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При проведении полипэктомии необходимо прибегать к применению различных споQ

собов профилактики возникновения осложнений. Для проведения безопасной полипэкQ

томии, эндоскопическая бригада должна в совершенстве знать особенности работы обоQ

рудования, преимущества и недостатки всех методик применяемых при полипэктомии. 

Эндоскопические отделения должны быть оснащены адекватным оборудованием

для проведения полипэктомии, проведения адекватного гемостаза для профилактики

осложнений. Эндоскопические полипэктомии должны проводиться только в эндоскоQ

пических отделениях (кабинетах) стационаров врачамиQэндоскопистами высокой кваQ

лификации или под их контролем в связи с техническими сложностями, возникающиQ

ми при выполнении полипэктомии связанными с неудобной локализацией их или разQ

мерами. 
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Большая часть больных с желчекаменной болезнью осложненной холедохолитиазом

госпитализируются в тяжелом или крайне тяжелом состоянии. Тяжесть состояния прогQ

рессивно усугубляется прогрессирующей интоксикацией, септическими проявленияQ

ми, печеночноQпочечной недостаточностью, желтухой, сопутствующими заболеванияQ

ми и возрастом пациентов. 

Перед хирургом стоит задача добиться адекватной декомпрессии желчного дерева в

кратчайший срок. Поскольку зачастую эти больные являются функционально неопераQ

бельными, наибольшие надежды возлагаются на малоинвазивные методы лечения.

При решении указанной задачи хирургQэндоскопист сталкивается с рядом трудносQ

тей. Так, кровотечение из рассеченного фатерова соска ввиду гипокоагуляционного

синдрома, всегда сопровождающего печеночную недостаточность, вынуждает отсрочиQ

вать дальнейшие манипуляции. При конкрементах больших размеров и множественном

холедохолитиазе, иногда трудно одномоментно освободить желчный проток от преQ

пятствия току желчи. Стентирование и назобилиарное дренирование являются методаQ

ми краткосрочного решения данной проблемы. 

В указанной ситуации перспективным является применение комбинации малоинваQ

зивных методов оперативного лечения. В практике Одесской областной клинической

больницы накоплен определенный опыт комбинированного применения чрезкожночQ

резпеченочных и эндоскопических оперативных вмешательств при лечении больных

холедохолитиазом.

Сочетанные чрезкожноQчрезпеченочные и эндоскопические оперативные вмешаQ

тельства выполнены у 25 больных с холедохолитиазом. Эндоскопическая папиллосфинQ

ктеротомия с удалением конкрементов была затруднена ввиду больших размеров камQ

ней, их множественности, трудностей эндоскопического доступа или его невозможносQ

ти (при расположении фатерова соска в дивертикуле 12 перстной кишки, после резекQ

ции желудка по БильротQ2). Оперативное лечение не проводилось ввиду высокого его

риска (преклонный возраст больного и тяжелая сопутствующая патология).

Пациентам выполняли чрезкожную холангиостомию под контролем УЗИ и устанавQ

ливали дренажи 7Q10 Fr. Это обеспечивало адекватное дренирование желчных путей,

позволяло проводить их активную санацию.

Через несколько дней, при стабилизации состояния пациентов, проводилась чрезQ

дренажная холангиография, при которой уточнялось количество камней и их размер.

Под рентгенконтролем производилось расширение свищевого канала, замена дренажа

на дренаж большего диаметра (16Q18 Fr), выполнялась эндоскопическая папиллотомия.

При невозможности эндоскопического доступа производилась дилятация большого дуQ

оденального сосочка баллоном 15 мм, введенным по проводнику. 

Выполненный чрезкожно холангиостомический канал, расположенный на одной

оси с холедохом, обеспечивает свободный доступ ко всем его отделам. Через широкий

холангиостомический канал возможно введение мощных инструментов для литотрипQ

сии (корзинки Дормиа), а сама манипуляция и захват конкрементов не вызывают трудQ

ности даже при плотном обхватывании конкремента стенками холедоха и плотном заQ

полнении конкрементами просвета.

Литотрипсию при чрезкожном доступе можно проводить в амбулаторном режиме, в

несколько приемов. Фрагменты конкрементов подходящего диаметра низводили в

кишку с помощью баллона Фогарти, введенного через катетер достаточной жесткости

или извлекали эндоскопически. Между сеансами литотрипсии в холедох устанавливалQ

ся наружноQвнутренний стент. Наружный конец стента закрывался пробкой, несколько

раз в день производилось промывание холедоха от детрита и фрагментов. Интервал

между сессиями литотрипсии составлял от двух дней до двух недель.

Для полного устранения конкрементов потребовалось от двух до четырех сессий лиQ

тотрипсии с последующим извлечением фрагментов и вымыванием детрита через наQ

ружноQвнутренний стент. При констатации полного устранения конкрементов призвоQ

дили удаление стента.

При применении комбинированых чрезкожных и эндоскопических методик в нашей

клинике серьезных осложнений не отмечалось. Это позволяет сделать нам вывод, что

сочетанный чрезкожноQэндоскопический доступ создает новые возможности для оказаQ

ния помощи больным с холедохолитиазом.

ВОЗМОЖНОСТИ КОМБИНИРОВАННЫХ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ХОЛЕДОХОЛИТИАЗОМ
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Summary

Fibrogastroduodenoscopy and retrograde cholangiopancreatography was used in a treatment of 1118 patients

with pancreatoQbiliary zone disease in a period from 1998 till 2008. Common bile duct stones was diagnosed in

658 (66.7%) cases (263 of them after cholecystectomy), in 69 (7%) patient's mechanical type of jaundice was

accepted. Tumors of common bile duct was found in 148 (15%) cases, tumors of common hepatic duct — in 33

(3.3%), tumors of papilla Vateri — in 45 (4%), pancreatic duct stones have 37 (3.8%) patients, pancreatic duct

deformation — 25 (2.5%) patients, common bile duct cysts — in 7 (0.7%) patients, Caroli's disease — 1 (0.1%),

common bile duct` injuries after laparoscopic cholecystectomy — in 8 (0.8%). Endoscopic papillosphincteroQ

tomy was provided for 296 patients. After these stones migrated from common bile duct to duodenum after conQ

servative treatment in 104 (35.1%) of patient, lithextraction was needed for 89 (30.1%) patients, mechanical litQ

hotripsy was used for 27 (9.1%) cases. Lithextraction was effectiveness for 76 (25.7%) patients, that`s why, was

provided surgical treatment. Morbidity rate for papillosphincterotomy is 4.1% (12 patients).

Key word: mechanical jaundice, common bile duct stones, papillosphincterotomy, retrograde cholangiopancreatography.

Введение 

Заболевания панкреатоQбилиарной зоны составляют 22Q30% абдоминальной хирургиQ

ческой патологии и не проявляют тенденции к снижению [2,5]. При этом заметно увеQ

личивается удельный вес больных пожилого и старческого возраста [3,4]. ИспользоваQ

ние современных аппаратных и рентгенологических методов существенно расширило

диагностические возможности и обеспечило в последние годы более высокий качесQ

твенный уровень выявления и дифференцировки патологии желчных и панкреатичесQ

ких протоков [1,2,5]. Несмотря на это, в настоящее время обтурационные поражения

билиарных протоков диагностируются чаще уже на фоне имеющейся яркой клиничесQ

кой манифестации и на стадиях развития, не позволяющих оказать высокотехнологиQ

ческую или радикальную хирургическую помощь [1,3].
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