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Введение 
Холедохолитиаз, как осложнение желчекаменной болезни, встречается у 8–23 % пациен-

тов. Частота резидуального холедохолитиаза варьирует от 0,5 до 20 %, а рецидивного — до 6 %. 
В 80–85 % осложняющим течение холедохолитиаза является механическая желтуха, которая 
непосредственно ухудшает состояние пациентов и результаты лечения. Послеоперационная 
летальность пациентов, оперированных без предварительной билиарной декомпрессии, до-
стигает 0,3–25,5 %. Причем, у пациентов старше 60 лет на каждое последующее десятилетие 
жизни существует прогноз увеличения летальности в 2–3 раза. В связи с этим, большую ак-
туальность приобрели малоинвазивные способы лечения, позволяющие добиться макси-
мального результата при минимальной операционно-анестезиологической агрессии. Много-
численные исследования ближайших и отдаленных результатов применения рентгеноэндоско-
пических лечебно-диагностических вмешательств указывают, что именно они являются «золо-
тым стандартом» лечения холедохолитиаза. В последнее время все большей признательностью 
пользуется двухэтапный подход к лечению холедохолитиаза, осложненного механической 
желтухой и гнойным холангитом, включающий декомпрессию желчевыводящих путей с по-
мощью малоинвазивных способов лечения на первом этапе. Эндоскопическая папиллосфинк-
теротомия (ЭПСТ) большинством авторов признана оптимальным способом декомпрессии. 

Холецистэктомия и операции на желчевыводящих путях, как окончательный этап лечения 
желчекаменной болезни осложненной холедохолитиазом, проводится после купирования меха-
нической желтухи, а так же, после безуспешно проведенных попыток рентгенэндоскопических 
методов литоэкстракции или при возникновении осложнений после их вмешательств. 

Цель 
Изучить эффективность эндоскопических методов лечения пациентов с холедохолитиа-

зом в УГОКБ. 
Материал и методы исследования 
Проведен анализ результатов лечения пациентов с желчекаменной болезнью, осложнен-

ной холедохолитиазом, находившихся на лечении в 1 и 2 хирургическом отделении УГОКБ 
за период 2013–2017 гг. Общее количество пациентов составило 182 человека. Среди них 129 
(70,8 %) пациентов были женщины и 53 (29,2 %) — мужчины. Возраст пациентов находился 
в пределах от 23 до 94 лет, причем 65,4 % составляли пациенты старше 60 лет. Диагноз был 
установлен на основании: клинико-анамнестических, лабораторных и инструментальных 
данных (УЗИ, компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), 
фистулография, эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография ЭРХПГ). 

Результаты исследования и их обсуждение 
Установлено, что из 182 пациентов у 38 (20,8 %) имелся изолированный холедохолитиаз, 

у 144 (79,1 %) — вторичный (сочетание холецистолитиаза с холедохолитиазом). Из 144 пациен-
тов с вторичным холедохолитиазом у 21 (14,5 %) имелся острый калькулезный холецистит. У 
136 (74,7 %) пациентов холедохолитиаз сопровождался механической желтухой. ЭПСТ из 
182 пациентов удалось выполнить 156 (85,7 %) пациентам. В 76 (48,7 %) случаях эндоскопи-
ческие вмешательства выполнялись как первый этап двухэтапного лечения холедохолитиаза, 
у 18 (11,5 %) пациентов — выполняли ЭПСТ интраоперационно, у 15 (9,6 %) — послеопера-
ционно. В 47 (30,1 %) случаях, в связи с тяжелой сопутствующей патологией, пациентам вы-
полняли ЭПСТ как самостоятельный и окончательный метод лечения. 
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Техническая невозможность выполнить ЭПСТ связана с парапапиллярным дивертику-
лом (28,6 %), стриктурой терминального отдела холедоха 2–3 степени (28,6 %), аденомой 
БДС (28,1 %), предшествующей операцией Бильрот 2 (7,4 %), стеноз БДС (7,3 %). Указан-
ным пациентам были проведены классические открытые операции, включающие холе-
цистэктомию, холедохолитотомию с наложением билиодигестивного анастомоза. Основны-
ми критериями эффективности ЭПСТ являлись: достоверное постоянное снижение уровня 
билирубина в крови относительно исходного показателя, уменьшение болевого синдрома, 
нормализация температуры тела. Осложнения ЭПСТ наблюдали в 7 % случаев: у 3 пациен-
тов развился постманипуляционный панкреатит, у 7 пациентов развилось кровотечение из 
папиллотомной раны, которое было остановлено эндоскопическим методом, в 1 случае обра-
зовалась парапапиллярная язва. 

Выводы 
1. Эффективность эндоскопических транспапиллярных методов декомпрессии билиар-

ной системы и купирования механической желтухи, обусловленной холедохолитиазом, со-
ставила 85,7 %. 

2. Для 30,1 % пациентов, ЭПСТ стала эффективным, самостоятельным и окончательным 
методом лечения холедохолитиаза. 

3. Учитывая то, что основную группу пациентов с данной патологией составляют паци-
енты старше 60 лет (65,4 %), имеющие тяжелую сопутствующую патологию и высокую сте-
пень операционного риска при полостной операции, эндоскопические транспапиллярные ме-
тоды лечения являются операцией выбора. 
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Введение 
Туберкулез (ТБ) — инфекционное заболевание, которое вызывается микобактериями ту-

беркулеза (МБТ). Основной механизмом передачи инфекции — аэрогенный (воздушно-
капельный) [1]. Инфицированные дети образовывают многочисленную группу риска для ре-
активации туберкулезного процесса в будущем. Если для взрослого человека риск заболева-
ния после инфицирования МБТ составляет 5–10 %, то для ребенка 5 лет — 25 %, а для детей, 
которые контактировали с инфекцией на первом году жизни, вероятность развития ТБ дости-
гает 100 %! ТБ может проявляться у детей в любом возрасте, но в странах с высоким уров-
нем ТБ чаще всего в 1–4 и 15–17 лет. ТБ органов дыхания является наиболее распространен-
ной формой ТБ у детей [2, 3]. 

Таким образом, в условиях неблагоприятной эпидемической обстановки, качество мето-
дов диагностики заболевания ТБ, остается важным вопросом, особенно в детском возрасте, 

 

 

 


