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Реферат
Мета. Оцінка клінічних результатів застосування різних методів лікування складного холедохолітіазу. 
Матеріали і методи. Дослідження виконане на базі Одеської обласної клінічної лікарні впродовж 2018 – 2021 рр. Про-
ведено ретроспективний аналіз клінічних результатів лікування 69 пацієнтів із складним холедохолітіазом.
Результати. Вибір тактики лікування складного холедохолітіазу має бути максимально індивідуалізованим і залежити 
від стану хворого, наявності супутніх захворювань. При тяжкому стані хворого лікування слід починати з черезпечін-
кового дренування жовчовивідних проток. Це дозволяє ліквідувати явища холангіту, покращити стан хворого та підго-
тувати його до більш складних оперативних втручань.
Висновки. При складному холедохолітіазі доцільне виконання двохетапних втручань з попереднім дренуванням жов-
човивідних проток для зниження рівня холемії. Тактику лікування складного холедохолітіазу слід обирати з урахуван-
ням тяжкості стану та віку хворого, наявності супутньої патології та клініко–анатомічних особливостей перебігу захво-
рювання (розмір конкрементів, стеноз, дивертикули спільної жовчної протоки тощо). Найбільш безпечні розширені 
ендоскопічні втручання.

Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба; холедохолітіаз; ускладнення; лікування.

Abstract
Objective. Estimation of the clinical results application, concerning various methods of the complex choledocholithiasis treat-
ment.
Materials and methods. The investigation was conducted on the base of Odessa Regional Clinical Hospital during 2018 – 2021 
yrs. Retrospective analysis of clinical results in treatment of 69 patients with complex choledocholithiasis was accomplished.
Results. The tactics of treatment choice in complex choledocholithiasis must be maximally individualized and depend on a 
patient state and presence of concurrent diseases. In severe state of a patient the treatment must be started with transhepat-
ic drainage of biliary ducts. It permits to eliminate the cholangitis signs, to improve a patient state and to prepare him to more 
complex operative interventions.
Conclusion. In complex choledocholithiasis it is expedient to perform a two–staged interventions with preliminary drain-
age of biliary ducts for the cholemia level lowering. Tactics of treatment of complex choledocholithiasis must be selected, tak-
ing into account the patient state and age, presence of concomitant pathology and the clinic–anatomic peculiarities of the dis-
ease course (dimensions of calculi, stenosis, diverticulas of common biliary duct, etc). The extended endoscopic interventions 
constitute the most secure option.

Keywords: biliary calculous disease; choledocholithiasis; complications;
treatment.

Відповідно до сучасних консенсусних документів склад-

ним вважають холедохолітіаз, коли розміри конкремен-

тів більше 1,5 см, форма їх незвична (бочко– або серпо-

подібна) або коли наявні анатомічні варіації, які техніч-

но ускладнюють втручання щодо вилучення конкремен-

тів [1–3]. Так, складний холедохолітіаз (СХЛ) діагностують 

у хворих, у яких неможливий доступ до великого сосочка 

дванадцятипалої кишки (ДПК) ендоскопічно (стеноз стра-

воходу, шлунка, ДПК), які перенесли резекцію шлунка за 

Більрот ІІ, мають гастроєюнальний анастомоз за Ру, пері-

ампулярний дивертикул ДПК, тубулярний стеноз, кістозні 

зміни, дивертикули спільної жовчної протоки (СЖП), су-

путні конкременти внутрішньопечінкових жовчних про-

ток, у яких були невдалі багаторазові спроби видалення 

конкрементів ендоскопічно [4, 5]. 

На сьогодні уніфікованого протоколу ведення хворих 

із СХЛ не існує. Камені жовчних проток зазвичай видаля-

ють під час ендоскопічної ретроградної холангіопанкре-

атографії після ендоскопічної сфінктеротомії за допомо-

гою балона або кошика. У разі СХЛ доводиться для забез-

печення достатнього діаметра отвору сфінктера Одді вда-

ватися до широкої сфінктеротомії або балонної дилатації. 

На жаль, нерідко усунути СХЛ ендоскопічно не вдається, 

а у 5 – 7% хворих виникають тяжкі ускладнення у вигля-

ді гострого холангіту, панкреатиту, кровотечі, які за наяв-

ності обтяженого коморбідного фону призводять до фа-
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тальних наслідків [1, 3, 6–9]. У 15 – 20% пацієнтів при па-

пілотомії виникає перфорація задньої стінки ДПК та/або 

ушкодження гілок задньої верхньої підшлунково–дванад-

цятипалокишкової артерії [1, 3].

Відповідно до рекомендацій Європейського товари-

ства шлунково–кишкової ендоскопії (European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy – ESGE) щодо ендоскопічного 

лікування каменів у СЖП ендоскопічна сфінктеротомія в 

поєднанні з ендоскопічною папілярною великою балон-

ною дилатацією вважається підходом першої лінії, при 

цьому зберігається механічна літотрипсія у разі невдачі 

[1, 2, 8]. Літотрипсія під контролем холангіоскопії дедалі 

частіше згадується як ефективна та безпечна альтернатив-

на методика лікування СХЛ [10]. Крім того, ендоскопічне 

лікування СХЛ у пацієнтів із хірургічно зміненою анато-

мією технічно складне і часто недостатньо ефективне та 

безпечне [11, 12]. Це стосується також використання ба-

лона та інтервенційної ендоскопічної ультразвукової діа-

гностики, коли за допомогою спеціальних пристроїв ви-

конують дилатацію СЖП. Деякі автори черезшкірну хо-

лангіоскопію також розглядають як альтернативний ме-

тод лікування СХЛ [3, 4, 6, 9]. Таким чином, тактика ліку-

вання СХЛ досі залишається предметом дискусії.

Мета дослідження: оцінка клінічних результатів засто-

сування різних методів лікування СХЛ.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження виконане на базі Одеської обласної клініч-

ної лікарні впродовж 2018 – 2021 рр. Проведено ретро-

спективний аналіз клінічних результатів лікування 69 па-

цієнтів із СХЛ. Основними причинами СХЛ були: наявність 

періампулярного дивертикула ДПК – у 41 (59,4%) хворого, 

наявність великих жовчних конкрементів (понад 15 мм за 

найбільшим перетином) – у 18 (26,1%) хворих, а також ту-

булярний стеноз СЖП – у 10 (14,5%) хворих. За класифіка-

цією Американського товариства анестезіологів (American 

Society of Anesthesiologists– ASA) 60 пацієнтів мали висо-

кий (ASA III), а 9 пацієнтів – дуже високий (ASA IV) періо-

пераційний ризик [8] та клінічну картину тяжкої обтура-

ційної жовтяниці. Із 69 пацієнтів 22 (31,9%) були оперо-

вані лапаротомним доступом в обсязі холецистектомії та 

ревізії СЖП. У 19 (27,5%) пацієнтів молодше 70 років із су-

путнім калькульозним холециститом виконано лапаро-

скопічну холецистектомію з ревізією СЖП та видаленням 

залишкових конкрементів, у 7 (10,1%) пацієнтів з надзви-

чайно великими конкрементами (25 – 32 мм) у СЖП – ла-

пароскопічну супрадуоденальну холедоходуоденостомію 

за Юрашем–Виноградовим. У решти пацієнтів застосову-

вали ендоскопічні втручання. Зокрема, у 7 (10,1%) пацієн-

тів віком старше 77 років, які категорично відмовлялися від 

радикального втручання, було встановлено стенти у СЖП 

після виконання часткової папілотомії. У 10 (14,5%) паці-

єнтів виконано механічну літотрипсію за допомогою спе-

ціального кошика Дорміа, ще у 4 (5,8%) пацієнтів – повтор-

не ендоскопічне втручання із застосуванням балонної ди-

латації СЖП та подальшої літотрипсії.

На першому етапі всім хворим виконано дренування 

СЖП для декомпресії жовчовивідної системи та змен-

шення вираженості холемії. Зокрема, 6 (8,7%) пацієнтам 

була виконана ендоскопічна парціальна папілотомія з 

установленням назобіліарного дренажу. У решти пацієн-

тів для усунення дискомфорту, пов’язаного із знаходжен-

ням у носоглотці та стравоході дренажної трубки, а та-

кож через технічно неможливе назобіліарне дренування 

виконано черезшкірне дренування жовчних проток під 

соноскопічним та рентгенооптичним контролем аспіра-

ційним способом за методикою Селдінгера з використан-

ням спеціального набору інструментів (голки Chiba, гол-

ки Lunderquist, J–провідника, наборів дилататорів, дре-

нажів Pigtail) [9].

Аналізували перебіг захворювання, виникнення усклад-

нень в залежності від застосованого методу лікування. 

Тривалість катамнестичного спостереження станови-

ла 6 міс.

Статистичне опрацювання проведено методом частот-

ного аналізу із застосуванням програмного забезпечен-

ня Statistica 13.0 (TIBCO, США) [13].

Результати
У 39 (56,5%) хворих спостерігали явища гострого гній-

ного холангіту, що супроводжувався гектичною лихо-

манкою, ознобом, вираженим лейкоцитозом (більше 15 

 109/л). У пацієнтів відзначено різноманітні коморбід-

ні патологічні стани: цукровий діабет 2–го типу – у 16 

(23,2%), хронічну ниркову недостатність – у 7 (10,1%), це-

реброваскулярну хворобу – у всіх 69 (100%), у тому чис-

лі 33 (47,8%) вказали на перенесений інсульт, артеріальну 

гіпертензію – у 47 (68,1%), постпрандіальну гіпотензію – 

у 6 (8,7%), ішемічну хворобу серця – у 34 (49,3%), хроніч-

ний гепатит В – у 5 (7,2%).

Як показали дослідження напередодні втручання, рівень 

холемії був високим у всіх пацієнтів та становив у серед-

ньому (412 ± 23) мкмоль/л. Тяжкість стану хворих поси-

лювалася наявністю порушень згортання крові.

Очікувана кількість конкрементів (за даними ультразву-

кового та інших візуалізаційних досліджень) дорівнюва-

ла фактичній у 49 (71,0%) хворих, у решти кількість каме-

нів виявилася більшою. Така невідповідність може пояс-

нюватися нашаруванням ехо–тіней різних конкрементів 

при літообструкції СЖП.

Тривалість оперативного втручання залежала від обра-

ної відповідно до клінічної ситуації тактики і становила 

від 80 до 180 хв, у середньому – (130 ± 3) хв.

На жаль, у 3 (4,3%) пацієнтів виникли тяжкі ускладнен-

ня, які призвели до смерті. Двоє хворих померли через 

явища гепатаргії та поліорганну недостатність, також по-

мерла пацієнтка, яка перенесла неодноразові втручання 

з приводу панкреатонекрозу.

У структурі ускладнень переважали так звані малі 

ускладнення. У 12 (17,4%) пацієнтів спостерігали піро-

генні реакції у вигляді транзиторної гіпертермії, у 4 (5,8%) 

– гемобілію з незначною крововтратою. На виражений бо-
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льовий синдром після втручання скаржилися 35 (50,7%) 

хворих, вазо–вагальна реакція виникла у 23 (33,3%) хво-

рих. Дислокація дренажу відбулася у 3 (4,3%) хворих. 

Вклинення фрагментів конкремента не спостерігали. 

Геморагічні ускладнення зі зниженням рівня гемато-

криту більш ніж на 5%, що потребувало гемотрансфузії, 

виникли у 2 (2,9%) пацієнтів, холангіогенний шок зі зни-

женням артеріального тиску нижче 90 мм рт. ст. без ви-

хідної гіповолемії – у 1 пацієнта. Жовчотечі у черевну по-

рожнину з розвитком жовчного перитоніту, пневмоторак-

су та відмежованих ексудативних кістозних утворень че-

ревної порожнини зареєстровано не було.

На жаль, не вдалося уникнути смертності. Незважаючи 

на всі заходи профілактики ускладнень, після лапаротом-

ного втручання померло 2 (9,1%) хворих, після ендоско-

пічного втручання помер 1 (4,8%) хворий. Після лапаро-

скопічних операцій ніхто не помер. Мала кількість спо-

стережень не дає змоги оцінювати наявні відмінності за 

летальністю як статистично значущі, але визначена тен-

денція заслуговує на увагу.

Нами проведено порівняння недоліків і переваг різних 

методів лікування СХЛ (див. таблицю).

Обговорення
Лікування СХЛ залишається одним із найважчих у хі-

рургії. Водночас кількість ускладнених форм холелітіазу 

неухильно зростає, особливо у пацієнтів похилого віку, які 

зазвичай мають суттєвий коморбідний фон. Ендоскопічні 

транспапілярні втручання залишаються «золотим стан-

дартом» у лікуванні холедохолітіазу, однак при СХЛ такий 

підхід не завжди забезпечує задовільні клінічні результати. 

Стратегію лікування СХЛ обирають з урахуванням тяж-

кості стану та віку хворого, наявності супутніх захворю-

вань, попередніх оперативних втручань на панкреатобі-

ліарних структурах в анамнезі, розмірів конкрементів, на-

явності вклинення каменя, парафателярних дивертикулів 

або інших особливостей, які унеможливлюють транспа-

пілярні втручання. 

C. H. Oh та S. H. Dong [14] рекомендують при СХЛ як ме-

тод вибору виконувати ендоскопічну сфінктеротомію з 

транспапілярним балонуванням, а у разі невдачі вико-

нувати механічну літотрипсію, в тому числі під контро-

лем інтраопераційної холангіографії. Як альтернативу на 

будь–якому етапі лікування пропонують тимчасове стен-

тування, черезшкірне черезпечінкове дренування з кон-

трольною холангіоскопією, виконання лапароскопіч-

них та лапаротомних оперативних втручань з ревізією. 

Автори наголошують, що оптимальне лікування СХЛ по-

требує мультидисциплінарного підходу, участі ендоско-

піста, хірурга й інтервенційного радіолога до та/або піс-

ля операції. З останнім важко не погодитися.

Наш досвід свідчить, що вибір тактики лікування СХЛ 

має бути максимально індивідуалізованим і залежити від 

стану хворого, наявності супутніх захворювань. При тяж-

кому стані хворого лікування слід починати з черезпе-

чінкового дренування жовчовивідних проток, що доз-

воляє ліквідувати явища холангіту, покращити стан хво-

рого та підготувати його до більш складних оператив-

них втручань.

Висновки
1. При СХЛ доцільне виконання двохетапних втручань з 

попереднім дренуванням жовчовивідних проток для зни-

ження рівня холемії.

2. Вибір тактики лікування СХЛ визначається тяжкістю 

стану та віком хворого, наявністю супутньої патології та 

клініко–анатомічними особливостями перебігу захворю-

вання (розмір конкрементів, наявність стенозу, диверти-

кулів СЖП тощо).

3. Найбільш безпечні розширені ендоскопічні втру-

чання.

Фінансування. Дослідження виконане без залучення 

бюджетних коштів та грантів.

Внесок авторів. Автори зробили однаковий внесок 

у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори заявили про відсутність 

конфлікту інтересів. 

Згода на публікацію. Всі автори дали згоду на публі-

кацію даного рукопису.
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