрементів, що виявляються у жінок під час вагітності 

вперше складає 31% та 2% відповідно [3]. До механізмів, що сприяють утворенню жов-

чних конкрементів у вагітних відносять:

• зміни в естроген-прогестероновому балансі;

• послаблення евакуації жовчі з жовчного міхура;

• збільшення залишкового обсягу жовчі в жовчному міхурі після його скорочення.

Не зважаючи на появу клінічних ознак холелітіаз у вагітних в 84,7-93,2% випадків 

виявляється випадково через те, що при планових ультразвукових обстеженнях їх увага 

концентрується на нижніх відділах черевної порожнини, органах малого тазу. 

Бессимптомний холецистолітіаз спостерігається лише від 3,5% до 10% вагітних [1]. 

Проте клінічна симптоматика жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) в більшості випадків 

приховується вагітністю і відповідна увага приділяється їй тільки при виникненні го-

строї хірургічної ситуації. Ризик розвитку гострого холециститу у вагітних становить від 

0,05% до 0,3% [2,6]. Повторні вагітності признані фактором ризику розвитку ЖКХ [5,7]. 

Разом з тим встановлено що, в середньому через 5 місяців після пологів у 61% жінок 

зникає жовчний сладж, а через 9,7 місяця після пологів у 28% зникають жовчні камні [3]. 

Механізм зникнення конкреметів з жовчного міхура пояснюється:

• підвищенням літолітичних властивостей жовчі внаслідок зміни гормонального стату-

су жінок після пологів;

• можливістю міграції конкрементів з жовчного міхура в жовчні протоки.

Підвищення тиску в черевній порожнині під час вагітності є механічним, а підвище-

ний характер харчування фізіологічним факторами, що сприяють міграції дрібних кон-

крементів з порожнини жовчного міхура в жовчні протоки (ЖП). Достовірній інтерпре-

тації симптоматики ускладненого перебігу ЖКХ в пізніх строках вагітності передує 

необхідність родорозрішення. Тому здебільшого ці пацієнтки потрапляють в поле зору 

хірургів вже в післяпологовому періоді (ПП) з явищами механічної жовтяниці, біліарно-

го панкреатиту. Зважаючи на те, що під час пологів створюються найбільш сприятливі 

умови для міграції конкрементів, питома вага пацієнток, у яких вони потрапляють в ЖП 

безпосередньо під час пологів переважає в загальній кількості жінок ПП з ЖКХ, усклад-

неною холедохолітіазом (ХЛ).

Розрізнити ці потоки хворих практично немає можливості через недосконалість, стосов-

но розглянутої категорії хворих, діагностики ЖКХ та її ускладнених форм. Якщо діагности-

ка холедохолітіазу із застосуванням стандартного діагностичного алгоритму відпрацьована і 

може без обмежень впроваджуватись у жінок ПП, то питання термінів та обсягу оператив-

ного лікування пацієнток за таких обставин потребують подальшого дослідження.

Матеріали і методи 

Золотим стандартом лікування різних форм ХЛ є ендоскопічна папілосфінктеротомія 

(ЕПСТ). За умови відсутності гострого запалення жовчного міхура ЕПСТ з холедо-

холітоекстракцією застосовується як перший етап лікування хворих з ЖКХ, ускладне-

ною ХЛ. 

За останні п’ять років в Київському міському центрі хірургії печінки, підшлункової 

залози та жовчних проток з приводу ЖКХ, ускладненої ХЛ, знаходились на лікуванні 

116 жінок в ПП (в строки до 2 місяців після пологів). На користь того, що міграція кон-

крементів з жовчного міхура в ЖП відбувалася безпосередньо під час пологів, свідчить 

те, що у переважної більшості пацієнток — 102 (87,9%) пологи були фізіологічними, 

у решти — 14 (12,1%) через Кесарський розтин. Більшість жінок — 66 (56,9%) госпіталі-

зовані в клініку за ургентними показаннями в строки 3-4 тижні після пологів.

На момент госпіталізації біль у правому підребер’ї різного ступеню вираженості мав 

місце у 94 (81,0%) хворих, нудота, блювота — у 27 (23,3%), жовтяниця — у 86 (74,1%) 

(підвищення рівня білірубінемії становило 122,4±41,7 мкмоль/л), підвищення темпера-

тури тіла — у 24 (20,7%), гіперамілаземія відзначалась в 108 (93,1%) спостереженнях.

УЗД виконувалось всім хворим, при цьому зверталась увага на розміри конкрементів 

в жовчному міхурі, збільшення останнього в розмірах, діаметр ЖП. Незначна тривалість 

біліарної гіпертензії пояснює відсутність дилатації внутрішньопечінкових і незначне 

розширення позапечінкових ЖП — до 9,6±1,6мм тільки у 74 (63,8%) пацієнток. Проте 

дрібні конкременти, мікроліти, біліарний садж виявлялися навіть в 3-5 мм протоках. 

Чутливість УЗД в діагностиці ХЛ в нашому спостереженні становила 73,4%.

З інших методів діагностики в більшості випадків, зважаючи на необхідність терміно-

вої декомпресії жовчних та панкреатичної проток, застосовувалась тільки ендоскопічна 

ретроградна панкреатохолангіографія (ЕРХПГ). ЕРХПГ — інвазивний метод досліджен-

ня, але перевагою його перед неінвазивними (КТ, МТР) є можливість безпосереднього 

переходу від діагностичних до лікувальних втручань — ЕПСТ, літоекстракції, літотрип-

сії, стентуванню ЖП тощо. 

В 84(72,4%) випадках конкременти були вколочені в великому сосочку дванадцяти-

палої кишки (ВСДК), що окрім жовтяниці супроводжувалось клініко-лабораторними 

проявами гострого панкреатиту. У 32(27,6%) жінок конкременти ЖП мали характер 

флотуючих. Розміри конкрементів ЖП здебільшого були незначними, що сприяло їх 

міграції з жовчного міхура та зумовлювало гостроту клінічних проявів при вклинені 

конкрементів в ампулярній частині ВСДК: в 78 (67,2%) випадках розміри конкремен-

тів коливались в межах 2-5мм, в 32 (27,6%) — 6-9мм, і тільки в 6 (5,2%) були 10 мм та 

більше.

Результати та їх обговорення 

ЕПСТ з холедохолітоекстракцією були ефективними в усіх випадках лікування ХЛ у 

пацієнток в ПП, що зумовлено відсутністю у них ускладнених форм перебігу захворю-

вання, вікових та ятрогенних змін анатомії органів гепатопанкреатодуоденальної зони, 

супутньої їх патології. Медикаментозна підготовка та супровід ендоскопічних втручань, 

зважаючи на те, що більшість матерів надавали перевагу грудному вигодовуванню, були 
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Рис. 1

Зміна кількості тромбоцитів в післяпологовому періоді.

Рис. 2

Зміна рівня фібриногену в післяпологовому періоді.

Рис. 3

Зміна максимальної щільності згустку в післяпологовому періоді.

Рис. 4

Зміна протромбінового часу в післяпологовому періоді.

Рис. 5

Зміна часу формування згустку в післяпологовому періоді.

Рис. 6

Зміна активованого часткового тромбопластинового часу в післяродо-
вому періоді.
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