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Реферат
Мета. Аналіз результатів лікування доброякісних захворювань гепатикохоледоха (ГХ), ускладнених обтураційною жов-
тяницею (ОЖ), з урахуванням використання антеградних ендобіліарних втручань.
Матеріали і методи. Ретроспективно та проспективно проаналізовано результати лікування 34 пацієнтів з доброя-
кісними захворюваннями ГХ, ускладненими ОЖ, в Інституті з 2011 по 2017 р.
Результати. Для біліарної декомпресії у 15 (44,1%) пацієнтів (1–ша група) застосували антеградні ендобіліарні втру-
чання. У 19 (55,9%) пацієнтів (2–га група) спроби виконати ретроградні втручання виявилися неефективними. Після бі-
ліарної декомпресії 24 (70,6%) пацієнтам виконали реконструктивно–відновні операції із застосуванням розробленого 
способу лікування холедохолітіазу (ХЛ) (Пат. України на корисну модель №126337), 2 (5,9%) пацієнтам з «ендоскопіч-
но складними» формами ХЛ виконали мініінвазивні комбіновані втручання з антеградного та ретроградного доступів.
Висновки. Застосовуючи антеградні ендобіліарні втручання, ми знизили частоту розвитку ускладнень біліарної деком-
пресії із 78,9 до 6,7% (ускладнення констатували у 15 пацієнтів 2–ї та у 1 пацієнта 1–ї групи); частоту розвитку усклад-
нень після реконструктивно–відновних операцій з 52,6 до 6,7% (ускладнення констатували у10 пацієнтів 2–ї та у 1 па-
цієнта 1–ї групи), а також летальність з 10,5 до 6,7% (померли 2 пацієнти 2–ї та 1 пацієнт 1–ї групи).

Ключові слова: доброякісні захворювання гепатикохоледоха; обтураційна жовтяниця; антеградні втручання; ретроград-
ні втручання; реконструктивно–відновні операції.

Abstract
Objective. To analyze the results of treatment of benign diseases of hepaticocholedochus (HCH), complicated by obturation 
jaundice (OJ), taking into account the antegrade endobiliary interventions application.
Маterials and methods. Retrospectively and prospectively in 2011–2017 yrs in the Institute were analyzed the results of 
treatment of 34 patients, suffering benign diseases of HCH, complicated by OJ.
Results. For biliary decompression in 15 (44.1%) patients (Group I) the аntegrade endobiliary interventions were applied. In 19 
(55.9%) patients (Group II) the attempts to perform retrograde interventions have appeared ineffective. After biliary decompression 
in 24 (70.6%) patients the reconstructive–restorational operations were performed with application of the elaborated method of 
treatment of the HCH diseases (Pat. Of Ukraine on purposeful model №126337), and in 2 (5.9%) patients with «еndoscopically 
complex» forms of choledocholithiasis the miniinvasive combined interventions, using antegrade and retrograde accesses, were 
conducted.
Conclusion. While applying of аntegrade endobiliary interventions we have had lowered the complication rate for biliary de-
compression from 78.9 tо 6.7% (complications were registered in 15 patients of Group II and in 1 patient of Group I); the rate 
of development of complications, occurring after reconstructive–restorational operations – from 52.6 tо 6.7% (complications 
were registered in10 patients of Group II and in 1 patient of Group I), аnd the lethality as well – from 10.5 tо 6.7% (2 patients of 
Group II and 1 patient of Group I died).

Кeywords: benign diseases of hepaticocholedochus; оbturation jaundice; аntegrade interventions; retrograde interventions; re-
constructive–restorational operations.

Останнім часом зростає число пацієнтів з доброякіс-

ними захворюваннями ГХ, серед них є ХЛ, який виявля-

ють у 10 – 17% населення розвинутих країн [1, 2].

Ендоскопічна папілосфінктеротомія та ендоскопіч-

на холедохолітоекстракція залишаються методом вибо-

ру лікування ХЛ [3, 4]. Однак у ряду хворих виконання 

ефективних втручань на великому сосочку дванадцяти-

палої кишки (ДПК) є неможливим, а іноді й небезпечним. 

Великі розміри, незручні для маніпуляцій форма та ло-

калізація каменів, порушення анатомії органів гепатобі-

ліарної зони унеможливлюють ендоскопічне лікування 

ХЛ [5]. Такі ускладнення, як рефлюкс–холангіт, гострий 

панкреатит, кровотеча з папілотомної рани та вклинен-

ня кошика Дорміа, що розвиваються після невдалих або 

неефективних спроб ендоскопічного лікування, можуть 

стати фатальними [6, 7].
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У зв'язку із збільшенням кількості операцій з приводу 

жовчнокам'яної хвороби почастішало виникнення стрик-

тур ГХ після його пошкодження під час виконання лапа-

роскопічної або відкритої холецистектомії. ОЖ, хроніч-

ний рецидивуючий холангіт і печінкова недостатність 

значно погіршують результати лікування [8].

Крім ХЛ і стриктур ГХ, тяжкими захворюваннями ор-

ганів гепатобіліарної зони вважають стриктури біліоди-

гестивних анастомозів, які мають запальний характер. У 

переважної більшості пацієнтів дана патологія є наслідком 

пошкодження жовчних проток, неправильного їх дрену-

вання, грубих хірургічних маніпуляцій на протоках і три-

ваючої пухлинної інвазії [9].

Вибір хірургічної тактики лікування та способу віднов-

лення відтоку жовчі у пацієнтів з «ендоскопічно склад-

ними» формами ХЛ, стриктурами ГХ і біліодигестивних 

анастомозів досі залишається невирішеною проблемою 

хірургії органів гепатобіліарної зони. Після реконструк-

тивно–відновних операцій, виконаних пацієнтам, які ма-

ють ОЖ, частота ускладнень становить 10–48%, леталь-

ність – 3,2 – 28,2% [10].

Впровадження в клінічну практику антеградних ен-

добіліарних втручань дало змогу значно спростити до-

ступ до жовчовивідних проток. У ряду пацієнтів, коли не-

має технічної можливості або неефективно застосовува-

ти ретроградні втручання, антеградні ендобіліарні втру-

чання уможливлюють здійснити декомпресію і санацію 

жовчовивідних проток, нівелювати синдром ОЖ, усуну-

ти явища холангіту, підготувавши в такий спосіб пацієнтів 

до реконструктивно–відновних операцій з мінімальним 

для них ризиком. Комбіноване використання антеград-

них та ретроградних втручань дає змогу успішно лікувати 

«ендоскопічно складні» форми ХЛ мініінвазивним спосо-

бом, що особливо актуально у пацієнтів літнього віку та з 

високим анестезіологічним ризиком [11 – 14].

Мета дослідження: аналіз результатів лікування добро-

якісних захворювань ГХ, ускладнених ОЖ, з використан-

ням антеградних ендобіліарних втручань.

Матеріали і методи дослідження
У дослідження включено 34 пацієнти з доброякісни-

ми захворюваннями ГХ, ускладненими ОЖ, які перебува-

ли на лікуванні в Інституті з 2011 по 2017 р. Профіль до-

слідження відповідав міжнародним вимогам CONSORT і 

мав відповідний дизайн – ретроспективне і проспектив-

не рандомізоване клінічне дослідження, в якому порівню-

вали результати лікування пацієнтів з доброякісними за-

хворюваннями ГХ, ускладненими ОЖ.

Всі етичні принципи дотримані. Дозвіл на проведен-

ня дослідження надала етична комісія Харківського наці-

онального медичного університету (протокол засідання 

№ 2 від 13.03.2018 р.). Від усіх пацієнтів отримано пись-

мову інформовану згоду на використання результатів лі-

кування для дослідження.

ХЛ був причиною ОЖ у 21 (61,8%) хворого, стрикту-

ри ГХ – у 6 (17,6%), біліодигестивних анастомозів – у 7 

(20,6%) пацієнтів. Вік пацієнтів варіював від 33 до 88 років, 

середній вік становив 65 років. Чоловіків було 9 (26,5%), 

жінок – 25 (73,5%).

Пацієнтів розподілили на дві групи. Першу групу (осно-

вну) склали 15 (44,1%) пацієнтів, у лікуванні яких вико-

ристовували антеградні ендобіліарні втручання. У подаль-

шому їм виконані реконструктивно–відновні оператив-

ні втручання, комбіновані мініінвазивні операції з анте-

градного та ретроградного доступів або ж антеградні ен-

добіліарні втручання стали єдиними в їхньому лікуванні. 

До 2–ї групи (порівняльної) увійшло 19 (55,9%) пацієнтів, 

у яких спроби виконати ретроградні втручання були не-

вдалими та яким у подальшому виконали реконструктив-

но–відновні операції.

Обидві групи мали однорідний розподіл за співвідно-

шенням статі, віку і досліджуваної нозології. Умови спо-

стереження для двох порівнянних вибірок збігалися. 

Достовірність відмінностей між групами визначали за 

непараметричним критерієм 2. Критичним вважали рі-

вень значущості, що дорівнював 0,05.

За тривалістю ОЖ визначали згідно з класифікацією О. 

В. Смирнова (1974): гостра – до 10 днів, гостра тривала – від 

10 до 30 днів, хронічна – понад 30 днів [15]. Гостру ОЖ спо-

стерігали у 8 (53,3%) пацієнтів 1–ї та у 14 (73,7%) – 2–ї гру-

пи, гостру тривалу – у 2 (13,3%) та 3 (15,8%), хронічну – у 5 

(33,3%) та 2 (10,5%) пацієнтів відповідно.

Цифрові дані опрацьовували статистично, використо-

вуючи персональний комп'ютер та програми Excel 2010, 

Statistica 10.0. Репрезентативність дослідження оцінювали 

за критерієм Манна–Уїтні, t–критерієм Ст’юдента і крите-

рієм 2, довірчі інтервали – за методом Клоппера–Пірсона. 

Результати вважали статистично значущими, коли значен-

ня р були менше 0,05.

Результати
У перші 2 доби з моменту госпіталізації всім пацієнтам 

1–ї групи за наперед відомої невдалої спроби або немож-

ливості виконання ендоскопічної папілосфінктеротомії, 

обумовленої технічними або анатомічними особливос-

тями, виконували черезшкірне черезпечінкове холангі-

одренування (ЧЧХД) або черезшкірну черезпечінкову 

холецистостомію під рентгенологічною та ультразвуко-

вою навігацією з метою декомпресії жовчовивідних про-

ток. Холангіодренаж вдалося встановити 3 (20%) пацієн-

там, у яких розширення внутрішньопечінкових проток 

не перевищувало 5 мм.

У подальшому 5 (33,3%) пацієнтам виконали рекон-

структивно–відновні операції, 2 (13,3%) – комбіновані 

мініінвазивні втручання з антеградного та ретроградно-

го доступів. У решти 8 (53,3%) пацієнтів антеградні втру-

чання були єдиним методом лікування з огляду на їх до-

статність або через високий анестезіологічно–операцій-

ний ризик та тяжкість супутньої патології. 

Ускладнення, пов'язані безпосередньо з виконанням 

ЧЧХД, спостерігали у 1 (6,7%) хворого, а саме міграцію 

холангіодренажа. 

У 15 (78,9%) пацієнтів 2–ї групи виникли ускладнення, 

пов’язані безпосередньо з виконанням ендоскопічної па-

пілосфінктеротомії. Висхідний холангіт внаслідок дуоде-

нобіліарного рефлюксу у разі невдалої спроби вилучи-

ти конкремент, діаметр якого був більший, ніж діаметр 

ГХ дистальніше місця обструкції, розвинувся у 4 (21,1%) 
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пацієнтів. Транзиторну гіперамілаземію спостерігали у 

3 (15,8%) пацієнтів. Це ускладнення було через 1–2 доби 

усунуто шляхом застосування лікувальних доз інгібіторів 

протеаз. Напади гострого панкреатиту у 2 (10,5%) пацієн-

тів також усунули консервативними методами. Кровотеча 

з папілотомної рани виникла у 1 (5,25%) пацієнта. Її спри-

чинили, крім величини розрізу, порушення коагулюючих 

властивостей крові на тлі тривалої ОЖ. Кровотечу зупи-

нили промиванням зони розрізу холодним фізіологіч-

ним розчином або розчином амінокапронової кислоти 

через ендоскоп. Потреби у цілеспрямованій гемостатич-

ній терапії і гемотрансфузії не було. Вклинення кошика 

Дорміа сталося у 5 (26,3%) хворих. Їм виконали холедохо-

літотомію, дренування загальної жовчної протоки (ЗЖП) 

за Холстедом–Піковським у першу добу від моменту ви-

конання ендоскопічної папілосфінктеротомії.

В обох групах після біліарної декомпресії жоден паці-

єнт не помер.

Після біліарної декомпресії 26 (76,5%) пацієнтам були 

виконані реконструктивно–відновні операції та мініінва-

зивні втручання. Супрадуоденальну холедохолітотомію, 

холедохолітоекстракцію, дренування ЗЖП виконали 18 

(52,9%) пацієнтам, оскільки папілотомного отвору було 

досить для нормалізації відтоку жовчі за відсутності для 

цього перешкод. У 3 (8,8%) пацієнтів сформували холедо-

ходуоденоанастомоз, у (8,8%) – гепатикоєюноанастомоз 

на петлі тонкої кишки, виключеній за Ру. У 2 (13,3%) паці-

єнтів з «ендоскопічно складними» формами ХЛ застосо-

вані комбіновані мініінвазивні втручання з антеградного 

та ретроградного доступів.

Реконструктивно–відновних операцій було значущо 

більше у 2–й групі (р < 0,01). Значення критерію 2 дорів-

нює 18,451, тоді як критичне значення критерію 2, коли 

p < 0,01, дорівнює 13,277.

Ускладнення після реконструктивно–відновних опе-

рацій виникли у 1 (6,6%) пацієнта 1–ї групи. У нього піс-

ляопераційний період мав тяжкий перебіг: виникла вну-

трішня жовчна нориця на тлі печінкової недостатності, 

яку усунуто. Пацієнта виписали зі стаціонару на 19–ту добу 

після операції. У 2–й групі ускладнення після реконструк-

тивно–відновних операцій виникли у 10 (52,6%) пацієн-

тів. Зовнішні жовчні нориці, проявом яких було витікан-

ням жовчі по дренажу правого підребер'я та які сформу-

валися у 4 (21,1%) пацієнтів, закрилися самостійно на тлі 

проведеної консервативної терапії і не потребували втру-

чань. Гнійний холангіт, який розвинувся у 2 (10,5%) паці-

єнтів, вилікували шляхом застосування антибактеріаль-

них засобів і санації жовчовивідних проток розчинами 

антисептиків. Прогресування печінкової недостатності 

констатували у 2 (10,5%) пацієнтів, яких вилікували так 

само консервативними заходами. Розвиток реактивного 

плевриту спостерігали у 2 (10,5%) пацієнтів. Їм з успіхом 

застосували плевральні пункції.

У 2 (13,3%) пацієнтів 1–ї групи виконали комбіновані мі-

ніінвазивні втручання з антеградного та ретроградного до-

ступів. Нами розроблено спосіб лікування ХЛ (Пат. України 

на корисну модель №126337), мета якого мінімізація кілько-

сті ендоскопічних втручань, а також кількості відкритих опе-

ративних втручань, які необхідно виконувати з приводу ХЛ.

Техніка виконання втручання. Після невдалої спроби 

видалення конкрементів ендоскопічним шляхом викону-

ють черезшкірні черезпечінкові холангіографію та холан-

гіодренування. Літоекстракцію здійснюють зводячи кон-

кременти за допомогою двохпросвітного балонного ка-

тетера у просвіт ДПК через папілотомний отвір антеград-

но під контролем рентген–телебачення.

Наводимо клінічні спостереження.

Хворий А., 58 років, госпіталізований у клініку Інституту 

з діагнозом: постхолецистектомічний синдром, ХЛ, гостра 

ОЖ. Діагноз верифіковано за даними ультразвукового до-

слідження (УЗД) органів черевної порожнини: діаметр 

ЗЖП – 15 мм, діаметр конкремента – 13 мм. Виконано 

дуоденоскопію, ендоскопічну ретроградну холангіо-

панкреатографію, ендоскопічну папілосфінктеротомію, 

спробу механічної холедохолітотрипсії та холедохоліто-

екстракції, яка не мала успіху, оскільки сталося вклинення 

кошика Дорміа. Конкремент не був вилучений. Пацієнту 

виконано черезшкірні черезпечінкові холангіографію та 

холангіодренування, встановлено рівень біліарного бло-

ку, а потім конкремент зведено у просвіт ДПК крізь папіло-

томний отвір за допомогою двохпросвітного балонного 

катетера. Катетер проводили по провіднику проксимальні-

ше конкремента у здутому стані, роздували його до 10 мм 

в діаметрі та виштовхували конкремент балоном в отвір 

ДПК. Операцію завершено виконанням холангіографії – 

тіні конкрементів не визначали, контрастна рідина віль-

но надходила до ДПК. Холангіодренаж залишено. На 4–

ту добу виконано контрольну холангіографію через хо-

лангіодренаж. Спостерігали зменшення діаметра жовчних 

проток до норми, тіні конкрементів не визначалися, кон-

трастна рідина вільно надходила до ДПК. Холангіодренаж 

видалено. На 5–ту добу після операції пацієнта у відносно 

задовільному стані виписано із стаціонару. 

Хворий М., 71 рік, госпіталізований у клініку Інституту з 

діагнозом: жовчнокам’яна хвороба ІІ стадії, гострий холе-

цистит, ХЛ, гостра тривала ОЖ. Також у пацієнта була су-

путня кардіальна та ендокринна патологія у стадії деком-

пенсації. За допомогою УЗД органів черевної порожни-

ни у жовчному міхурі виявлені множинні різнокаліберні 

конкременти діаметром від 5 до 12 мм, стінка жовчного 

міхура товщиною до 3 мм без ознак деструкції. ЗЖП ді-

аметром до 12 мм, в її просвіті містяться два конкремен-

ти діаметром 5 та 6 мм та біліарний «сладж». Виконано 

дуоденоскопію та папілосфінктеротомію. Операцію зу-

пинено, оскільки почалась кровотеча з папілотомної ра-

ни, яку зупинено інтенсивною гемостатичною терапією. 

Через 3 доби здійснено контрольну дуоденоскопію, кро-

вотечі не було. З урахуванням тяжкості стану хворого та 

наявності ускладнень після папілотомії прийнято рішен-

ня про спробу вилучення конкрементів шляхом їх зведен-

ня у ДПК через папілотомний отвір антеградним шляхом. 

Операцію виконали успішно, після вилучення конкремен-

тів здійснили санацію ГХ розчинами антисептиків, тіней 

конкрементів не виявили, контрастна рідина вільно по-

трапляла в ДПК. Контрольна холангіографія на 3–ту до-

бу: картина та сама. Холангіодренаж видалено. Оскільки 

приступ гострого холециститу знято консервативними за-

ходами, а операційний ризик був високий через тяжкість 
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стану хворого та його вік і не було життєвих показань до 

виконання наступної лапароскопічної холецистектомії, 

від неї відмовилися. Хворий виписаний на 5–ту добу піс-

ля останньої операції.

Загальна летальність в обох групах становила 8,8%. У 

1–й групі помер 1 (6,7%) хворий. Причиною смерті стала 

гостра серцево–судинна недостатність. У 2–й групі помер-

ли 2 (10,5%) хворих. Причинами їх смерті стала поліорган-

на недостатність з переважанням печінково–ниркової не-

достатності, а також гостра серцево–судинна недостатність.

Обговорення
Основною метою мініінвазивних втручань є покра-

щення стану пацієнта, тобто зменшення інтоксикації та 

гіпербілірубінемії, ліквідація холангіту та попереджен-

ня розвитку печінкової недостатності. У деяких хворих 

можливо мініінвазивними втручаннями замінити відкри-

ті операції, усуваючи не тільки ОЖ, а й її причину – кон-

кременти ГХ [3, 14].

Антеградні ендобіліарні втручання є універсальним 

варіантом первинного втручання у пацієнтів з «ендоско-

пічно складними» формами ХЛ, стриктурами біліарно-

го тракту, оскільки, крім адекватної біліарної декомпре-

сії та прямого контрастування жовчовивідних шляхів, во-

ни розширюють можливості вибору найбільш ефектив-

ної тактики лікування [12].

Єдиним протипоказанням до виконання антеградних 

ендобіліарних втручань вважають виражену гіпокоагуля-

цію, індикатором якої є рівень протромбінового індексу 

– не менше 50% [7]. З огляду на ризик розвитку неконтр-

ольованої гемобілії на тлі порушень згортання крові у бік 

гіпокоагуляції, застосування ЧЧХД намагалися уникати.

Якщо немає можливостей застосувати ендоскопічні 

способи для лікування доброякісних захворювань ГХ, 

ускладнених ОЖ, загальноприйнятим вважають виконан-

ня стандартних «відкритих» операцій – чи то відновних, 

таких як супрадуоденальна холедохолітотомія, холедохо-

літоекстракція, чи то реконструктивних, таких як холедо-

ходуоденостомія, холедохоєюностомія. Виконані в умо-

вах гіпербілірубінемії і/або гнійного холангіту, вони су-

проводжуються високим ризиком розвитку ускладнень і 

високою летальністю. Виконання попередньої біліарної 

декомпресії запобігає розвитку ускладнень в післяопера-

ційному періоді [16]. Після застосування антеградних ен-

добіліарних втручань у плановому порядку за наявності 

показань ми виконували реконструктивно–відновні опе-

рації, намагаючись зберегти холангіодренаж, що в піс-

ляопераційному періоді попереджувало можливе наро-

стання біліарної гіпертензії та захищало біліодигестив-

ний анастомоз від неспроможності.

Висновки
1. Застосовуючи антеградні ендобіліарні втручання, ми 

знизили частоту розвитку ускладнень біліарної деком-

пресії з 78,9 до 6,7%, частоту розвитку ускладнень після 

реконструктивно–відновних операцій з 52,6 до 6,7%, ле-

тальність з 10,5 до 6,7%.

2. Антеградними ендобіліарними втручаннями поки ще 

неможливо замінити ендоскопічне та стандартне опера-

тивне лікування доброякісних захворювань ГХ, проте во-

ни є його альтернативою на етапі біліарної декомпресії.
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