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МІНІІНВАЗИВНІ ВТРУЧАННЯ В ЕТАПНОМУ ЛІКУВАННІ 

ХВОРИХ НА ЖОВЧНОКАМ’ЯНУ ХВОРОБУ, ЩО УСКЛАДНЕНА 

МЕХАНІЧНОЮ ЖОВТЯНИЦЕЮ 

Хворостов Є. Д., Цівенко О. І., Захарченко Ю. Б., Бичков С. О., Гриньов Р. М. 

 

Одним з найбільш загрозливих ускладнень жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) є механічна жовтяниця 

(МЖ), яка призводить до розвитку печінково-ниркової недостатності. Прогресування останньої 

запускає каскадний процес, що приводить до розвитку поліорганної недостатності та вкрай обтяжує 

стан хворих. Це потребує необхідності надання хірургічної допомоги в терміновому порядку. В роботі 

проаналізовано результати хірургічного лікування 386 пацієнтів з приводу різних форм ЖКХ 

ускладненої МЖ. При використанні в діагностичній програмі комбінації ультразвукового, 

ендоскопічного та променевого досліджень для візуалізації причини МЖ на тлі ускладненого перебігу 

ЖКХ дало можливість майже у 100 % випадків поставити коректно діагноз та провести етапне 

мініінвазивне хірургічне лікування: І-й етап містив проведення ендоскопічних ретроградної 

холангіопанкреатікографії, папилосфінктеротомії з холедохолітотракцією, санацією та назобіліарним 

дренуванням холедоха; на ІІ-му етапі у 324 (83,94 %) пацієнтів була виконана лапароскопічна 

холецистектомія (ЛХЕ). Для запобігання ускладнень і діагностичних помилок перед транс- 

дуоденальними маніпуляціями та втручаннями проводили комплексне консервативне лікування 

(інфузійна терапія з введенням аналогів соматостатину, інгібіторів протеаз і протонової помпи, 

спазмолітиків, анальгетиків). В подальшому інтенсивна терапія була направлена на пригнічення 

запалення й інфекції в жовчних протоках, корекцію метаболічних порушень, детоксикацію організму, 

лікування, в першу чергу, печінкової недостатності та інших системних і органних порушень. Серед 

наявних ускладнень і їх комбінацій провідне місце займала печінково-ниркова недостатність, яка 

спостерігалась у 108 (27,98 %), гнійно-септичні ускладнення – 12 (3,11 %) хворих. Післяопераційна 

летальність серед усіх хворих сягала 1,81 %. 

Впроваджена тактика широкого використання комбінації високоінформативних методів 

діагностики та етапного мініінвазивного лікування характеризується високою ефективністю та 

позитивними результатами. 
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ВСТУП 

Механічна жовтяниця (МЖ) відноситься 

до найбільш серйозних ускладнень 

захворювань органів панкреатодуоденальної 

зони, яка різко обтяжує стан хворих і 

призводить до розвитку печінково-ниркової 

недостатності, тромбоцитопенії, геморагіч-

ного синдрому, гнійного холангіту, абсцесів 

печінки  тощо [1, 3, 5, 6, 7, 10, 12, 13, 14]. 

Частка хворих з МЖ становить 18 % і 

більше від загальної кількості хірургічних 

 Хворостов Є. Д., Цівенко О. І., Захарченко Ю. Б., 

Бичков С. О., Гриньов Р. М., 2020 
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хворих з патологією жовчовивідних шляхів 

[2, 6, 9, 11]. У структурі причин МЖ 

превалюють: холедохолітіаз – 35–42 % 

випадків; пухлини і захворювання (гострий і 

хронічний панкреатит, кісти) підшлункової 

залози (30–35 %); пухлинні і непухлинні 

захворювання жовчних проток (близько 

27 %); пухлини позапечінкових жовчних 

проток (10–12 %), рак великого сосочка 

дванадцятипалої кишки (1–2 %), 

метастатичне ураження печінки (1–5 %) [4, 

8, 11]. В еру хірургічного лікування 

жовчнокам'яної хвороби (ЖКХ) зростає 

питома вага синдрому МЖ в наслідок 

ятрогенних ушкоджень жовчних проток, які 

в 90 % випадків виникають під час 

виконання холецистектомії (в останні роки, 

переважно під час лапароскопічної 

холецистектомії) [4, 11]. Ятрогенні 

пошкодження є причиною рубцевих змін 

позапечінкових жовчних проток в 82–97 % 

випадків [4]. При рубцевих стриктурах 

жовчних протоків МЖ розвивається в 70–

92,5 % спостережень [4, 6]. 

Стрімке зростання показників 

пігментного обміну і, як наслідок, розвиток 

печінково-ниркової недостатності вима-

гають від хірургів проведення корекції 

жовчовідведення в ургентному порядку. При 

цьому частота ускладнень після операцій на 

висоті МЖ становить 24–54 %, летальність – 

7–45 %, а при розвитку гострого холангіту 

та біліарного сепсису сягає 80–90 % [1, 2, 3, 

5, 7, 8, 10, 14]. Сучасна тенденція у корекції 

МЖ полягає у обранні індивідуалізованої 

тактики лікування з використанням різних 

методів біліодренування, з проведенням 

одно- або двоетапних хірургічних втручань. 

МЕТА 

Мета дослідження – розробка 

діагностично-лікувальної тактики ведення 

хворих з ускладненим перебігом ЖКХ, у 

яких розвинулась МЖ, шляхом застосування 

променевих, ендоскопічних діагностичних 

методик та етапних мініінвазивних 

втручань. 

Робота виконана відповідно до 

комплексної науково-дослідної роботи 

кафедри хірургічних хвороб Харківського 

націо-нального університету імені В. Н. 

Каразіна «Розробка малоінвазивних 

оперативних втручань у лікуванні хворих на 

жовчнокам’яну хворобу, виразкову хворобу 

шлунка і дванадцятипалої кишки», 

№ 0100U005308. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

ДОСЛІЖДЕННЯ 

Проведено аналіз результатів 

хірургічного лікування 386 пацієнтів з 

приводу різних форм ЖКХ, ускладненої 

МЖ, що становить 11,86 % від загальної 

кількості пролікованих за даний період 

хворих на ЖКХ – 3256, в клініці хірургічних 

хвороб Харківського національного 

університету імені В. Н. Каразіна на базі 

хірургічного відділення Харківської 

клінічної лікарні на залізничному транспорті 

№ 2 Філія «Центр охорони здоров’я» АТ 

«Українська залізниця» з 2010 по 2019 роки. 

В дослідження були включені хворі з 

ускладненим перебігом ЖКХ, у яких на тлі 

холедохолітіазу розвилась МЖ. Всім хворим 

були виконані різні види оперативних 

втручань, але в більшості випадків була 

обрана етапна тактика мініінвазивної 

корекції, а саме − ендоскопічна ретроградна 

холангіопанкреатографія (ЕРХПГ) + 

ендоскопічна папілосфінктеротомія (ЕПСТ) 

з холедохолітотракцією, внутрішньо-

протоковою механічною літотрипсією та 

санацією і назобіліарним дренуванням 

холедоху з подальшим проведенням  

лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ). 

Жінок було 218 (56,48 %), чоловіків 168 

(43,52 %). Середній вік хворих становив 56 ± 

3,4 року. Хронічний калькульозний 

холецистит встановлено у 105 (27,20 %), 

різні морфологічні форми гострого 

калькульозного холециститу у 281 (72,80 %), 

анамнез захворювання склав 8 ± 5,4 роки. 

Діагностична програма включала в себе 

стандартне лабораторне загально клінічне, 

біохімічне (за уніфікованими методиками) і 

інструментальне обстеження (ультразвукове 

дослідження органів черевної порожнини 

(УЗД ОЧП), фіброезофагогастродуо-

деноскопія (ФЕГДС) виконані всім 

пацієнтам), ендоскопічна ретроградна 

холангіoпанкреатографія (ЕРХПГ), 

комп’ютерна томографія (КТ), магнітно-

резонансна томографія (МРТ) ОЧП та МРТ 

холаніографія − за показаннями. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 

Першим діагностичним етапом для 

визначення раціональної подальшої 

діагностичної програми та формування 
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адекватної лікувальної тактики у хворих з 

МЖ використовували в невідкладному 

порядку УЗД ОЧП з детальним 

дослідженням органів панкреатогепато-

дуоденальної зони та біліарного тракту. 

Оцінка стану жовчовивідних протоків у 

хворих з синдромом МЖ має першочергове 

значення, через те, що їхнє розширення в 

наслідок біліарної гіпертензії становить 

собою кардинальну ознаку вказаного 

синдрому. УЗД ОЧП проводили в найбільш 

короткий термін від надходження до 

клініки, не використовуючи спеціальних 

методів підготовки до дослідження. У 

випадку відсутності достатньої 

інформативності першого дослідження, 

проводили повторні етапні УЗД з 

оцінюванням динаміки ультразвукової 

картини. При УЗД, в першу чергу, 

оцінювали наявні зміни в жовчному міхурі, 

присутність в порожнині ехопозитивних 

включень (конкрементів), ультразвукової 

тіні від них, виразність запальних і 

деструктивних процесів в стінці міхура. 

Менш інформативною була діагностика 

холедохолітіазу, рівень її досягав 48,19 % 

(186 пацієнтів). Можливість визначення 

наявних конкрементів у холедоху напряму 

залежать від розмірів останніх та їх 

щільності, місця їх локалізації і міри 

розширення холедоха. Найбільш часто 

визначались конкременти верхньої і 

середньої третини розширеного 

гепатікохоледоха в умовах біліарної 

гіпертензії. З огляду на оцінку етіологічних 

чинників, що призводять до синдрому МЖ 

найбільш часто був діагностований 

холедохолітіаз, окрім того визначено у 

пацієнтів наявність стенозу великого 

дуоденального сосочку, компресія холедоха 

із зовні запальним інфільтратом при 

перихолециститі, компресія холедоха 

конкрементом міхурової протоки, 

гартманової кишені (синдром Міріззі) чи 

лімфатичними вузлами при перихоле-

дохеальному лімфаденіті. 

В тих випадках, коли УЗД виявлялось не 

достатньо інформативним, головним чином 

через гіперпневматоз кишечника, до 

діагностичної програми включали 

комп’ютерну томографію (КТ), а в деяких 

випадках ядерномагнітнорезонансне (МРТ) 

дослідження гепатопанкреатобіліарної зони. 

Слід наголосити, що МРТ холангіографія є 

найбільш інформативним та безпечним 

методом дослідження жовчовивідних шляхів 

у пацієнтів із «сумнівним» діагнозом та 

високим ризиком розвитку ускладнень після 

проведення ЕРХПГ. 

Методи прямого контрастного 

дослідження жовчних проток залишаються 

найбільш інформативним і доступним 

методом виявлення причини МЖ. В своїй 

роботі ми використовували ЕРХПГ. 

Основним показанням до її виконання був 

синдром МЖ і біліарної гіпертензії, який 

діагностували при проведенні клініко-

лабораторного обстеження та даних УЗД 

ОЧП. Для запобігання ускладнень і 

діагностичних помилок перед транс-

дуоденальними маніпуляціями та 

втручаннями проводили комплексне 

консервативне лікування (інфузійна терапія 

з введенням аналогів соматостатину, 

інгібіторів протеаз і протонової помпи, 

спазмолітиків, анальгетиків). Під час 

виконання ЕРХПГ використовували 

контрастні препарати в розведенні, а на 

фінальному етапі дослідження проводили 

відмивання протоків від контрастного 

препарату. 

В нашій роботі ми дотримуємося 

наступної лікувальної тактики. По-перше, 

хірургічна декомпресія жовчовивідних 

шляхів і усунення біліарної обструкції. По-

друге, інтенсивна інфузійна терапія 

направлена на пригнічення запалення і 

інфекції в жовчних протоках, корекцію 

метаболічних порушень, детоксикацію 

організму, лікування в першу чергу 

печінкової недостатності та інших 

системних і органних порушень. 

В лікувальній програмі пацієнтів з МЖ 

на першому етапі використовували 

відеодуоденоскопічні транспапілярні втру-

чання, у 336 (87,05 %) хворих серед яких 

ендоскопічна декомпресія жовчних шляхів 

стала першим етапом в комплексі 

лікувальних втручань. Ми вважаємо, що на 

даний час не існує абсолютних 

протипоказань до проведення ендоскопічної 

папілосфінктеротомії (ЕПСТ) з холедо-

холітотракцією (літотрипсією), наступним 

стентуванням чи назобіліарним дренуванням 

(НБД) протокової системи. Транспапілярні 

втручання прагнули виконувати в найбільш 

короткий термін від надходження пацієнта 

до клініки. Показанням до її проведення 

вважали визначену при УЗД патологію 

жовчовивідної системи: розширення 



Series «Medicine». Issue 39 

43 

жовчних протоків, конкременти 

гепатикохоледоха, гострий біліарний 

панкреатит, компресія жовчних проток 

ззовні. У більшості пацієнтів − 299 

(88,99 %), яким була проведена ЕРХПГ, 

ЕПСТ виконувалась канюляційним 

способом з інструментальною санацією 

гепатікохоледоха. Інструментальну санацію 

гепатікохоледоха виконували шляхом 

захоплення корзинкою Дорміа і тракції в 

дванадцятипалу кишку палу кишку 

конкрементів. Для конкрементів великих 

розмірів використовували механічну 

літотрипсію літотриптором фірми 

«Olympus», Японія. Вказана методика 

проста в виконанні і зручна, оскільки може 

бути використана безпосередньо в процесі 

ендоскопічного втручання. Але великі і 

щільні конкременти не можуть бути 

видалені у такий спосіб. Від 

інструментальної санації гепатікохоледоха 

ми відмовлялись у тих випадках, коли 

вочевидь були великі конкременти, в тому 

числі множинні діаметром більше 20 мм, 

при наявному звуженні інтрапанкреатичної 

ділянки холедоха, при неможливості за 

об’єктивних причин виконати адекватного 

за довжиною папілотомного розтину, при 

наявності кровотечі, що потребувала 

додаткових ендоскопічних маніпуляцій. З 

метою запобігання ускладнень при 

виконанні ЕПСТ ми використовуємо 

комплекс профілактичних заходів: 

призначення комплексної терапії (акцент 

зроблено вище); для профілактики 

заклинення невидаленого конкремента після 

втручання використовували назобіліарне 

дренування з заведенням дренажу вище 

рівня перешкоди. 

Використані методи ендоскопічної 

корекції холестазу виявились 

неефективними у 50 (12,95 %) випадках. 

Серед чинників невдач ми визначили 

наступні: наявність в гепатікохоледоху 

великих, а іноді гігантських конкрементів; 

множинний холедохолітіаз поєднаний з 

наявністю жовчного сладжу; неадекватна по 

довжині папілотомія через наявність 

анатомічних аномалій в ділянці великого 

дуоденального сосочка; невдалі спроби 

проведення механічної літотрипсії великих 

конкрементів чи безрезультатні спроби 

захоплення їх корзинкою Дорміа. Позитивні 

результати використання транспапілярних 

втручань спостерігали у 336 (87,05 %) 

випадках. При цьому конкременти видалені 

у 270 (69,95 %) пацієнтів, а у 66 (17,10 %) 

вдалось досягти адекватної декомпресії 

біліарного тракту, знизити рівень 

білірубінемії і зняти симптоми гострого 

гнійного холангіту. Отримані результати 

дозволяють вважати відеодуоденоскопічні 

транспапілярні втручання методом вибору в 

лікуванні хворих на механічну жовтяницю. 

Із ускладнень вказаного втручання 

спостерігалась гіперамілаземія у 197 

(51,04 %) хворих, а також незначну 

кровотечу з папілотомного розтину, яка не 

потребувала додаткових маніпуляцій і 

зупинилась в ході втручання. Використання 

вдумливого і обережного підходу до оцінки 

можливостей транспапілярних втручань, а 

також виключення прагнення за всяку ціну 

досягти бажаного результату, дозволило нам 

уникнути тяжких ускладнень, таких, як 

панкреонекроз, ретродуоденальна перфо-

рація, масивна дуоденальна кровотеча, 

вклинення невидаленого конкремента в 

розтин сосочка (використання назобі-

ліарного дренажа). 

Мікрохолецистостомію (МХС) під 

контролем УЗД використовували у пацієнтів 

похилого і старечого віку з високим 

анестезіологічно-операційним ризиком через 

наявність супутньої патології, як правило на 

стадії декомпенсації, виконано у 19 (4,92 %) 

випадках. Фактично МХС під УЗ контролем 

у цих випадках стала альтернативою 

невідкладному хірургічному втручанню і 

була направлена, перш за все, на усунення 

небезпечних для життя пацієнта ускладнень 

і створення сприятливих умов для 

успішного проведення радикальної операції. 

Однак, ефективність вказаної методики при 

лікуванні пацієнтів з МЖ може бути 

неадекватною за рахунок повної обструкції 

міхурової протоки, або недостатньої її 

дренуючої функції. Тому МХС під УЗД ми 

виконували за наступними показаннями: 

гострий калькульозний холецистит у хворих 

з високим операційним ризиком; механічна 

жовтяниця у пацієнтів, у яких попередньо 

виявилось неефективним або технічно 

неможливим відеодуоденоскопічне 

транспапілярне втручання. 

У 15 (78,95 %) пацієнтів, яким була 

виконана МХС під контролем УЗД, вдалось 

досягти контрастування протокової системи 

і діагностувати холедолітіаз. Використання 

МХС під УЗД в деяких випадках дало змогу 
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відмовитися від невідкладної лапаротомії і 

виконати радикальну операцію 

лапароскопічним доступом після усунення 

МЖ та холангіту, покращення та стабілізації 

загального стану пацієнта, а також провести 

санацію холедоха з використанням транс-

папілярних дуоденоскопічних втручань. 

Однак, у 2 (10,53 %) пацієнтів після 

накладання МХС відзначали підтікання 

жовчі в черевну порожнину поруч з 

встановленим транспечінковим дренажем. 

Причиною цього ускладнення, на наш 

погляд, була гіпертензія в жовчних шляхах 

на тлі дистрофічних змін в паренхімі 

печінки, внаслідок чого не забезпечувалась 

герметичність пункційного каналу. 

ЛХЕ в плановому, або відтермінованому 

порядку з приводу хронічного та різних 

форм гострого калькульозного холециститу, 

як ІІ-й етап хірургічного лікування виконана 

у 324 (83,94 %) пацієнтів, при цьому на І-му 

етапі лікування було досягнуто усунення 

холедохолітіазу (стенозу термінального 

відділу холедоха), регресу біліарної 

гіпертензії і запального процесу жовчного 

міхура й жовчовивідних шляхів за 

допомогою використання різних методів 

мініінвазивної санації та декомпресії 

біліарного тракту. Решті – холецистектомія, 

холедохолітотомія, санація та дренування 

холедоха виконані з лапаротомного доступу. 

В ургентному порядку (62 хворих –

16,06 %) холецистектомію виконували у разі 

деструктивних змін у стінці жовчного 

міхура з наявністю перитонеальних 

симптомів та скупченням рідинного 

компоненту у вільній черевній порожнині. У 

16 (4,15 %) пацієнтів серед цієї групи хворих 

нами були, з успіхом, застосовані 

інтраопераційно ЕПСТ + холедохолі-

тотракція та назобіліарне дренування 

холедоха. Дренуванням підпечінкової зони 

закінчували всі оперативні втручання перш 

за все з метою контролю герметичності 

жовчних протоків з огляду на біліарну 

гіпертензію. При наявності гострого 

запального процесу дренажі видаляли через 

три доби після оперативного втручання, а 

при хронічному холециститі – наступної 

доби, за умов відсутності виділень з них. З 

наявних ускладнень, слід зазначити, 

незначне підтікання жовчі по дренажу 

підпечінкової ділянки, яке зупинялось 

самостійно протягом декількох діб 

післяопераційного періоду, серому 

післяопераційної рани пупкової ділянки. До 

конверсії прийшлось звернутись внаслідок 

наявності щільного запального інфільтрату в 

зоні гепатодуоденальної зв’язки. 

Через лапаротомний доступ хірургічні 

втручання були виконані після тимчасової 

ліквідації механічної жовтяниці і регресу 

гострого запального процесу в біліарному 

тракті пацієнтам, яким не вдалось 

мініінвазивними втручаннями остаточно 

усунути причину порушення пасажу жовчі. 

При неможливості усунення МЖ 

мінінвазивними способами, зростанні 

білірубінемії та прогресуванні печінково-

ниркової недостатності оперативні 

втручання виконували в ургентному порядку 

на висоті МЖ та гострого гнійного 

холангіту. У 12 (3,11 %) хворих всі методи 

мініінвазної корекції МЖ були 

безуспішними, тому після передопераційної 

підготовки вони були прооперовані. В 

програму втручання було включено 

холецистектомію і холедохолітотомію з 

санацією жовчовивідних шляхів і наступним 

зовнішнім, або зовнішньо-внутрішнім 

дренуванням холедоха, в окремих випадках 

(при діаметрі холедоха більше 2 см. і 

множинному холедохолітіазі – проведене 

накладання холедоходуоденоанастомозу). 

Безускладнений перебіг післяопера-

ційного періоду, у цій найбільш тяжкій групі 

хворих, спостерігався в 69 % випадків. 

Серед наявних ускладнень і їх комбінацій 

провідне місце займала печінково-ниркова 

недостатність, яка спостерігалась у 108 

(27,98 %), гнійно-септичні ускладнення 12 

(3,11 %) хворих. Післяопераційна 

летальність серед усіх хворих сягала 1,81 %, 

але слід наголосити, що у всіх померлих 

пацієнтів (7 хворих), причиною смерті стали 

декомпенсація печінково-ниркової та 

поліорганної недостатності. Тобто, серед 

цієї групи тяжких хворих летальність 

досягала 6,48 %. 

Отримані результати лікування хворих на 

ЖКХ, яка ускладнена розвитком механічної 

жовтяниці та на її тлі печінкової 

недостатності цілком корелюють з даними 

вітчизняних та закордонних дослідників [1, 

2, 3, 8, 12, 13]. 

Використання інтраопераційної 

холангіоскопії при холедохолітіазі та 

холедохолітотомії, як альтернативи 

холангіографії, дозволяє з високим рівнем 

достовірності оцінити наявність в 
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порожнині протоків конкрементів і ступінь 

розвитку запальних та інших змін слизової 

оболонки. Метод забезпечує можливість 

прицільно захватити і видалити конкремент, 

а також, при потребі, виконати 

холангіобіопсію. 

ВИСНОВКИ 

1. Механічна жовтяниця відноситься до 

одного з найбільш загрозливих ускладнень 

жовчнокам’яної хвороби, яка привела до 

розвитку печінково-ниркової недостатності 

у 27,98 % випадків. 

2. Використання в діагностичній 

програмі комбінації ультразвукового, 

ендоскопічного та променевого дослідження 

для візуалізації причини МЖ на тлі 

ускладненого перебігу ЖКХ дає можливість 

майже у 100 % випадків поставити коректно 

діагноз. 

3. Проведення етапного мінінвазивного 

лікування ЖКХ ускладненої розвитком МЖ 

з широким використанням на І-му етапі 

ендоскопічної папілосфінктеротомії з 

холедохолітотракцією (літотрипсією), 

наступним стентуванням чи назобіліарним 

дренуванням протокової системи у 87,05 % 

пацієнтів дало можливість усунути або 

зменшити гіпербілірубінемію та 

стабілізувати стан і в подальшому провести 

лапароскопічну холецистектомію. 

Перспективи подальших досліджень в 

даному напрямку. Подальша розробка в 

даній галузі хірургії полягає у використанні 

малоінвазивних, високотехнологічних 

методів візуалізації причини обструкції та 

відновлення пасажу жовчі або налагодженні 

жовчовідведення з метою недопущення або 

вчасної корекції печінкової та поліорганної 

недостатності. 
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MINIMALLY INVASIVE INTERVENTIONS IN THE TREATMENT OF PATIENTS  

WITH CHOLELITHIASIS COMPLICATED BY OBSTRUCTIVE JAUNDICE 

KhvorostovYe. D., Tsivenko O. I., Zakharchenko Yu. B., Bychkov S. O., Hrynov R. M. 

 

Summary. One of the most threatening complications of cholelithiasis (cholelithiasis) is obstructive 

jaundice (MF), which leads to the development of hepatic-renal failure. The results of surgical treatment of 

386 patients were analyzed for various forms of cholelithiasis complicated by breast. The use of a 

combination of ultrasound, endoscopic, and radiation studies in the diagnostic program to visualize the cause 

of the mammary gland against the background of the complicated course of the cholelithiasis made it possible 

in almost 100 % of cases to make a correct diagnosis and conduct a staged minimally invasive surgical 

treatment: stage I included endoscopic retrograde cholangiopancreatography, papillosphincterotomy with 

choledocholithotraction, debridement and nasobiliary drainage of the common bile duct; at the II stage, 

83,94 % of patients underwent laparoscopic cholecystectomy. The tactics of widespread use of a combination 

of highly informative diagnostic methods and staged minimally invasive treatment is characterized by high 

efficiency and good results. 

KEY WORDS: minimally invasive interventions, stage treatment, obstructive jaundice, endoscopic 

papillosphincterotomy, endoscopic retrograde cholangiopancreaticography, laparoscopic cholecystectomy 
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МИНИИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЭТАПНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ, ОСЛОЖНЕННОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ 

Хворостов Е. Д., Цивенко А. И., Захарченко Ю. Б., Бычков С. А., Гринев Р. Н. 

 

Резюме: Одним из наиболее угрожающих осложнений желчно-каменной болезни (ЖКБ) является 

механическая желтуха (МЖ), которая приводит к развитию печеночно-почечной недостаточности. 

Проанализированы результаты хирургического лечения 386 пациентов по поводу различных форм 

ЖКБ, осложненной МЖ. Использование в диагностической программе комбинации ультразвукового, 

эндоскопического и лучевого исследований для визуализации причины МЖ на фоне осложненного 

течения ЖКБ позволило почти в 100 % случаев поставить корректно диагноз и провести этапное 

миниинвазивное хирургическое лечение: I-й этап включал проведение эндоскопических ретроградной 

холангиопанкреатикографии, папиллосфинктеротомии с холедохолитотракцией, санацией и 

назобилиарным дренированием холедоха; на II-м этапе у 83,94 % пациентов была выполнена 

лапароскопическая холецистэктомия. Тактика широкого использования комбинации 

высокоинформативных методов диагностики и этапного миниинвазивного лечения характеризуется 

высокой эффективностью и хорошими результатами. 

 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мининвазивные вмешательства, этапное лечение, механическая желтуха, 

эндоскопическая папиллосфинктеротомия, эндоскопическая ретроградная холангиопанкреати-

кография, лапароскопическая холецистэктомия 
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