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Реферат
Проаналізовані результати хірургічного лікування 440 пацієнтів з приводу ускладнених форм жовчнокам'яної хвороби (ЖКХ).
Ускладнений перебіг гострого калькульозного холециститу спостерігали у 165 (37,5%) хворих, хронічного — у 150 (34,1%), за&
хворювання жовчних проток діагностовані у 125 (28,4%). Мініінвазивні оперативні втручання виконані у 360 (81,8%) хворих,
відкриті — у 80 (18,2%), ускладнення виникли відповідно у 6 (1,7%) і 8 (10,0%), померли 2 (2,5%) хворих. Встановлено пріори&
тетність застосування мініінвазивних втручань з приводу ускладнених форм ЖКХ у пацієнтів поважного віку.

Ключові слова: жовчнокам'яна хвороба; лапароскопічна і відкрита холецистектомія; ендоскопічна папілосфінктеротомія; хворі
поважного віку.

Abstract
Results of surgical treatment of 440 patients, suffering complicated forms of biliary calculous disease, were analyzed. Complicated
course of an acute calculous cholecystitis was observed in 165 (37.5%) patients, and a chronic one — in 150 (34.1%), the biliary ducts
diseases were diagnosed in 125 (28.4%) patients. Miniinvasive operative interventions were performed in 360 (81.8%) patients, and
the open—access operations — in 80 (18.2%), while  in 6 (1.7%) complications have occurred and 2 (2.5%) patients died. A priority
of application of miniinvasive interventions for complicated forms of biliary calculous disease in elderly patients was established.

Keywords: biliary calculous disease; laparoscopic and open cholecystectomy; endoscopic papillosphincterotomy; elderly patients.
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Захворюваність на ЖКХ населен�

ня Європи становить 17 — 25%,

віком старше 60 років — 35 — 55%, в

останні десятиліття має тенденцію

до збільшення, особливо її ускладне�

них форм [1, 2]. У 12 — 25% пацієнтів

ЖКХ ускладнюється холедохоліті�

азом. Ускладнену ЖКХ діагностують

у 65 — 70% пацієнтів похилого і ста�

речого віку [3]. Незважаючи на ус�

піхи біліарної хірургії, проблема

відновлення прохідності жовчних

проток не вирішена. Сьогодні, поряд

з відкритими операціями, впровад�

жують мініінвазивні втручання,

спрямовані на корекцію ускладне�

них форм ЖКХ [4, 5]. Розвиток

мініінвазивних технологій дозволив

розширити показання і можливості

виконання оперативних втручань у

пацієнтів похилого й старечого віку

з приводу ускладнених форм ЖКХ

[6]. Проте, не визначені критерії ви�

бору мініінвазивних і відкритих

втручань при ураженні жовчних

проток [7].

Мета дослідження: проаналізува�

ти ефективність мініінвазивних і

відкритих оперативних втручань з

приводу ускладнених форм ЖКХ у

пацієнтів похилого й старечого віку.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

В період 2002 — 2016 рр. у

хірургічній клініці медичного фа�

культету № 2 лікували 440 пацієнтів з

приводу ускладнених форм ЖКХ.

Чоловіків було 138 (31,4%), жінок —

302 (68,6%). За класифікацією ВОЗ,

хворих похилого віку (60—75 років)

було 282 (64,1%), старечого віку (75

— 90 років) — 147 (33,4%), довгожи�

телів (старше 90 років) — 11 (2,5%).

Тривалість захворювання від 1 міс до

30 років.

Ускладнений перебіг гострого

калькульозного холециститу спос�

терігали у 165 (37,5%) хворих, в тому

числі емпієму жовчного міхура — у

68 (15,5%), паравезикальний інфіль�

трат — у 74 (16,8%), паравезикаль�

ний абсцес — у 18 (4,1%), жовчний

перитоніт — у 5 (1,1%). Ускладнений

перебіг хронічного холециститу

відзначений у 150 (34,1%) хворих, в

тому числі склерозований жовчний

міхур — у 53 (12,0%), водянка жовч�

ного міхура — у 39 (8,9%), надмір�

ний спайковий процес — у 58

(13,2%). Ураження жовчних проток

діагностовані у 125 (28,4%) хворих:

холедохолітіаз — у 66 (15,0%),

стриктура спільної жовчної протоки

(СЖП) — у 4 (0,9%), стенозуючий па�

піліт — у 17 (3,9%), синдром Міrizzi

— у 10 (2,3%), біліодигестивні но�

риці — у 5 (1,1%), хронiчний iндура�

тивний панкреатит — у 5 (1,1%),

кіста головки підшлункової залози

— у 3 (0,7%), виразка дванадцятипа�

лої кишки (ДПК), що пенетрувала в

гепатодуоденальну зв'язку (ГДЗ) — в

1 (0,2%), постхолецистектомічний

синдром — у 14 (3,2%). Обтураційна

жовтяниця (ОЖ) виявлена у 120

(27,3%) хворих. Супутні захворю�

вання діагностовані у 324 (73,6%)
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пацієнтів: ішемічна хвороба серця —

у 63 (14,3%), гіпертонічна хвороба —

у 54 (12,3%), хронічні обструктивні

захворювання легень — у 40 (9,1%),

дисциркуляторна атеросклеротич�

на енцефалопатія — у 36 (8,2%), цук�

ровий діабет — у 25 (5,7%), пептична

виразка шлунка і ДПК — у 21 (4,8%),

варикозна хвороба нижніх кінцівок

— у 46 (10,5%), облітеруючий атеро�

склероз судин нижніх кінцівок — у

39 (8,8%). У 204 (46,4%) пацієнтів

спостерігали поєднання супутніх за�

хворювань.

Скринінг—методом діагностики

ураження жовчного міхура і жовч�

них проток було трансабдомінальне

ультразвукове дослідження (ТУЗД),

яке проводили всім хворим. Дослід�

ження виконували на діагностично�

му апараті Lodgiq—500 PRO Series

GE. У хворих при ОЖ здійснювали

гастродуоденофіброскопію (ГДФС)

з використанням гастродуоде�

нофіброскопа Pentax—290V. Для

прямого контрастування жовчних

проток проводили ендоскопічну ре�

троградну панкреатохолангіогра�

фію (ЕРПХГ) з використанням 30%

водорозчинної контрастної речови�

ни об'ємом 20 — 40 мл та 5 — 10 мл

для контрастування протоки під�

шлункової залози. Для контрасту�

вання жовчних проток під час опе�

рації виконували інтраопераційну

холангіографію (ІОХГ) шляхом вве�

дення 10 — 20 мл 30% контрастної

речовини через куксу міхурової

протоки або при пункції жовчних

проток. При неможливості каню�

ляції великого сосочка (ВС) ДПК

проводили ендоскопічне ультразву�

кове дослідження (ЕУЗД) з викорис�

танням діагностичного апарата

Olympus Exera EU M 60 та магніторе�

зонансну томографію (МРТ) на

комп'ютерному томографі

Somatom—CR.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

ТУЗД було інформативним у діаг�

ностиці холецистохоледохолітіазу

та первинній діагностиці біліарної

гіпертензії. Інформативність ТУЗД у

діагностиці ускладнених форм ЖКХ

становила 67,7%. У 28 (6,4%) спосте�

реженнях незадовільні результати

ТУЗД зумовлені: вираженим метео�

ризмом — у 8 (1,8%), ожирінням — у

6 (1,4%), спайковим процесом — у 6

(1,4%), наявністю множинних

дрібних конкрементів (діаметром

менше 3 мм) у термінальному відділі

СЖП — у 5 (1,1%), аерохолією — у 3

(0,7%). У таких ситуаціях застосову�

вали ЕУЗД. Також ЕУЗД дозволяло

об'єктивно оцінити співвідношення

діаметра конкремента і терміналь�

ного відділу СЖП.

У 120 (27,3%) хворих при ОЖ

проведення ГДФС дало можливість

оцінити форму і розміри ВСДПК, ха�

рактер і кількість жовчі, що виділя�

лась, а також визначити можливість

подальшого виконання ЕРПХГ.

ГДФС також застосовували для ди�

ференційної діагностики ОЖ за на�

явності вклиненого конкремента у

дистальному відділі СЖП і ураження

ВСДПК.

Для контрастування жовчних

проток у 73 (16,6%) хворих проведе�

на ЕРПХГ. Холедохолітіаз діагносто�

ваний у 45 (10,2%) з них, стенозую�

чий папіліт — у 17 (3,9%), рецидив�

ний холедохолітіаз — в 11 (2,5%).

Проведення ЕРПХГ виявилося не�

можливим у 20 (4,5%) хворих: за на�

явності конкремента в ампулі

ВСДПК — у 6 (1,4%), парапапілярно�

го дивертикулу — у 8 (1,8%), раку

ВСДПК — у 4 (0,9%), алергії на кон�

трастну речовину — у 2 (0,4%). У та�

ких ситуаціях застосовували ЕУЗД як

менш інвазивний метод діагностики

непрохідності жовчних проток

порівняно з ЕРПХГ. Ускладнення

після ЕРПХГ виникли у 6 (1,4%) хво�

рих: гострий панкреатит — у 3

(0,7%), гострий холангіт — в 1 (0,2%),

кровотеча з ВСДПК — у 2 (0,4%) —

при поєднанні ЕРПХГ з ЕПСТ.

ІОХГ виконана у 40 (9,1%) хво�

рих шляхом введення контрастної

речовини в жовчні протоки через

куксу міхурової протоки — у 20

(4,5%), при пункції жовчних проток

— у 14 (3,2%) під час виконання

відкритої холецистектомії (ВХЕ).

Під час здійснення лапароскопічної

холецистектомії (ЛХЕ) ІОХГ прово�

дили шляхом катетеризації міхуро�

вої протоки у 6 (1,4%) хворих. Холе�

дохолітіаз діагностований у 21

(4,7%), синдром Міrizzi — у 10 (2,3%),

стриктура СЖП — у 4 (0,9%), біліоди�

гестивні нориці — у 5 (1,1%) хворих.

У 4 (0,9%) хворих виникли усклад�

нення після введення контрастної

речовини в жовчні протоки: гос�

трий панкреат — у 3 (0,7%), гострий

холангіт — в 1 (0,2%).

МРТ проведена у 12 (2,7%) хво�

рих. Для діагностики резидуального

холедохолітіазу МРТ застосували за

неможливості проведення ЕРПХГ і

ЕУЗД у 3 (0,7%) хворих після резекції

шлунка за Більрот ІІ. Також МРТ

здійснювали для виявлення прото�

кової гіпертензії при хронічному

індуративному панкреатиті у 5

(1,1%) хворих та діагностики кіст

підшлункової залози — у 3 (0,7%), ви�

разки ДПК, що пенетрувала у ГДЗ — в

1 (0,2%).

За ускладненого перебігу гостро�

го і хронічного калькульозного хо�

лециститу мініінвазивні втручання

виконали у 360 (81,8%) хворих. Під

час ЛХЕ у 63 (14,3%) хворих при гос�

трому холециститі через наявність

щільного паравезикального інфільт�

рату захопити кишеню Hartmann і

провести латеральну тракцію було

неможливо. За таких ситуацій мобі�

лізацію жовчного міхура розпочи�

нали з латеральної стінки на меді�

альну в проекції шийки жовчного

міхура (пат. України 77985). У 39

(8,9%) пацієнтів за наявності водян�

ки і 68 (15,4%) — емпієми жовчного

міхура було утруднене його захоп�

лення через напруження, що потре�

бувало проведення пункції та еваку�

ації вмісту. Лапароскопічну санацію

і дренування підпечінкового заглиб�

лення здійснювали за наявності па�

равезикального абсцесу у 8 (1,8%)

хворих.

У 33 (7,5%) хворих за наявності

холедохолітіазу застосовано двохе�

тапну тактику (ЛХЕ з ендоскопічним

транспапілярним втручанням у ран�

ньому післяопераційному періоді).

Першим етапом у 3 (0,7%) пацієнтів

за наявності поодиноких конкре�

ментів діаметром до 5 мм, що ло�

калізувались у дистальних відділах

СЖП, здійснено ендоскопічну гідро�

статичну балонну дилатацію

ВСДПК, у 30 (6,8%) хворих — ЕПСТ. У

12 (2,7%) хворих відзначене са�

мостійне відходження конкрементів
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дiаметром до 10 мм. Літоекстракцію

з використанням корзинки Дорміа

(Olympus FG—22Q, Boston Scientific

Trapezoid RX) виконано у 10 (2,3%)

хворих. За наявності множинних

конкрементів застосовували літоек�

страктори з провідником (Boston

Scientific Trapezoid RX With Guide�

wire PT2). Механiчну лiтотрипсiю

здійснювали за допомогою літот�

риптора Olympus BML—201Q у 8

(1,8%) хворих за діаметра конкре�

ментiв 10—20 мм, після чого фраг�

ментованi конкременти видаляли

корзинкою Дормiа. Через наявнiсть

OЖ проводили повторну дозовану

ЕПСТ, оскільки швидка біліарна де�

компресія могла спричинити про�

гресування печінкової недостатно�

сті. Другим етапом виконували ЛХЕ.

Одноетапні операції (ЛХЕ з по�

дальшим втручанням на жовчних

протоках) виконували за наявності

нещільного паравезикального ін�

фільтрату в 11 (2,5%) хворих, коли

СЖП виділяли без технічних труд�

нощів. У 4 (0,9%) хворих за наявно�

сті конкрементів діаметром до 5 мм,

що локалізувалися нижче місця

впадіння міхурової протоки у за�

гальну печінкову протоку, виконано

ЛХЕ і літоекстракцію через куксу

міхурової протоки з використанням

балонного катетера Фогарті. При

синдромі Міrizzi І типу у 7 (1,6%)

хворих виконано ЛХЕ з зовнішнім

дренуванням СЖП через міхурову

протоку.

У 53 (12,0%) хворих при хроніч�

ному холециститі через склеро�

тичні зміни стінок жовчного міхура

спостерігали високе розташування

міхурових протоки та артерії. За та�

кої ситуації мобілізували жовчний

міхур з його латеральної стінки на

медіальну в проекції кишені Hart�

mann (пат. України 77985). За вира�

жених склеротичних змін не праг�

нули до повної мобілізації основно�

го стовбура міхурової артерії, кліпу�

вали судини, що чітко переходили

на стінку жовчного міхура (артерії

ІІ, ІІІ порядку). Надмірний спайко�

вий процес у над— та підпечінково�

му заглибленні у 58 (13,2%) хворих

утруднював виконання ЛХЕ. Спайки

розсікали на відстань, необхідну для

мобілізації жовчного міхура і препа�

рування міхурових протоки та ар�

терії.

У 10 (2,3%) пацієнтів при холедо�

холітіазі та у 17 (3,9%) — при стено�

зуючому папіліті, діагностованих до

операції, застосовано двохетапну

тактику (ЕПСТ з подальшою ЛХЕ).

Проміжок між ЕПСТ та ЛХЕ не

більше 2—3 діб, що зменшувало ри�

зик міграції конкрементів з жовчно�

го міхура у СЖП.

Конверсія застосована у 10

(2,3%) хворих за неможливості ве�

рифікації трубчасто—порожнин�

них структур трикутника Кало про�

тягом 30 хв. Трансректальна мініла�

паротомія здійснена у 8 (1,8%) хво�

рих, в тому числі з приводу щільного

паравезикального інфільтрату — у 3

(0,7%), склерозованого жовчного мі�

хура — у 3 (0,7%), надмірного спай�

кового процесу в підпечінковому за�

глибленні — у 2 (0,4%). Верхня сере�

динна лапаротомія виконана в 1

(0,2%) хворого — через пошкоджен�

ня правої печінкової артерії, в 1

(0,2%) — з приводу синдрому Міrizzi

ІІ типу. 

Одноетапні відкриті оперативні

втручання на жовчних протоках ви�

конані у 70 (15,9%) хворих. У 18

(4,1%) хворих з приводу холедохо�

літіазу здійснено холедохолітото�

мію через наявність конкрементів

діаметром понад 20 мм, що не вдало�

ся видалити через транспапілярний

доступ.

Для літоекстракції з подальшою

дозованою декомпресією жовчних

проток після операції застосовували

зонд—обтуратор позапечінкових

жовчних проток (пат. України

104826). Після холецистектомії зонд

—обтуратор вводили через куксу

міхурової протоки у СЖП для прове�

дення літоекстракції. Після усунення

холедохолітіазу та контролю повно�

ти холедохолітотомії повторно за�

водили зонд у СЖП. Після операції

поступово зменшували об'єм бало�

на—обтуратора, шо давало мож�

ливість здійснювати декомпресію

жовчних проток.

При непрохідності термінально�

го відділу CЖП у 16 (3,6%) хворих за

наявності холедохолітіазу, у 5 (1,1%)

— хронічного індуративного пан�

креатиту, у 3 (0,7%) — кісти головки

підшлункової залози сформований

холедоходуоденоанастомоз за роз�

робленою антирефлюксною мето�

дикою (пат. 85986). Для поперед�

ження витікання жовчі у черевну по�

рожнину з лінії сформованого анас�

томозу застосовували У—подібний

дренаж (пат. України 101302). Після

формування біліодигестивного ана�

стомозу бічні дренувальні трубки

розташовували по боках сформова�

ного анастомозу та фіксували двома

лігатурами до навколишніх тканин

для попередження їх зміщення. Дре�

наж виводили на передню черевну

стінку через контрапертуру та

під'єднували до постійного відсмок�

тувача (5 — 10 см вод. ст.). Застосу�

вання вакуумного пристрою дало

можливість уникнути витікання

жовчі у черевну порожнину.

ВХЕ з гепатикоєюностомією на

виключеній за Roux петлі порожньої

кишки виконана у 7 (1,6%) хворих: у

4 (0,9%) — за наявності стриктури

СЖП, у 3 (0,7%) — синдрому Міrizzi ІІ

типу. У 5 (1,1%) пацієнтів за наяв�

ності біліодигестивних нориць ви�

конано ВХЕ і зашивання дефекту

кишки. Санацію й дренування че�

ревної порожнини здійснювали за

наявності паравезикального абсце�

су у 10 (2,3%) хворих, жовчного пе�

ритоніту — у 5 (1,1%). В 1 (0,2%) хво�

рого при виразці ДПК, що пенетру�

вала у ГДЗ, виконані висічення ви�

разки та пластика СЖП на Т—

подібному дренажі.

Ускладнення після мініінвазив�

них втручань виникли у 6 (1,7%)

хворих: кліпування загальної печін�

кової протоки — в 1 (0,3%), неспро�

можність швів кукси міхурової про�

токи — в 1 (0,3%), кровотеча з правої

печінкової артерії — в 1 (0,3%), гос�

трий панкреатит — в 1 (0,3%) крово�

теча з ВСДПК після ЕПСТ — у 2

(0,5%). Всі пацієнти живі.

Ускладнення після відкритих

оперативних втручань спостерігали

у 8 (10%) хворих: пошкодження

СЖП — в 1 (1,2%), неспроможність

швів кукси міхурової протоки — у 2

(2,5%), витікання жовчі з СЖП — у 3

(3,8%), неспроможність швів біліо�

дигестивного анастомозу — у 2

(2,5%). Померли 2 (2,5%) хворих

внаслідок обширного інфаркту міо�
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карда і масивної тромбоемболії ле�

геневої артерії. 

За даними статистичного аналізу

встановлена статистично значуща

різниця частоти ускладнень після

мініінвазивних і відкритих опера�

тивних втручань (tтабл ≤ tрозр; 3,29 ≤

5,29; р = 0,001).

ВИСНОВКИ
1. Застосування мініінвазивних

оперативних втручань з приводу ус�

кладнених форм ЖКХ у пацієнтів

похилого і старечого віку є пріори�

тетним, дозволяє зменшити частоту

післяопераційних ускладнень на

8,3%.

2. При поєднанні гострого каль�

кульозного холециститу з холедо�

холітіазом доцільно застосовувати

двохетапні оперативні втручання

(ЛХЕ з ендоскопічним транспапі�

лярним втручаннями у ранньому

післяопераційному періоді) та ЕПСТ

з подальшою ЛХЕ за хронічного пе�

ребігу холециститу. 

3. Одноетапні операції (ЛХЕ з по�

дальшим втручанням на жовчних

протоках) доцільно виконувати у

хворих з приводу гострого холецис�

титу, ускладненого нещільним пара�

везикальним інфільтратом, та за

відсутності склерозованого жовчно�

го міхура і надмірного спайкового

процесу при хронічному холецис�

титі.
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