
істозна трансформація
внутрішньопечінкових та
позапечінкових жовчних
проток досить детально

описана в літературі [1, 2]. Кісти по�
запечінкових жовчних проток вияв�
ляють з частотою у середньому
0,007 — 0,01% у дорослого населен�
ня [3]. Найбільш часто, за даними
світової літератури, кісти СЖП спос�
терігають у населення країн Азії (1
на 1 000), переважно у жінок (спів�
відношення жінок і чоловіків від 4:1
до 3:1). В країнах Європи, зокрема в
Україні, захворюваність становить 1
на 100 — 150 тис. населення, в США
— 1 на 13 500, в Австралії — 1 на 15
тис.

Найбільш частими ускладнення�
ми кіст СЖП є: цистолітіаз — у 49%
хворих, холангіт — у 32%, гострий
панкреатит — у 10%, гепатолітіаз — у
7%, малігнізація — у 3%, портальна
гіпертензія — у 2%, хронічний пан�
креатит — у 2%.

Кісти СЖП класифікують залеж�
но від їх розмірів, локалізації, кіль�
кості та інших критеріїв. Загально�
прийнятою є класифікація кіст
жовчних проток за Todani — Alons—
Lei [4, 5]. За цією класифікацією
виділяють 5 типів кіст: тип І — вере�
теноподібне або мішкоподібне роз�
ширення загальної печінкової про�
токи та СЖП (тип Ia — тотальне
кістозне розширення СЖП, тип Іb —
сегментарне розширення СЖП, тип
Ic — веретеноподібне розширення

СЖП); тип II — дивертикулярне роз�
ширення позапечінкових жовчних
проток; тип III — розширення інтра�
дуоденальної частини СЖП (холе�
дохоцелє); тип IVа — комбіноване
розширення внутрішньо— та поза�
печінкових жовчних проток; тип
IVb — множинні кісти біліарного
тракту, переважно позапечінкових
жовчних проток; тип V — кісти
внутрішньопечінкових жовчних
проток (хвороба Каролі).

Сьогодні фактично всі провідні
хірурги, які мають досвід лікування
таких хворих, відзначають, що опти�
мальним методом лікування є одно�
етапне, максимально повне висічен�
ня кісти СЖП з формуванням гепа�
тикоєюноанастомозу на петлі тон�
кої кишки, вимкненій за Ру.

Даних про безуспішні спроби
хірургічного лікування пацієнтів з
приводу кіст СЖП та тактику по�
дальшого ведення таких пацієнтів
ми не знайшли як у вітчизняній, так і
зарубіжній літературі. Проаналізо�
ваний власний досвід лікування хво�
рих, яким раніше в інших лікуваль�
них закладах виконані неефективні
оперативні втручання з приводу кіст
позапечінкових жовчних проток.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

За період з 2008 по 2014 р. у
відділі лапароскопічної хірургії та
холелітіазу лікували 64 пацієнтів з
приводу кістозної трансформації
позапечінкових жовчних проток.
Вік хворих у середньому (51,2 ± 3,4)
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ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

К Реферат
Проаналізований власний досвід лікування кіст спільної жовчної протоки (СЖП) у
хворих, яким раніше здійснені неефективні оперативні втручання з цього приводу.
Висвітлені основні причини безуспішності операцій, запропонований лікувально&
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Abstract
Own experience of treatment of the common biliary duct cysts was analyzed in the
patients, to whom earlier noneffective operative procedures for this purpose were per&
formed. The main causes of the operations faults were unmasked, the proposed treat&
ment&diagnostic algorithm was proposed, immediate and remote results of operative
treatment were analyzed. 
Кey words: cyst of common biliary duct; surgical treatment; reoperations; hepaticoje&
junostomy; resection of the cyst.
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року. Жінок було 47 (73,4%), чо�
ловіків — 17 (26,6%). У 53 (82,8%)
хворих в клініці виконане первинне
хірургічне втручання в обсязі ре�
зекції кістозно—трансформованої
ділянки СЖП, 11 (17,2%) хворих
оперовані в інших хірургічних
клініках з приводу кіст біліарного
тракту, в тому числі 7 (63,6%) жінок
та 4 (36,4%) чоловіка, віком у серед�
ньому (48,4 ±1,8) року.

За класифікацією Todani, у 49
(76,5%) хворих відзначені кісти типу
І, після попередніх операцій у 6
(54,5%) пацієнтів — типу І, у 2
(18,0%) — типу ІІ, у 3 (27,5%) — типу
ІІІ.

Алгоритм передопераційного
обстеження включав проведення
УЗД, КТ, МРТ, МРПХГ, лабораторні
дослідження, визначення вмісту он�
комаркерів СА 19—9, РЕА, альфа—
фетопротеїну. У хворих після рані�
ше виконаних операцій за наявності
зовнішнього дренажа СЖП обов'яз�
ково проводили фістулографію. Для
детального аналізу отриманих ре�
зультатів та розробки ефективного
лікувально—діагностичного алго�
ритму хворі розподілені на дві гру�
пи. У 53 (82,8%) пацієнтів (І група)
оперативне втручання виконане в
клініці вперше, 11 (17,2%) хворих (ІІ
група) раніше оперовані на поза�

печінкових жовчних протоках в
інших клініках. В обох групах
оцінювали такі основні критерії:
тривалість лікування у стаціонарі,
обстеження до операції, об'єм кро�
вовтрати та гемотрансфузії, частоту
інтраопераційних та післяопе�
раційних ускладнень, тривалість
післяопераційного періоду, рівень
післяопераційної аналгезії, якість
життя у найближчому та віддалено�
му післяопераційному періоді. Та�
кож брали до уваги дані біохімічно�
го аналізу крові, зокрема рівень
білірубіну, активність АЛТ, АСТ, луж�
ної фосфатази та інші показники на
різних етапах протягом періоду
госпіталізації.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Частота кістозної трансформації
жовчних проток свідчить про акту�
альність проблеми та необхідність
розробки максимально ефективно�
го лікувально—діагностичного ал�
горитму у таких хворих [6]. Вва�
жаємо, що хворих необхідно відразу
після встановлення діагнозу направ�
ляти до спеціалізованих центрів, що
мають достатній досвід гепатобілі�
арної хірургії. Неадекватні, недо�
статньо ефективні, а інколи й абсо�
лютно необґрунтовані спроби хі�

рургічної допомоги в клініках за
відсутності достатнього досвіду
лікування таких хворих зумовлюють
значне погіршення результатів хі�
рургічного лікування, виконання
двох хірургічних операцій або
більше замість однієї. Завдяки впро�
вадженню сучасних методів діагнос�
тики встановити правильний діаг�
ноз до операції вдається більш ніж у
90% хворих [7]. За нашими даними, з
64 хворих, яких лікували в останні 5
років у клініці, вірний діагноз кісти
СЖП спеціалісти установ, які напра�
вили пацієнта, встановили у 53
(82,8%). Цей показник дещо нижчий,
ніж за даними світової літератури.
Очевидно, це пов'язане з недо�
статнім забезпеченням вітчизняних
стаціонарів сучасним діагностич�
ним обладнанням. На етапі доопе�
раційного обстеження нами пра�
вильний діагноз встановлений у 62
(96,8%) пацієнтів. В ІІ групі вірний
діагноз до першої операції був вста�
новлений лише у 6 (54,5%) хворих,
що свідчить про недостатній обсяг
передопераційного обстеження. На
момент госпіталізації в клініку діаг�
ноз кісти СЖП правильно встанов�
лений у 9 (81,8%) хворих. У 2 (18,2%)
навіть після першої операції, коли
під час лапаротомії були можливості
адекватно оцінити хірургічне захво�
рювання, коректний діагноз не вста�
новлений. Це пов'язане з тим, що
хірурги непрофільних клінік не ма�
ють достатнього досвіду. Крім того,
напружена кіста СЖП може симулю�
вати пухлину панкреатобіліарної зо�
ни, що змушує багатьох хірургів
відмовитись від подальшого розши�
рення обсягу операції та здійснити
експлоративну лапаротомію. Опе�
рації, раніше виконані у хворих ІІ
групи, наведені у табл.1.

Отже, у 7 (63,6%) пацієнтів при
госпіталізації виявлений зовнішній
дренаж СЖП, що дало можливість
виконати діагностичну фістуло�
графію, а також забезпечувало де�
компресію біліарного дерева, щоб
запобігти обтураційній жовтяниці. У
4 (36,4%) хворих, госпіталізованих у
різні строки після накладання біліо�
дигестивних анастомозів, встанов�
лені стриктура анастомозу, гнійний
холангіт та обтураційна жовтяниця.

Òàáëèöÿ 1. Îïåðàö³¿, âèêîíàí³ ó õâîðèõ ²² ãðóïè 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Îïåðàö³ÿ 

àáñ. % 

Çîâí³øíº äðåíóâàííÿ ê³ñòè  4 36,3 

Õîëåöèñòåêòîì³ÿ, çîâí³øíº äðåíóâàííÿ ÑÆÏ çà Ï³êîâñüêèì 2 18,2 

Õîëåöèñòåêòîì³ÿ, öèñòîäóîäåíîñòîì³ÿ 1 9,1 

Öèñòîºþíîñòîì³ÿ íà ïåòë³ òîíêî¿ êèøêè ç áðàóí³âñüêèì 

ñï³âóñòÿì 
2 18,2 

×àñòêîâå âèñ³÷åííÿ ê³ñòè ç ôîðìóâàííÿì 

ãåïàòèêîºþíîàíàñòîìîçó íà ïåòë³ òîíêî¿ êèøêè,  

âèìêíåí³é çà Ðó 

1 9,1 

Ëàïàðîòîì³ÿ, õîëåöèñòîñòîì³ÿ 1 9,1 

Òàáëèöÿ 2. Îïåðàö³¿ ç ïðèâîäó ÑÆÏ, âèêîíàí³ ï³ñëÿ íååôåêòèâíèõ 

îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü 

Îïåðàö³ÿ Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Õîëåöèñòåêòîì³ÿ, âèäàëåííÿ ê³ñòè, ãåïàòèêîºþíîñòîì³ÿ íà ïåòë³ 

òîíêî¿ êèøêè, âèìêíåí³é çà Ðó, ê³íåöü ó á³ê 
5 

Âèäàëåííÿ ê³ñòè, á³ãåïàòèêîºþíîñòîì³ÿ íà ïåòë³ òîíêî¿ êèøêè, 

âèìêíåí³é çà Ðó, ê³íåöü ó á³ê 
2 

Ðîç’ºäíàííÿ ðàí³øå ñôîðìîâàíîãî á³ë³îäèãåñòèâíîãî àíàñòîìîçó, 

âèäàëåííÿ ê³ñòè, ãåïàòèêîºþíîñòîì³ÿ íà ïåòë³ òîíêî¿ êèøêè, 

âèìêíåí³é çà Ðó, ê³íåöü ó á³ê 

4 
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У цих пацієнтів для верифікації діаг�
нозу ми проводили МРПХГ та РПХГ,
інформативність яких становила
98,6%. Хворі з зовнішнім дренажем
СЖП госпіталізовані у строки до 2
міс після першої операції, після на�
кладання біліодигестивних анасто�
мозів — від 1 до 5 років, з ознаками
стриктури анастомозу та обтурацій�
ної жовтяниці. По 2 операції і більше
здійснено у 3 (27,3%) пацієнтів, що
зумовлене підтіканням жовчі та ви�
никненням локального — в 1 (9,1%)
та розлитого — у 2 (18,2%) жовчного
перитоніту.

В усіх хворих виконані опера�
тивні втручання в клініці (табл. 2).

В усіх ситуаціях ми намагаємось
виділити стінки кісти з навколишніх
тканин до місця максимального
лійкоподібного звуження. Після
циркулярного виділення дистально�
го відділу СЖП його перев'язуємо,
прошиваємо та пересікаємо. Шля�
хом тракції кісти в бік проксималь�
ного відділу СЖП мобілізуємо стінки
кісти до неуражених тканих, відсі�
каємо препарат. Забезпечивши не�
обхідний діаметр жовчної протоки,
формуємо гепатикоєюноанастомоз
кінець у бік на петлі тонкої кишки,
вимкненій за Ру. Для цього накла�
даємо переважно двохрядний вузло�
вий шов з використанням моно�
філаментного шовного матеріалу
PDS 4.0. Обов'язково виконуємо хо�
лецистектомію, якщо вона не була
здійснена під час першого опера�
тивного втручання.

Особливістю виконання втру�
чань у хворих, оперованих повтор�
но, є деякі технічні умови, що
погіршують результати остаточної
операції. Це, зокрема, тяжкий стан
хворого внаслідок раніше викона�
ної операції, порушення функцій
органів і систем різної тяжкості,
спричинене основним захворюван�
ням. Так, незважаючи на наявність у
більшості хворих зовнішнього дре�
нажу СЖП або холецистостоми, об�
тураційна жовтяниця та печінкова
недостатність різної тяжкості ви�
никли у 8 (72,7%). Саме тому важли�
вим є вибір оптимальних строків
повторної операції. За наявності та
функціонування зовнішнього дре�
нажу СЖП або холецистостоми та

нечітко вираженої обтураційної
жовтяниці оптимальним вважаємо
виконання повторної операції через
1,5 — 2 міс; при виявленні стриктури
біліодигестивного анастомозу —
відразу після встановлення діагнозу.

Ще один чинник, що ускладнює
технічне виконання повторної опе�
рації, це виражений спайковий про�
цес, особливо у віддалені строки
після формування первинного
біліодигестивного анастомозу. Крім
того, попередньо сформовані анас�
томози не завжди легко дифе�
ренціювати, а зміни анатомії спри�
чиняють збільшення тривалості ви�
конання повторного оперативного
втручання. Основні критерії опера�
тивного лікування хворих двох груп
наведені у табл. 3.

Отже, фактично за всіма параме�
трами результати первинних опе�
рацій вдвічі і більше перевищують
такі після повторних втручань. Так,
тривалість операції збільшується у
середньому на 67 хв, що зумовлене
запальними змінами після операції
та порушенням анатомічних спів�
відносин у черевній порожнині. Ча�
стота інтраопераційної кровотечі
збільшена у середньому на 3,5%, що
зумовило збільшення інтраопе�
раційної крововтрати у середньому

на 234 мл. У 4 (36,4%) хворих виму�
шено здійснювали компенсаторну
гемотрансфузію внаслідок значної
інтраопераційної крововтрати. Важ�
ливим вважаємо суб'єктивну бальну
оцінку оперуючим хірургом якості
сформованого анастомозу за власно
розробленим опитувальником.
Оскільки під час першої операції
здійснюють спроби дисекції кісти,
СЖП та навколишніх структур, кук�
са жовчної протоки, з якою форму�
ють гепатикоєюноанастомоз, пере�
буває у значно гіршому стані, ніж під
час первинної операції. Це не лише
утруднює технічне формування ана�
стомозу, а й є фактором ризику ви�
никнення неспроможності його
швів у найближчому післяоперацій�
ному періоді та формування стрик�
тури у віддалені строки після опе�
рації. 

Строки нормалізації функції
печінки, відновлення перистальтики
та інші критерії також значно кращі
у хворих І групи, що свідчить про
переваги одноетапного хірургічно�
го втручання у спеціалізованому
стаціонарі.

Ми проаналізували якість життя
пацієнтів у строки 3, 6, 9 і 12 міс
після операції з використанням за�
гальноприйнятого опитувальника

Òàáëèöÿ 3. Îñíîâí³ êðèòåð³¿ îö³íêè ðåçóëüòàò³â îïåðàòèâíîãî ë³êóâàííÿ 

ê³ñò ÑÆÏ â ãðóïàõ õâîðèõ 

Õàðàêòåðèñòèêà êðèòåð³ÿ â ãðóïàõ 
Êðèòåð³é 

² ²² 

Òðèâàë³ñòü îïåðàö³¿, õâ ( )mx( ±  178 ± 34 245 ± 36 

Îá’ºì êðîâîâòðàòè, îá’ºì 

ãåìîòðàíñôóç³¿, ìë )mx( ±  
153 ± 17 387 ± 92 

Ñóá’ºêòèâíà îö³íêà ÿêîñò³ àíàñòîìîçó 

õ³ðóðãîì, áàë³â 
4 – 5 3 – 4 

×àñòîòà ³íòðàîïåðàö³éíèõ óñêëàäíåíü, 

% )mx( ±  
2,1 ± 0,9 5,6 ± 2,1 

Ñòðîêè íîðìàë³çàö³¿ ð³âíÿ á³ë³ðóá³íó òà 

àêòèâíîñò³ òðàíñàì³íàç ï³ñëÿ îïåðàö³¿, 

ä³á )mx( ±  

6,4 ± 2,7 12,8 ± 6,9 

×àñòîòà óñêëàäíåíü ðàííüîãî 

ï³ñëÿîïåðàö³éíîãî ïåð³îäó, % )mx( ±  
1,4 ± 0,3 4,6 ± 2,9 

Ð³âåíü òà òðèâàë³ñòü çíåáîëåííÿ ï³ñëÿ 

îïåðàö³¿, ä³á ( )mx( ±  

1,8 ± 0,4 – 

íàðêîòè÷í³,  

3,4 ± 1,2 – 

íåíàðêîòè÷í³ 

àíàëãåòèêè 

2,9 ± 1,5 – 

íàðêîòè÷í³,  

6,2 ± 3,1 – 

íåíàðêîòè÷í³ 

àíàëãåòèêè 

Ñòðîêè íîðìàë³çàö³¿ ïåðèñòàëüòèêè çà 

äàíèìè àóñêóëüòàö³¿, ä³á )mx( ±  
2,4 ± 1,2 3,8 ± 1,9 

Ñòðîêè â³äíîâëåííÿ ô³çè÷íî¿ 

àêòèâíîñò³, ä³á ( )mx( ±  
1,9 ± 0,8 2,8 ± 1,2 

Ñòðîêè ïî÷àòêó õàð÷óâàííÿ ïðèðîäíèì 

øëÿõîì, ä³á )mx( ±  
2,1 ± 1,5 3,5 ± 1,4 
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SF—36 та інтегрального критерію
якості життя.

Якість життя як задовільну 82,4%
пацієнтів І групи оцінювали вже че�
рез 6 міс після операції, ІІ групи —
44,2%. Лише через 1 рік після по�
вторної операції 79,8% пацієнтів ІІ
групи оцінили якість життя як за�
довільну. 

Ще один важливий критерій —
частота формування стриктури
біліодигестивних анастомозів. У І
групі через 5 років після операції з
приводу кісти СЖП стриктура гепа�
тикоєюноанастомозу виникла в 1
(1,9%) хворого, що потребувало
здійснення регепатикоєюностомії. У
цього пацієнта діагностоване су�
путнє захворювання сполучної тка�
нини (колагеноз), що очевидно,

спричинило стриктуру анастомозу.
У ІІ групі в одного пацієнта стрикту�
ра анастомозу виникла через 4 роки,
в одного — через 5 років після по�
вторної операції, в обох здійснено
регепатикоєюностомію.

Щодо ведення післяопераційно�
го періоду, тактика в обох групах
суттєво не різнилась, проте, три�
валість та інтенсивність антибак�
теріальної, протизапальної та зне�
болювальної терапії у хворих ІІ гру�
пи були значно більшими.

ВИСНОВКИ
1. У хворих за кістозної транс�

формації позапечінкових жовчних
проток операцією вибору є вида�
лення кісти з формуванням гепати�
коєюноанастомозу на петлі тонкої

кишки, вимкненій за Ру, що у 98% з
них забезпечує задовільний резуль�
тат у віддаленому післяопераційно�
му періоді.

2. При повторній операції у хво�
рих з приводу кіст позапечінкових
жовчних проток збільшується ризик
виникнення стриктури біліодигес�
тивних анастомозів. 

3. Хірургічну корекцію кістозної
трансформації позапечінкових
жовчних проток слід виконувати у
високоспеціалізованих хірургічних
центрах, які мають достатній арсе�
нал інструментально—лаборатор�
них методів обстеження та застосо�
вують мультидисциплінарний підхід
до вибору хірургічної тактики.
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