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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮХОЛЕДОХОЛИТИАЗА
У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

АННОТАЦИЯ:В статье проанализированы результаты операций, выполненных 1594
пациентам пожилого и пожилого возраста с желчнокаменной болезнью, осложненной
холедохолитиазом, за 2017-2024 годы на базе кафедры общей хирургии АндГосМИ,
Андижанском филиале Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи.
По результатам лечения стало ясно, что лечение больных желчнокаменной болезнью пожилого
и старческого возраста целесообразно в специализированных центрах, а при данном виде
патологии необходимо использовать малоинвазивные, малотравматичные вмешательства. При
строгом соблюдении правильной хирургической техники применение эндоскопических
методов позволяет предотвратить возможные осложнения операций на желчевыводящих путях.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, холедохолитиаз, эндоскопическая ретроградная
панкреатохолангиография

ANNOTATSIYA:Ushbu maqolada Andijon davlat tibbiyot instituti umumiy xirurgiya kafedrasi,
Respublika shoshilinch tez tibbiy yordam ilmiy markazi Andijon filiali negizida 2017-2024 yillar
davomida xoledoxolitiaz bilan asoratlangan o't tosh kasalligi bilan og’rigan 1594 nafar keksa va qari
bemorlarda o‘tkazilgan operatsiyalar natijalari tahlil qilingan. Davolash natijalaridan shu ma’lum
bo’ldiki, xolelitiyoz bilan og'rigan keksa va qari yoshli bemorlarni ixtisoslashtirilgan markazlarda
davolash maqsadga muvofiq bo'lib, ushbu turdagi patalogiyada imkon qadar minimal invaziv, kam
travmatik aralashuvlardan foydalanish kerak. To'g'ri jarrohlik texnikasiga qat'iy rioya qilgan holda,
endoskopik usullardan foydalanish o't yo'llari jarrohligining mumkin bo'lgan asoratlarining oldini olish
mumkin.
Kalit so'zlar: O’t-tosh kasalligi, xoledoxolitiaz, endoskopik retrograd xolangiopankreatografiya
ABSTRACT:The article analyzes the results of operations performed on 1594 elderly patients with
cholelithiasis complicated by choledocholithiasis in 2017-2024 at the Department of General Surgery
of the Andijan State Medical Institute, Andijan branch of the Republican Scientific Center for
Emergency Medical Care. Based on the results of treatment, it became clear that treatment of elderly
and senile patients with cholelithiasis is advisable in specialized centers, and for this type of pathology
it is necessary to use minimally invasive, low-traumatic interventions. With strict adherence to the
correct surgical technique, the use of endoscopic methods can prevent possible complications of
operations on the biliary tract.
Key words: cholelithiasis, choledocholithiasis, endoscopic retrograde cholangiopancreatography

Несмотря на значительные успехи в диагностике и лечение желчнокаменная болезнь
\ЖКБ\ с каждым годом приобретает все большее значение [1,2, 4,9,14,17,26,32]. Тенденция к
повсеместному росту заболеваемости, неудовлетворительные результаты лечения особенно при
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его осложненных формах обусловливают особую социальную значимость этой проблемы
[10,11,16,27,33,35]. Не менее актуальной является проблема диагностики и лечения
жечнокаменной болезни и ее осложнений у больных пожилого и старческого возраста.

За последние десятилетия, наряду с широкой распространенностью желчнокаменной
болезни, отмечается увеличение частоты ее осложненных форм, в том числе -холедохолитиаз
[12,16,22,29,31]. Холедохолитиаз часто сопровождается стойкой непроходимостью
магистральных желчных протоков с последующим развитием механической желтухи, гнойного
холангита, острого панкреатита. Механическая желтуха в анамнезе или при поступлении как
проявление холедохолитиаза определяется у 80-85% больных, а у 40% сохраняется к моменту
операции, у 20% имеет место холангит, у 25% панкреатит [3,5,6,19,21,26,36]. Среди
страдающих холедохолитиазом основной удельный вес составляют люди пожилого и
старческого возраста, что чаще всего обусловлено большой длительностью анамнеза
заболевания [1,10,20,26,30,35]. Отличительной особненностью течения холедохолитиаза у
больных данных возрастных групп является то, что он часто сочетается с первично-
деструктивными формами воспаления желчного пузыря. Холецистэктамия в сочетании с
вмешательством на внепеченочных желчных протоках приводит к отрицательным результатам,
ибо даже вскрытие просвета гепатикохоледоха у пожилых приводит к росту летальности в 3-4
раза [25,29,30]. Основным фактором, обусловливающим высокий операционно-
анестезиологический риск у пожилых больных, является наличие тяжелой сопутствующей
патологии [7,18,19,25,28]. В связи с этим послеоперационная летальность с реди пациентов
старших возрастных групп при остром калькулезном холецистите составляет в среднем 4-6%а
при осложненном форме достигает до 15-63% [10,15,23,28.31].

Цель исследования: Улучшение результатов диагностики и лечение больных пожилого
и старческого возраста, страдающих желчнокаменной болезнью, осложненной
холедохолитиазом, за счет применения рациональных методов обследования, современные
способов и техники оперативных вмешательств.
МАТЕРИАЛ ИМЕТОДЫ

За период с 2017 - 2024 гг в Андижанском филиале Республиканского научного центра
экстренной медицинской помощи по поводу желчнокаменной болезнью и ее осложнений
находились 6378 больных. У 1594 \25%\ больных при поступлении в стационар имелось
подозрение на патологию внепеченочных желчных протоков. Больные были в возрасте от 24 до
86 лет. Мужчины 598\ 37,6% \ женшины 996 \ 62,4% \. Основной контингент больных (1018-
63,8% ) составляет люди пожилого и старческого возраста. Обрашает на себя внимание, что
больных преклонного возраста поступают в клинику более позднее сроки от начало
заболевание; так в течение 1-х суток госпитализируют в среднем 38,1% пациентов, а позднее 3
суток- 61,9%. При сборе анамнеза уточнена что это связано с возрастным характером течение
заболевания.

Всем больным пожилого и старческого возраста при поступлении выполнялись
обшеклинические, биохимические ана лизы крови и мочи, коогулограмма,
электрокардиография, рентгенологические исследование легких
фиброгастродуоденоскопия\ФГДС\, эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография \
ЭРПХГ\, эндоскопическая папиллосфинктеротомия \ЭПСТ\, при необходимости
интраоперационная холангиография \ИОХГ\, эхокардиография \ЭхоКГ\ и компьютерная
томография\ КТ\.

По данным биохимического исследования у 526 \51,6%\ больных отмечалось повышение
цифр билирубина в крови от 26,7 до 368,4мкмоль\л, и в среднем составила + 3,6 мкмоль\л.

Для диагностики патологии внепеченочных желчных путей большое значение имеет
УЗИ печени, желчного пузыря и желчных протоков. Камни общего желчного протока при УЗИ
выявлены у 42% больных, у 58% больн ых обнаружены увеличение диаметра холедоха до 8 и
выше мм и другие косвенные признаки обструкции желчных путей- утолшение, неровность
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контура стенок холедоха, неоднородные гиперэхогенные включения.
Эзофагогастродуоденоскопия дает возможность ревизии органов верхного этажа желудочно
кишечного тракта а также оценить состояние большого дуоденального сосочка \БДС\.

При проведении ФГДС у 12\1,1%\ больных обнаружены язва желудка, у
21\2,0%\больных язва двенадцатиперстной кишки как сопутствующие заболевание и у
109\10,9%\пациентов были обнаружены дивертикулы папиллярной области.
Значительный прогресс в решении проблемы диагностики холедохолитиаза связан с
внедрением эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии \ЭРПХГ\. В настоящее
время ЭРПХГ вошла в повседневную хирургическую практику и стала ведущим методом
диагностики холедохолитиаза.

Показанием к ЭРПХГ явились ме ханическая желтуха при поступлении или в
анамнезе, расширение общего желчного протока более 8мм в диаметре по данным УЗИ,
клиника острого билиарного панкреатита.

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия \ЭПСТ\и экстракция конкрементов являются
операцией выбора у пациентов любого возраста с холедохолитиазом. Нередко, являясь
эффективным методом предоперационной подготовки, эта операция служит альтернативой
брюшнополостному хирургическому вмешательству и дает возможность получить
оптимальные результаты у больных такой тяжелой группы, как пациенты преклонного возраста.

РЕЗУЛЬТАТЫИ ОБСУЖДЕНИЕ
Из 1018 больных пожилого и старческого возраста у 906 пациентов проведена

эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография \ЭРПХГ\. У 112\10,0%\ больных
неудалось ЭРПХГ из за невозможности катетеризация большого дуоденального сосочка
перипапиллярные дивертикулы , рубцовый стеноз большого дуоденального сосочка , аллергия
на рентгеноконтрастные препараты и неадекватного поведения.

При ЭРПХГ холедохолитиаз обнаружен у 768\84,7%\ больных, стеноз терминального
отдела холедоха у 41\4,5%,\,сочетание холедохолитиаз со стенозом терминального отдела
холедоха у97\10,7 %\больных. У 76,9% больных ЭРПХГ проведена однократно, у33,9%
пациентам двухкратно. ЭПСТ выполнена у всех больных с холедохолитиазом. ЭПСТ
неконюляционная произведена у12 болных,от устья БДС у 7больных,супрапапиллярная
холедохотомия у 2 больных.У больных у которых\32,7%\конкременты более 1,5см в диаметре
удаление их из холедоха после ЭПСТ всегда создает значительные трудности. После
внедрения в клинику метода механической литотрипсии процент эндоскопической
литоэкстркции у больных с крупными камнями холедоха увеличился в два раза. ЭПСТ у этой
категории больных производилась в 1 этапу 551\61%\,у 355\39%\пациентов-в 2 этапа. Средняя
длина разреза при ЭПСТ составляла 15,5 +=1,3мм.

При сравнительном анализе отметили что вероятность наличия конкрементов в желчных
протоках достоверно увеличивается с возрастом больных. Так из 1594 больных с
осложненными формами желнокаменной болезни у пациентов \576\ в возрасте до 60 лет
холедохолитиаз отмечали у 70 больных\4,2%\, то у больных старше 60 лет 830\52,2%\.
Существует прямая зависимость между величиной конкрементов и возрастом больных. Так,
конкременты размерами более1,5см старше 60 лет определили у 285 больных\17,8%\, а у
больных до 60 лет у 17 больных\1,1%\. Анологично отмечается увеличение частоты развития
механической желтухи с увеличением возраста больных; у больных до 60 лет- в 45,6%, старше
60 лет в 72,1% случаев. У больных пожилого и старческого возраста с наличием болшых
размеров конкрементов в желчевыводящих путей и значительной части случаев тяжелыми
сопутствующими заболеваниями, применение ЭПСТ с механической литоэкстракцией требует
исползовать менее травматичные варианты ЭПСТ.

У 93 больных\10,5%\ с холедохолитиазом определили эндоскопические признаки
гнойного холангита. У этих больных ЭРПХГ завершилась проведением ЭПСТ с
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литоэкстракцией и назобилярным дренированием на 5-6 дней для декомпрессии и санации
желчных протоках.
По нашим наблюдением конкременты большого диаметра встретилась в 285 случаев из 1018
больных пожилого и старческого возраста. У больных с механической желтухой и гнойным
холангитом всегда сочетались крупные и множественные камни в гепатикохоледоха.

У 98 больных у которых неудалось удалить конкременты большого диаметра из
холедоха после ЭПСТ произведена конверсия-холецистэктомия-холедохолитотомия с
наружным дренированием холедоха. Летальност неотмечена.

Во время выполнения ЭПСТ у больных с холедохолитиазом пожилого и старческого
возраста кровотечение из папиллотомной раны отмечались в 109\12,6%\случаях из 865 больных.
У 36 \4,2%\больных остановки кровотечение осуществлялась эндоскопическим путем,у 73\
8,4 %\больных кровотечения остановилась самостоятельно, у2 больных с тяжелыми
кровотечениями в связи с неэффективности эндоскопического гемостаза остановки
кровотечения добились с конверсием-ушиванием кровоточащих сосудов. Летальност у 1
больного с рецидивом кровотечении.

При выполнение ЭПСТ наибольшие трудности набдюдалась у больных с точечной
формой сосочка, со стриктурой и деформацией БДС, с парапапиллярным и особенно
интрадивертикулярным расположением БДС. У 2 больных с интрадивертикулярным
расположением БДС при выполнении папиллотомии отмечалась повреждение стенки
холедоха\1\ и ретроперитонеальная перфорация 12 перстной кишки. Произведена лапаротомия
ушивание стенки снаружным дренированием холедоха по Кэру и ушивание
ретроперитонеальная перфорация стенки 12 перстной кишки. Летальность у 1 больной с
несостоятельности шви 12 перстной кишки, перитонит, полиорганная недостаточность
Выводы
1,Больных пожилого и старческого возраста с желчекаменной болезнью осложненной
холедохолитиазом должны госпитализировать в специализированных центрах для
полноценного исследования и оперативного лечения.
2.У этой категории больных, особенно с наличием большого диаметра конкрементов в
гепатикохоледоха и,в значительной части случаев, отягошенной тяжелыми сопутствующими
заболеваниями, испозование ЭПСТ с механической литоэкстракцией для санации холедоха
позволяет применять менее травматичные варианты ЭПСТ за один этап.
3.При холедохолитиазе пожилого и старческого возраста требует по возможности исползовать
малоинвазивных малотравматичных вмешательств
4. Возможных осложнений эндоскопической хирургии желчных путей можно предупредить
при четком соблюдении правильной методики проведения оперативного вмешательства
особенно у больных пожилого и старческого возраста
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